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1.— INTRODUCCION

1.— JUSTIFICACION PARA UNA INTERVENCION PRECOZ

EN NIÑOS DE ALTO RIESGO BIOLOGICO

.

Este trabajo surge de la necesidad de

respuesta a una demanda que ha ido creciendo en

estos últimos diez años, y que hoy día es

ineludible, tanto para las Instituciones

Sanitarias, Educativas como de Servicios Sociales,

que es la Atención e Intervención de la Población

de Niños de Alto Riesgo Biológico. El alto índice

de supervivencia de esta población es reciente y

está asociado a la creación de una Moderna

Teenoloqia en Cuidados Neonatales.

El gran avance en este campo de la

Medicina, ha abierto grandes expectativas sobre el

ser humano, pero nos ha hecho plantear muchos

interroqafltes.

No obstante, numerosas investigaciones

realizadas en los Servicios de Neonatologia demues-

tran no sólo un gran descenso de la Mortalidad

Neonatal Infantil, sino también del Riesgo de Apa—

ricida de secuelas posteriores. (Sánchez Merodio,

1987>.



1.1. La aparición asociada de otros factores de

Riesgo de tipo: biológico. PsiCOlógico

.

Familiar. Ambiental

.

Si bien es cierto el éxito alcanzado en

este primer objetivo, que es primordial: la st2per—

vivencia y calidad de vida de estos niños> logrado

con la atención prestada en su etapa neonatal,

pensamos que no es suficiente para garantizar un

desarrollo armónico de la personalidad a largo

plazo. Los graves “riesgos” a que han estado

sometidos durante los primeros meses de su vida

puede condicionar la evolución posterior, si no se

interviene precoz y sistemáticamente para compensar

sus efectos, y algunos de estos Riesgos, además de

los biológicos, pueden permaneter a lo largo del

tiempo.

Enumeremos los más comunes:

a> Riesgo de Tipo Biológico

:

Los factores de riesgo biológico que sufren

estos niños los hacen más vulnerables frente a los

agentes externos, por ello es frecuente que sufran

hospitalizaciones posteriores, habiendo grandes

diferencias dentro de la misma población. Debido a

2



ello suelen desarrollar sus recursos potenciales

más lentamente y con más dificultades que la

población normal (como veremos en los resultados de

esta investigación) lo cual ya justificaría por si

mismo una intervención precoz y una orientación a

largo plazo.

b) Riesgo Ambiental

.

Este tipo de riesgo se produce, porque su

primer sistema relacional no van a ser unos

padres, una familia, que es lo.especifico del ser

humano, sino una U.C.I. (Unidad de Cuidados

Intensivos>, con todo lo que este contexto anómalo

conlíeva, de carencia o distorsión de estímulos

propriOceptivOs y sensitivo—sensoriales <Piccioli—

ni, 1988>, como son:

— nivel de estimulación sensorial excesivo: ruido,

luz, manejos bruscos.

— forma de relación basada no en la satisfacción de

necesidades, sino en el manejo del cuerpo como

receptor de cuidados muy rigurosos e invasivos.

— movilizaciones excesivas sin poder respetar los

ritmes del niño: vigilia / sueño ¡ alimentación.

3



c) Riesgo psicológico

.

Este riesgo puede producirse cuando un niño

nace y es inmediatamente hospitalizado, debido a la

ruptura brusca que experinenta su relación con la

madre, establecida en el seno materno por medio de

los circuitos de realimentación madre-hijo,

transmitidos a través de posturas, ritmo respirato-

rio, estimulaciones táctiles y auditivas, etc.,

Estas estimulaciones son percibidas en mayor medida

por el bebé .1 final del embarazo, y puede ser

debido a la escasezde liquido amniótico que ha

actuado como barreta protectora frente a las

estimulaciones del exterior.

Esta ruptura que para ambos, madre e

hijo, es muy dolorosa, va a tener efectos

negativos ya que va a dificultar el establecimiento

de un sincronía interacional posterior

<Ajuriaguerra, 1985>, es decir, de una relación

afectiva adecuada, tanto por parte del niño como

de la madre, debido a que:

- En el niño: se van a debilitar casi todos

los sistemas de conducta (Brazelton, 1981) que el

ser humano trae al nacimiento, dispuestos a entrar

4



en actividad si tiene un ambiente adecuadoque los

estimule, lo cual en este contexto es difícil que

ocurra.

- En la madre: también se van a debilitar

los comportamientos de aproximación corporal,

propios de todas las especies animales, como es

lamer a sus crías cuando nacen, al no poderlos

llevar a cabo a través del contacto con el cuerpo

de su hijo.

Recordemosa Brazelton (1981), que dijo que

el bebé crea a la madre y ella organiza los

comportamientos del bebé; si no los puede organizar

no se siente madre.

d) Riesgo Familiar

.

El hecho por el que se han llamado familias

de alto riesgo, es debido a que, si bien todas las

familias tienen que hacer una reorganización ante

la llegada de un nuevo miembro, estas familias

están sometidas a una tensión emocional tan alta

durante el primer periodo, que no pueden

roestructurarse, apareciendo actitudes disfunciona—

5



les en uno o varios miembros, provocadas también

por las ausencias prolongadas de uno de los

miembros del hogar, que suele ser la madre, al

tener que estar mucho tiempo en el hospital, si

quiere cuidar y alimentar a su hijo.

1.2. La Intervención como prevención en la primera

etapa

.

Muestra intervención sobre todo en esta

primera etapa es PREVENTIVA, ~ centrada en los

padres y particularmente en la madre, para darle

seguridad y confianza en que pronto volverá a ser

protagonista en esta relación; evitando las

actitudes de desaliento, incompetencia y

frustración que, de persistir, la dejarían

incapacitada para ejercer sus funciones maternas,

costo son: saber entender y responder a las

necesidades y conductas de su hijo. (Le Blanc,

1989; Lemaitre—Sillére, íSRS)

La función del padre es muy importante,

no solo como apoyo a la nadre, sino porque al

conseguir potenciar y desarrollar su capacidad de

paternidad precoznente, va a estar dispuesto a

E



participar activamente en las actividades del bebé,

no sintiéndose relegado por los profesionales, como

suele ocurrir en el sistema sociosanitario de casi

todos los paises. (Masson, 1987; Flórez, 1990).

Creemos que esta intervención Precoz a

través de los padres es eficaz, porque les

devolvemos su capacidad de ser padres y les

orientamos desde el mismo momento que observamos

sus dificultades, o las del niño, para establecer

una relación adecuada.

El trabajo en y con la familia se ha

demostrado que es el método más eficaz en los dos

primeros años de vida (Hanson, 1989; Coriat, 1974),

debido a que gran parte de su actividad se puede

realizar en casa a través de los hábitos de vida

diaria que es lo que da significación y sentido a

la vida del niño, a pesar de cuáles sean sus

dificultades.

Consideramos necesaria una actuación

educativa en Intervención Precoz para lo cual nos

hemos sentido apoyados por la Ley de Educación de

1987, que, basándoseen el Anteproyecto del Marco

Curricular para la Educación Infantil, ha empezado

7



a considerar periodo educativo desde los O meses,

señalando que en este periodo de O a 3 años, no se

puede hablar de áreas curriculares, sino de ámbitos

de experiencia que, tanto padres cono educadores,

deben proporcionar al niño. Como podemosobservar,

éstos son los mismos criterios aplicados en las

primeras fases de la Intervención Precoz.

Ami pues, el espíritu del M.E.C. a

través de esta L~y contempla la Atención Educativa

especial desde el momento que se considera

necesario, sea cual sea la edad, o si hay riesgo de

aparición de deficiencias (Art. 3” Real Decreto

334/1995 de Ordenación de la Educación Especial>.

Nuestra intervención educativa en la

población de Alto Riesgo le fundamentamos, basados

ea esta Ley, en dos factores decisivos:

Precocidad en la Edad de Inicio de

Intervención, dirigida fundamentalmente a la

Orientación. Enseñanza y Trabalo con las fami-

lías. Estas serán especlficamente orientadas en

cada momento, según los siguientes criterios: el

estado evolutivo del niño, su dinámica familiar y

las estructuras de apoyo social de que dispongan.

8



Así lo han considerado diversos autores desde

orientaciones muy diferentes, como son Mahoney &

Povel, 1984; Amiel—TissOn, 1989; Negrí. 1988:

Cunnigham y Davis, 1988; Valle, 1987>,



2.- ENCUADRE Y PERSPECTIVA GENERAL

.

El poder ir hacia una “nueva visión de

la realidad” que nos hiciera salir de la dicotomía

niño normal ¡ niño retrasado, pudiendo considerar

un espacio potencial transitoria? han contribuido

enormemente los nuevos planteamientos sobre

Intervención e Inicio de la actuación, producidos

en todo el mundo en la década de los 70, aunque ya

fueron iniciados por algunos autores en la década

anterior. Recordemos que todavía en los años 60

como señala Tjossen (1976> no se creía en la

eficacia de los nrogramas educativos y la edad de

Intervención (dato clave) era muy avanzada, con

resultados poco alentadores. No obstante, desde el

punto de vista neuropsicológico, ya habla autores

colmo Bloom <1964, citado en Guralnick, 1989)

señalando que una importante proporción de nuestra

competencia intelectual está determinada a los

cuatro años de edad.

lo



2.1. Nuevo paradigma de Intervención: Definición

del Concepto de Riesgo

.

Como decíamos, es en 1972 cuando la

0.14.8. en el Congresode Windsor, plantea cono

paradigma de intervención la “situación de riesgo”

,

definiéndola como “aquellas características del

sujeto y su entorno que, segdn los conocimientos

que se poseen, asocian a los interesados Con riesgo

anormal de sufrir ‘ni proceso patológico o de verse

afectados desfavorablemente por tal proceso”.

(p.J
5)

Es en 1978 cuando la O.M.S. define el

Concepto dé Riesgo como ‘la presencia en el

individuo y/o en su entorno familiar y social de

una o varias características o factores que

aumentan la probabilidad de aparicidn de

consecuencias adversas”. <p. 20)

11



2.2. Influencia de las teorías con mayor

relevancia en la época

.

— El pensamiento etológico y psicoanalítico.

En estos planteamientos una de las

teorías que inicialmente influyeron fue el

pensamiento etológico y psicoanalítico con Bowlby

(1951.) Hunt (1976) que estuvieron durante largo

tiempo haciendo hincapié en la primacía de la

experiencia precoz y en las consecuencias a largo

plazo de los acontecimientos adversos precoces. Es

triste reconocer que por la falta de conexión y de

interdisciplinariedad en las distintas ramas de las

Ciencias del Hombre, estos descubrimientos de hace

30 años no se hayan tenido en cuenta para la

población de niños de Alto Riesgo Biológico,

“miembros de honor” de tales experiencias.

— Las teorías ambientalistas.

Gran relevancia han tenido desde

entonces los estudios sobre la influencia de

factores ambientales tempranos en el desarrollo,

Caldwell (1976), cuyo Inventario henos utilizado,

12



hace uit enfoqué más educativo y social del

desarrollo (apoyado por los nuevos descubrinientos

de antropóloqos como Bateson (1985), bunst (1985))

señalando la gran influencia para el desarrollo de

características paternas, tales como respuesta a

las iniciativas infantiles, calidad y cantidad de

las intervenciones verbales, así como la presencia

en el hogar, de objetos inanimados (juguetes y

materiales variados), y el grado de sensibilidad

materna; también consideran de gran importancia la

disponibilidad de redes sociales de apoyo.

— Las nuevas teorías neuroevolutivas.

Decisiva ha sido la influencia de las

teorías neurolóqicas, con su aportación acerca de

la determinación del valor de las experiencias

tempranas sobre la organización y bases biológicas

de las conductas posteriores, las cuales han sido

la base ~ la creación de nuevos modelos de

intervención centrados en el niño, cono agente

principal de la propia estimulación que recibe y de

su propio desarrollo. Appleton. Colberg y Clitton

(citados en Guralnick, 1989> , hablan de que los

niños procesan información y toman parte en su

propio desarrollo.

13



Por esta época Brazelton (1981), apoyado

en las investigaciones en etologia,demuestra que el

recién nacido trae unos sistemas =e-conducta listos

para entrar en actividad y que estos sistemas se

potencian, limitan o extinguen según el ambiente en

el que el niño vive. <Cosnier, 1985>.

No obstante, como señalan Ramev y Brvant

(1983), ~p~~y~se había acuñado el~~~to de

riesgo, se sequía actuando sobre consecuencias

establecidas y no para prevenirlas. con el

consiguiente desfase temporal en un periodo tan

critico para el aprendizaje; ya quendurante el

primer año, como veremos en el capitulo sobre

Fundamentación, cuando existe la posibilidad de

recuperación anatomofunciona]. del Sistema Nervioso

Central.

14



II.— MARCO TEORICO DE LA INTERVENCION PRECOZ

.

3.- CONCEPTOACTUAL DE INTERVENCIóN PRECOZ

.

3.1. Definición

.

La Intervención Precoz, siguiendo a

Guralnick y Bennett, podríamos definirla no como un

constructo sino más bien “como un conjunto de dis-

tintas intervenciones precoces, cada una de ellas

con objetivos, naturaleza y alcance divergentes”

(Curalnick, 1989,p.26). Aplicada a un grupo concre-

to de niños, estas variaciones pueden afectar tanto

al fundamento mismo de la intervención <el modelo

educativo) , al enfoaue (amplio o limitado) , al

tiempo (inicio de la intervención), a la duración

,

a la intensidad, a la localización (en centro o en

hogar) y al objeto de la intervención que puede ser

el niño o la familia.

Esta variedad en cuanto al enfoque,

pueden observarse en nuestra investigación en las

variables “Intervenciones propuestas a los 12 y 24

neses”, en la que constan 6 alternativas posibles

para actuar. Las diferencias en el enfoque y abor—



daje de la Intervención radican fundamentalmente en

la Naturaleza de la Población; no son r,iftos con

disfunciones ya diagnosticadas, sino niños que han

experimentado un fenómeno o secuencia de ellos

desencadenantes de posibles secuelas conductuales o

neuroevolutivas negativas a largo plazo. Debido a

ello, estos autores llaman a esta tase, de

vulnerabilidad porque es anterior a la aparición

real de una alteración permanente en el desarrollo

(Guralnick, 1989. p. 102).

16



3.2.- Etiología y evolución

.

1978 es el año de las definiciones que.

de este conjunto de intervenciones, se ha

denominado generalmente Estimulación Precoz

,

basadas claramente en la mayoría de los autores en

Deficiencias instauradas o muy probables, como son

la de Moya (198?>, González Mas (1984), Sánchez

Palacios (1978). sólo muy raramente se introduce en

ellas que el ambiente sea estimulante o que esté

adaptado a las capacidades de respuesta del niño.

Todos la definen cono una serie de “determinados

estimulos o un conjunto de técnicas

Lidia Coriat <1974) la definió con el

término de Estimulación Temprana e introdujo unas

variables que nos parecen fundamentales:

a) La familia, es el principal agente de nor-

malización del proceso de desarrollo por la calidad

ambiental que puede ofrecer.

b) La variación de metas que ella refiere de

acuerdo con cada caso, aproximándose a lo que

nosotros hemos llamado variedad de enfoques e

intervenciones y que se refleja en nuestra

17



investigación en las variables “Intervenciones

propuestas a los 12 y 24 meses”.

Sansalvador (1981) hace una síntesis de

autores y de centros muy aproximada, con respecto

a las distintas definiciones que se han dado a

estos modelos de intervención: fundamentalmente

centrados en programas de actuación sobre el niño,

y sólo para estimular las áreas de desarrollo.

Observaremos más adelante un gran

cambió. L~?s definiciones tienden a incluir en sus

enfoques, tres factores decisivos:

a) el niño conjuntamente con los padres.

b) la influencia del entorno como marco

de ampliación de actividades del, hogar y,

c) un componente de formación a los padres.

He aqui la aportación tan relevante de

las investigaciones de Gaiter <1984) citado en

Guralnick, <1989> sobre programas de estimulación

en los Niños de Alto Riesgo durante la etapa de

Hospitalización, con distintas formas de

intervención; concluye que el éxito de estos

programas fue debido más al apoyo que habían

recibido los padres que a las modalidades de

Estimulación utilizadas.
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3.3. El cambio epistemolóqico como factor de nuevos

planteamientos sobre estos métodos educativos

.

En estos tfltimos años es frecuente

encontrar varIas denominacionespara nombrar una

misma realidad que nostros hemos denominado

Intervención Precoz, definida anteriormente.

Analicemos la evolución de las náltiples

denominaciones que el concepto ha tenido: 1’

Estimulación Precoz; 2’ Atención Precoz; 3’

Atención Temprana y 4’ Intervención Precoz;

eliminamos conscientemente los términos

relacionados con un enfoque rehabilitador cono

habilitación precoz, neurohabilitación, estimu-

lación neurosensorial, ya que sólo henos

considerado los enfoques preventivos, cuya

actuación es anterior a la aparición de cualquier

déficit. Es pasible que estos términos hayan sido

producto, de la confusión y falta de acuerdo sobre

la propia ACTUACION. Pero también pensamos que

estas múltiples denominaciones proceden, a su vez,

de una evolución en nuestros conocimientos y en

nuestra epistemología. Analicemos el proceso:

Lo que en su día, se nombró como

Estimulación Precoz, hoy sabemos que es un

reduccionisato del que hemos aprendido más de los

errores que de los aciertos. Después pasamos al
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término de Atención Precoz ya que entendíamos que

nuestro enfoqi.ze debía ir hacia una Atención

Globalizada, pero individualizada en cada caso, con

enfoques y planteamientos distintos. Además, esta

atención se estaba comprobando que la mayor

eficacia radicaba en su dimensión temporal <lo

antes posible)

Se pasó a acuñar el término de Atención

Temprana (sobre todo en ambientes psicopedagógicos)

por descartar toda connotación clínica <como es

precoz) y porque ampliaba un horizonte de

intervención centrado más en los aspectos

ecológicos que influyen en el desarrollo infantil.

El término pues de Atención Precoz se

quedó circunscrito a los centros específicos

creados para impartir tratamientos médicos

(fisioterapia) y psicopedagógicos (estimulación

global, logopedia y psicomotricidad).

El término que nosotros hemos escogido

de Intervención Precoz es reflejo también de

nuestras propias concepciones que son las

siguientes:
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Croemos que se debe íNTERVENIR con

métodos y orientaciones hoy día nuy comprabados y

específicos; en una primera etapa dentro del ámbito

hospitalario que es donde se detectan y a la vez se

generan los problemas inherentes a la condición de

Alto Riesgo; de ahí el término Precoz, que supone

lo antes posible, pero en el momento adecuado, con

el fin de crear un ámbito más rico pata el

desarrollo de las capacidades de estos niños, a la

vez que 1 s potenciamos con distintas técnícas.

~Si bien es cierto que la Intervención

Precoz tiene sus origenes en estas teorías, los

conceptos han ido evolucionando en estos últimos

años, coincidiendo con el cambio al término

INTERVENCION. Veamos una definición de hace diez

años sobre Estimulación Precoz con los parámetros

clásicos conocidos por todos: “Un conjunto de

técnicas, procedentes de la psicología del

desarrollo y de la neuropsicologia, que

convenientemente enseñadas a los padres por

profesionales especializados, son aplicadas

sistemáticamente sobre el niño para potenciar sus

áreas de desarrollo más deficitarias”. <Gonzalez

Mas (1977) y comparémosla con las definiciones
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dadas en los dos últimos años, por autores clásicos

en el tema; observemos cómo el foco de atención

pasan a ser el niño/familia situados en el

contexto, con sus estructuras de apoyo sociales,

educativas, de salud:

García Echeqoyen afirma:” La Interven-

ción Temprana es un sistema de apoyo para la fami-

lia y trata de facilitar el pleno desarrollo del

potencial del niño” <García Echegoyen, 1987, pág.

66)

Fernández Ríos en 19S4, habla de

lntervención enriquecedora: como el intento de

optimizar las múltiples posibilidades del

desarrollo humano. El objetivo es hacer que éste se

adapte conscientemente a su ambiente <Sternberq,

1981, y se apropie del mismo de una forma lo más

autónoma, posible”. <Fernández Ríos, 1984, Pp.

321).

Dunst <1985> utiliza el término “Eatly

Intervention” para describir programas para niños

en edad preescolar y bebés de Alto Riesgo. Este

autor invierte los factores de la Intervención
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Precoz y aporta una visión ecológica de los

problemas de desarrollo en e]. niño. El objetivo,

para él, - de la intervención no es actuar

directamente sobre el niño, incapacitando así a la

familia de sus funciones, sino “reforzar los

agentes normales de socialización (familia,

escuela, iglesia, barrio> y no reemplazarlos.”

<Dunst, 1985, Pp. 166).

Hanson (1989>, utiliza el término de

“Estimulación Precoz” en este contexto para

referirse a todo el conjunto de servicios que se

ofrecen a los niños y a sus familias desde que

nacen hasta los tres años, que incluyen servicios

de educación, cuidado de la salud y servicios

sociales. Los esfuerzos de la estimulación precoz

se realizan con la familia del niño. El objetivo de

estos esfuerzos no es tanto el niño en si como el

niño dentro de su contexto familiar” (Hanson, 1989,

Pp. 5).

Hemos intentado dar una visión

actualizada del concepto de Intervención que como

veremos, ejerce una influencia directa sobre la

forma de entender la Noción de Alto Riesgo

Biológico.
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1~o obstante, esta dualidad en la

terminología la seguimos observando, y quizás

producto de ella sea la denominada Gula de Atención

.Temorana de la Comunidad de Madrid <1929),

elaborada por un equipo multidisciplínar (médicos

pediatras, pedagogos, psicólogos y asistentes

sociales> que trabajan en centros muy diversos,

como son, Centros Sanitarios (Hospitales), de

Servicios Sociales (INSERSO) , Educativos (Equipos

de Atención Temprana) , con Convenios <Asociaciones

de Padres subvencionadas por el INSERSO y la

Comunidad Autónoma) y Privados, los cuales fornan

toda la red asistencial de Atención a la Población

de Alto Riesgo y con Minusvallas instauradas.
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3.4.— Enfoque General en otros Paises

.

El enfoque epistemológico de lo que hoy

valoramos como Intervención Precoz es muy reciente

y tiene sus raíces, como hemos visto, en las

distintas teorías sobre lo que se ha denominado

Estimulación Precoz.

Los paises de los que tenemos

conocimiento que iniciaron la estimulación precoz

aunque con grandes variaciones en su epistemología

y abordaje, los mas importantes fueron:

- En América, E.E.U.U., Argentina y

Uruguay, paises pioneros en este tema, cuya mayor

aportación ‘ha sido concebir la Intervención Precoz

cono un proyecto educativo desde sus comienzos. Fue

llevado a cabo con las poblaciones más

desfavorecidas socioculturalmente siendo éstas las

que tenían también los mayores indices de riesgo

biológico y socioambiental.

- En E.E.U.U. la Dra. Dimitriev y la Dra.

Hayden aportaron sus objetivos de desarrollo

secuenciados, basados en el condicionamiento

operante skinneriano, que nos dieron mucha
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seguridad en aquella época en que todavía no

habíamos podido elaborar criterios propios y los

niños tratados no habían crecido lo suficiente para

enseñarnos cuáles eran los enfoques adecuados.

La Dra. Hanson nos mostró muchas ideas

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

— En Argentina, la Dra. Lidia Coria creó

un modelo neurcpsicoldgico con el que poder valorar

la maduración normal y las desviaciones de la

normalidad en lactantes de Alto Riesgo. Su modelo

está basado también en la psicología evolutiva y en

las teorías de Arnold Cessell.

El Dr. Gravioto de Méjico ha aportado

sus investigaciones sobre desnutrición y los

trabajos de seguimiento llevados a cabo para

observar el desarrollo de estos niños.

El profesor Samuel A. Kirk de la

Universidad de Illinois <E.E.U.U) mostró en 1960 en

el Congre~o de Londres sus investigaciones sobre

deficiencia mental.
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— En Europa, Hungría con el profesor

Katona (1981) y equipo (Dra. Berenny) q’ae acuñaron

el término de Neurohabilitación Precoz. Pensamos

que, por sus planteamientos han estado influidos

por el gran neurólogo ruso Luna, pero en cambio no

han podido incorporar las investigaciones de los

psicólogos rusos como Leontiev y Vigotsky, que

tanto han influido en estos últimos años sobre el

nuevo enfoque del desarrollo de las capacidades en

los primeros años, contraponiéndolas a las

investigaciones clásicas de Piaget, Wallon, Spitz.

<Zaporozet, 1986).

Es importante señalar de este método, su

incorporación de la familia, de todos los miembros

adultos, como el principal agente para realizar la

neurohabilítación, debidamente entrenados por

especialistas, antes de ser dado el niño de alta.

El mayor interés de la escuela húngara

radica en su Intervención lo más precoz posible

(primer mes de vida> realizada durante los primeros

meses por la familia y supervisada desde el

Hospital. El programa de Neurohabilitación está

perfectamente secuenciado a lo largo del día y

asociado a las tomas de alimentación. Se lleva a
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cabo con todos los niños de Alto Riesgo, con grave

sospechade haberse producido un daño neurológico.

(Hatona, 1981>

Destacó también Suecia con M. Steen,

fisioterapeuta que participó en varios programas

educativos con niños disminuidos. Fue nombrado

Doctor Honoris Causa en 1976 por la Facultad de

Medicina de Uppsalt por sus trabajos pioneros en

Estimulación Precoz ~t Gunnelí Thunell, pedagoga y

socióloga, ~on sus trabajos sobre el lenguaje en

niños con Parálisis Cerebral Infantil.

- •2n Suiza, Gisela Chatelanat, psicóloga

de la Universidad de Ginebra, que investigó sobre

el hándicap mental y trabajó intensamente en la

integración de niños discapacitados.

Mira Stanback (1978) con sus investi-

gaciones sobre psiconotricidad.

En Francia, O. Brunet, 1. Lézine (1978)

rr sus estudios sobre niños de bajo peso y la

creación de la Escala de Desarrollo que lleva su

nombre, sigue siendo de gran utilidad.
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— En Inglaterra, Los Bobath <1989) en

Londres, que siguen visitando Españatodos los años

para la enseñanza de su método, es a nuestro

criterio el mejor método de Fisioterapia que se

puede aplicar en la actualidad con niños de O a 3

años, por su enfoque integrado y basado en el

aprendizaje activo,

— A. Ror,dal <1987) ha hecho estudios

recientes sobre el lenguaje en niños con Síndrome

de Down.

29



3.5.— Situación en España

.

La Intervención Precoz en España empieza

a plantearse a comienzos de los años 70. Creo que

tenemos el honor de decir que fuimos los primeros

que en una Maternidad de Madrid, el Servicio de

Neonatologia del Hospital Santa Cristina (hasta

1987 llamado casa de Salud) organizó un programa de

seguimiento de todos los niños de Riesgo para

prevenir, detectar y tratar las alteraciones en el

desarrollo.

Los primeros resultados sobre niños de

Bajo Peso AEG y PEG (Adecuados para la Edad

Cestacional y Pequeños para la Edad Cestacionaij,

se expusieron en la XI Reunión Anual de Pediatría

<1974) donde se vio la necesidad de sistematizar

las intervenciones hasta los 6 años de edad con el

fin de coordinarnos con el Sistema Educativo.

La visita a España de la Dra. Eloisa

García Etchegoyen en 1974 para impartir un curso en

el Hospital Clínico fue el suceso que impulsó a la

dirección de la Cosa de Salud y Maternidad de Santa

Cristina con el Dr. Villa Elizaga a crear el primer

equipo asistencial de Estimulación Precoz para

niños con Minusvalia y niños de Alto Riesgo, a
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cuyos miembros nos becó el SEREM (Servicio de

Recuperación y Rehabilitación de Minusvalidos

Físicos y Psiquicos)

En l~76 se publica la primera

investigación sobre Estimulación Precoz en

Incubadoras, con niños de bajo peso (Villa, Garcia,

De Miguel, 1916), llevada a cabo también en esta

Maternidad.

En 1979 el SEREM conjuntamente con la

Casa de Salud y Maternidad de Santa Cristina,

organiza un curso de formación para profesionales

que estén trabajando con niños deficientes. Es en

este curso donde exponemos nuestro método de

trabajo, así como los primeros objetivos de

desarrollo elaborados por el propio equipo y

aplicados -a nuestra población de Niños en

tratamiento (Un grupo de Síndrome de Down, otro de

Parálisis Cerebral Tnfantil y otro de retraso

psicomotor y madurativo compuesto por niños de Bajo

Peso y con semiología de alarma)

En este curso el INSERSO aportó cono

documentación el Proyecto y Guía Portage (1976),
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traído de E.E.U.U. y que nos fue de gran ayuda en

el futuro pera completar nuestros propios objetivos

y contrastar enfoques.

Este curso finalizó con la creación del

primer Centro Base de Tratamiento de Estimulación

por parte del SEREM (1979>

Por esta época, Barcelona también inicia

una experiencia reducida.

En Junio de este mismo año, se celebran

en Madrid las primeras Jornadas Internacionales de

Estimulación Precoz que sirven para dar resonancia

nacional a este tema.

Pamplona y Vitoria son las únicas

provincias entonces que organizan experiencias en

Estimulación Precoz, asociadas a la Clínica de la

Universidad en el caso de la primera.

tinos años más tarde, parte de los

miembros dei equipo de Estimulación Precoz de Santa

Cristina, tres psicólogas, inician experiencias en

privedo ante la falta do npoyo de las Instituciones
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Sanitarias y la creciente demanda de una población

infantil con deficiencias, que por otra parte,

tampoco tenía acogida en el Sistema Educativo.

Em 1919 desaparece el SEREN creándose el

INSERSO <Instituto Nacional de Servicios Sociales).

En 1980 el INSERSO aprueba el Plan de

Prestaciones para Minusválidos Físicos, Psíquicos y

Sensoriales, contemplándose por primera vez

prestaciones para el Tratamiento de Estimulación

Precoz, tanto médicos como psicológicos, para “su-

jetes afectados”. Estos tratamientos se especifi-

can en:

a) Psicomotricidad.

b> Sensomotricidad.

c) Terapia del lenguaje.

d) Creación del lenguaje.

e) Fisioterapia.

t> Medicina ortopédica.

Cono requisitos, se ponen:

— Edad de O a 5 años.

— Elaboración de un programa individual. (San

salvador, 1981, p. 13).
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Este reconocimiento legal hizo posible

la creación de varios centros en distintos puntos

de España, donde por primera vez se habla de ayudas

para la atención precoz.

En 1981, el INSERSO habla de un plan

nacional con la creación de nueve Servicios de

Atención Precoz, dotados con un equipo de

profesionales, compuesto por pedagogo, psicólogo,

asistente social, médico y estimuladores.

En el plan de actuaciones se habla de un

proyecto existente donde se hace referencia, aparte

de los aspectos administrativos, a datos de interés

para una buena Intervención, como son:

— Principios básicos que rigen las actuaciones.

— Metodología en la Atención.

— Elaboración del Programa de Tratamiento.

(Previa exploración y diagnóstico.>

— Acciones con la familia.

— Encuentros de padres.

— Acciones en dinámica familiar.

— Participación de la familia en el Programa de

Tratamiento del niño.
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— Formación permanente.

— Sistemas de Evaluación. (Bansalvador, 1987,

PP. 16>.

En 1982, con el traspaso en materia de

Sanidad a algunas ComunidadesAutónomas, se espera

la decisión de los distintos gobiernos autónomos.

Con esta configuración en la estructura

política, solo siete de las Comunidades Autónomas

se benefician de los Centros de Atención Precoz con

capacidad para atender a 100 niños menores de 3

arios y dotados de un equipo formado por

neuropediatra, médico rehabilitador. pedagogog9

psicólogo, tres estimuladores y un fisioterapeuta.

En Baleares y en Canarias se crean dos

centros de Estimulación Precoz (LP.).

Las Comunidades que implantan la E.P.

con mayor intensidad son Navarra, el País Vasco,

Murcia, Galicia, Madrid y Cataluña.

En 1980, en Galicia, Santiago de

Compostela, crea una Unidad de E.P. dependiente de
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la Cátedra de Pediatría del Hospital General de

Galicia.

Navarra fue la primera Unidad Pediátrica

oficial de E.?. de España.

En Guipúzcoa se encuentra uno de los

organismos informativos sobre deficiencia mental

más importante de España: el SIIS <Centro de

Información y Documentación>, y en la actualidad

este centro se encuentra también en Madrid (C/

Serrano, 140)

Murcia también ha destacado por su

interés hacia el tema de la Intervención Precoz a

través de una asociación de padres ASSIDO, que fue

capaz de organizar las primeras Jornadas Nacionales

sobre Síndrome de Dot¡n en 1986.

Durante todos estos años es de destacar

la intensa labor realizada por las ASOCIACIONES de

padres de niños con deficiencias, que urgidos por

la necesidad de Intervención 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

hijos y tener que contratar a los profesionales.

Esto permitió que pudiera ser atendida una gran

población de niños en Riesgo de padecer secuelas y

muy precozatente, pero la gran responsabilidad que

adquirieron estos padres al constituirse en

empresarios de los profesionales de los que

recibían ayuda y orientación, creemos que fue muy

negativo, produciéndoles muchas contradiclones y

solapaniento de roles. Para los profesionales

también fueron años muy difíciles, por tener que

compaginar el rigor profesional y las demandas

inalcanzables de los padres.

La celebración en Madrid de las VI

Jornadas Internacionales de Estimulación Precoz,

que se han venido organizando por el Centro APERT

(Asociación de Psicología y Lenguaje> han dado un

mayor interés cientifico y un mejor intercambio

a nivel internacional.

En la Generalitat hay que destacar la

creación de un equipo de expertos dependiente de la

Conselleria de Sanitat y la creación del programa

sectorial de E.P. donde implícitamente reconocieron
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la existencia de un gran número de centros creados

a instancias de padres y profesionales.

En 1984 se creó la Coordinadora de

Equipos de Estimulación Precoz de Cataluña.

En 1985 se crean Los equipos

psicopedagógicos dependientes del M.E.C. y de la

Comunidad.

En la actualidad la Intervención Precoz,

al no tonar parte del sistema asistencial

sanitario, como pretendemos en nuestros objetivos,

se imparte de forma “puntual” en algunos Centros

hospitalarios dentro de- los Servicios de

Neonatologia o incluso de flehabilitación (en estos

últimos’con otros criterios más organicistas>.

Como tratamiento especializado llamado

de Atención Temprana o Atención Precoz, es

competencia en cada Autonomía de los centros Base

dependientes del INSERSO y de los Equipos de

Atención Temprana de cada Comunidad Autónoma.

El número de plazas y de centros es muy

limitado para una población cada vez más creciente,

que es diagnosticada en el primer año de vida de

retraso madurativo, psicomotor o deficiente, según
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el nivel, y que además no ha sido tratada en

Intervención Precoz en los primeros meses. Esta

situación ha motivado, como dijimos, la

persistencia de Centros subvencionados, llamados en

su mayoría Asociaciones de Padres, que dan acogida

a un gran número de niños a partir del primer año o

incluso antes en muchos casos.

La organización de una red informatizada

de Coordinación y derivación entre todos estos

centros para la Atención e Intervención en los

primeros años es una de las tareas propuestas en

estos momentos y cuya iniciativa ha partido del

Hospital Universitario San Carlos (Servicio de

Neonatologia> para que se haga realidad el

seguimiento a corto y largo plazo de toda la

Población de Niños, que en su momento necesitó

Ihntervención Precot.
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4.- FUNDAMENTACIOU DE LA INTERVENCION PRECOZ

.

Luna (1974) dijo que “uno de los

mayores logros de la Psicología científico moderna,

es la tendencia a estudiar la génesis de los

procesos mentales y a analizar su formación y

evolución.” (pp.ll).

El conocimiento del desarrollo del ser

humano desde su nacimiento, ha sido estudiado a la

luz de diferentes modelos teóricos y por

especialistas de distintas fases del desarrollo.

Desde los que se han dedicado a los primeros meses

especialmente, como Brazelton, Winnicott, Mahíer y

Bolwby, hasta los que han hecho un enfoqtae más

general del desarrollo, como Piaget, Wallon,

Cesaelí, etc.

Par a poder manejar distintos abordajes y

técnicas en Intervención Precoz, es necesario

conocer muy bien las primeras fases de desarrollo

(cómo es su génesis y su evolución) con el fin de

tener la seguridad de no “etiquetar” cono

desviaciones, aquellos fenómenos que pueden ser

normales situados en el seno de relaciones y de

contextos diferentes.
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Este conocimiento es necesario también

para poder actuar de “continentes” de toda la

ansiedad, sentimientos de fracaso, incompentencia e

inseguridad con que se enfrentan los padres con sus

hijos en los comienzos de su vida y para muchos

padres en los comienzos de su paternidad.

Winnicott (1975) señaló que cuanto más

cerca del hombre está una ciencia, más difícil nos

resulta la comprensión de ella. En este tema los

distintos profesionales que la abordamos nos vemos

abocados a “visiones de una misma realidad” que

son “estos niños y su situación de Alto Riesgo al

nacimiento”, desde enfoques muy diferentes, los

cuales son producto de nuestro propio trabajo

profesional y de nuestra trayectoria vital.

Desde hace siglos, el hombre ha sido

estudiado por muchas ciencias, que le han parcelado

en mil aspectos y entre ellas han tenido escasa

relación, pero no hay una ciencia que trate al

hombre como ser global, integrado en todos sus

aspectos.
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Nosotros vamos a dar una panorámica

sobre todas las bases cientificas en que, creemos,

se tiene que apoyar cualquier enfoque de una

Intervención Precoz, pero queriendo resaltar que

una vez frente al niña todo ésto queda “como música

de fondo” y lo primordial es observar, escuchar y

reflexionar para comprender la situación siempre

irrepetible de cada niño y su fanilia. Sólo así

entenderemo~el por qué de su evolucxon.

4.1.— La Neurología Evolutiva

.

Durante las primeras etapas de la vida,

las células nerviosas tienen una gran capacidad,

debido a su plasticidad, para responder a estímulos

ambientales y para adaptarse a distintas funciones,

así Katona (1981) basa su programa de

Neurohabílítación Precoz sobre la base de la

relación tan positiva, que existe entre estímulos

estructurados y la maduración del sistema nervioso

central.
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Los primeros antecedentes para el

desarrollo de programas de Estimulación Precoz los

tenemos en las aportaciones de turia <1974) y

Vigotsky <citado en Zaporozet y Usina, 1986) que

descubrieron las bases neurofisiológicas de los

aprendizajes

.

“La Neurología Evolutiva se ha ocupado

específicamente de este abordaje científico al

tener en cuenta que la conducta humana en esta

etapa en desarrollo, no se expresa a través de una

sola manifestación funcional sino de múltiples y

que es la organización 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>. Según este

autor, el princio neurológico básico que se aplica

es el de la evolutividad

.

Es importante la aportación que hacen

estos autores antes señalados, al considerar el

Aprendizaje como la vía a través de la cual madura

el sistema nervioso central.
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La definición de “Madurar es adm,irir el

máximo grado de perfección funcional en cada etapa

de desarrollo” que da Campos (1989, pp.21 se basa

en el criterio de que toda interferencia en el

proceso madurativo se traducirá en una

Discapacidad. que deberíamos llamar Maduropatia

,

según su concepto de evolutivilidad.

Este autor habla de la etapa entre el

7’ mes de embarazo y los 2 primeros años de Vida,

como el periodo más vulnerable para el sistema

nervioso, porque corresponde al periodo de

mayor multiplicación neural y glial (centros

nerviosos>

Si aplicamos este concepto al campo de

la Psicología y de la Educación, podremos deducir

que éste es el periodo más sensible para desarro-ET
1 w
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llar todas las capacidades de aprendizale a través

de la adaptación del nifio a un medio que deberá ser

progresivamente más rico y diversificado

.

Uno de los factores que interfieren más

significativamente el proceso de maduración

neurolóqica son los trastornos sensoriales

.

(Campos, 1989).
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Siguiendo la hipótesis de Luna (1974),

Campos (1989) destaca la base neurológica del

comportamiento sin contraponerlo a los factores

ambientales insistiendo en “la implicación de

estructuras corticales y subcorticales especialmen-

te el hipotálamo y el sistema limbico en el control

de las emociones y los impulsos con una base

neuroquin,ica” (Campos, 1999, pp. 8>.

Aniel Tison (1989) siguiendo estos

criterios actuales de la neurología evolutiva

habla de la noción de retardo como no adecuada, ya

que st una función está retardada no quiere decir

que sea patológica.

Un concepto de esta autora que nos

parece importante para su aplicación al campo de la

Educación, evitando así determinismos, es la

distinción entre hallazgos anómalos en la

exploración neurolóqica y sus consecuencias sobre

ta función. Es decir, que no siempre que se detecta

una anomalía existe una repercusión funcional en la

conducta.
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Esta autora rechaza la hipótesis de la

aparición de secuelas a largo plazo e insiste en

que si no hay signos neurológicos en el primer año,

se debe rechazar el origen perinatal de los

trastornos.

Es interesante su experiencia sobre las

diferencias culturales en la maduración

neurológica. Según ella, los niños de raza negra

-son muy precoces así cono los japoneses tienen una

hipotonia fisiológica mucho más acusada que los

blancos, también señalada por Feurstein (1980>

- Nosotros pensamos que deben jugar un

gran papel en estas culturas, los Estilos de

Crianza así como sus estimulaciones especificas en:

interacción, cambios posturales, exploración del

espacio y hábitos de autonomía, producto de los

cuales son las concepciones tan distintas que sobre

la infancia tienen estas culturas.
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4.2.— La psicología del Desarrollo

.

Comenzaremos nuestra fundamentación en

este amplio campo con la autora Margaret Mahíer

(1972) que inició sus investigaciones estudiando

las alteraciones emocionales graves que sufrían los

niños americanos en su desarrollo y como ella misma

dijo, tuvo que volver a empezar observando primero

el desarrollo emocional normal del niño para poder

comprender las desviaciones de la normalidad

<Mahíer, 1912). Su estudio minucioso y la cataloga-

ción en fases y subfases del desarrollo emocional

de O a 3 años <Mahíer, 1972) así como 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 j~p5fiso hacia la maduración es innato en todo

ser humano pero que un niño con una dotación innata

inferior se queda anclado en cada fase del

desarrollo.

La Psicología dinámica ha aportado

numerosos psicoanalistas que han estudiado el

desarrollo infantil desde Freud: Ana Freud, Melanie

Klein, Erikson, Susan Isaacs, Spitz, Winnicott,

Bolwby, y más actualmente Frangoise Dolto, Mand

Mannoni, Bruno Bettelhein, Pérez Sánchez, etc.
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En este trabajo nos centraremos sólo en

los autores más conocidos en el análisis

fenomenológico del desarrollo infantil, como son

Gessell, Piaget y Wallon, los cuales han realizado

numerosos trabajos clásicos sobre el desarrollo

humano, término Citado po primera vez en 1925 por

A. Busemann <citado en Sansalvador, 198?)

Gesaelí enclavado dentro de la escuela

maduracionista o fenomenológica, se centró en el

aspecto biológico de la maduración. Estudió, en la

Universidad de Yale, todo el desarrollo postural

del niño durante el primer año. Su descripción

gráfica y su inventario sobre el desarrollo motor

ha sido el más amplio hasta la actualidad.

La clasificación que hizo en áreas de

desarrollo ha persistido hasta hoy:

í’ control postural, desarrollo

psicomotriz.

2’ Coordinación visonotriz, conducta

adaptativa.

3’ Lenguaje.

4’ Social.
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Esta ha dado origen a varias Escalas de

Desarrollo, una de las más 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 áreas, así como la Edad de Desarrollo en

la que el niño se encuentra.

Wallon enfocó el desarrollo infantil

desde la globalidad. Su teoría de los estadios se

refiere sobre todo al desarrollo emocional y

social como contrapunto a los autores de la época

más centrados en aspectos parciales.

Wallon, en su valoración de la

globalidad considera el desarrollo como un proceso

no lineal sino marcado por estadios cuya

caracteristica principal es un tipo de conducta

preponderante. (Lo que Montagner (1989)

actualmente ha llamado conducta pivote u

organizador>

Los estadios, según Wallon, son períodos

muy amplios de tiempo, que él establece cono siete,

hasta los doce años:
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1’) Impulsivo puro desde el nacimiento hasta los

tres meses; es el estadio más corto y para él

lo característico es la actividad motriz.

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

3’) Sensitivo—motor, de los nueve a los dieciocho

meses.

4’) Proyectivo, de los dieciocho meses a los dos

O tres años.

5) Personalismo, de los tres a los seis años.

6’) Pensamiento categorial, de los seis a los

once años.

7’) Pubertad y Adolescencia, sobre los once o

doce años.

Piaget dedicó sobre todo sus investiga-

ciones al estudio del desarrollo de la inteligencia

en el niño. También considera este proceso

discontinuo o no lineal, y dividido en Estadios

jerarquizados e integrados entre si.

En su teoría genetista destacan los

conceptos de Asimilación y Acomodación que van

siempre unidos: Asimilación seria la integración de

nuevos elementos del medio a las estructuras

propias (según la maduración> . La Acomodación será

la remlización de nuevas conductas en función de lo

nuevo incorporado.

50



Considera cuatro grandes estadios:

1’.— El sensorio—motriz, que incluye seis estadios:

a) El ejercicio de los esquemas sensorio—

motores innatos.

b> Las reacciones circulares primarias.

o) Las reacciones circulares secundarias.

d) La coordinación de los esquemas secunda—

ríos.

e) Las reacciones circulares terciarias.

f> El. del insigh.

Estos estudios comprenden los dos primeros

años de vida.

2’.— El preoperatorio (de dos a seis años).

30~~ El de las operaciones concretas <de seis a on-

ce años)

4’.— El de las operaciones formales (de los once

anos hasta la adolescencia>

Nombres destacados dentro del campo de

la psicología genética que han hecho grandes

aportaciones, han sido Spitz <con sus teorías de

los organizadores del desarrollo emocional: la

sonrisa, la reacción ante extraños y el no) y

Zazzo, cuyas investigaciones sobre aprendizaje han

sido muy aplicadas al campo de la Educaclon.
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Estos son los tres autores clásicos <a

nuestro entender) en los que fundamentalmente se

han basado todos los programas de aprendizaje de

los diversos métodos de Estimulación Precoz:

— Gessell: se centró en la maduración bio-

lógica de las estructuras.

— Wallon: se centró en los aspectos emocio

nales y sociales.

— Piaget: en los aspectos intelectuales.

La mayor riqueza en conjunto, de estos

autores, fue la complementariedad de sus

aportaciones, que nos ha permitido hacer una

síntesis sobre el desarrollo global normal en cada

etapa y de esta torita poderlo valorar conjuntamente

con la evolución de las distintas áreas del

desarrollo. Esta forma de valoración es

imprescindible en los dos primeros años dé vtaW

donde lo más importante es la armonía o disarmonía

de la maduración global.

Como hemos podido demostrar, la Inter-

vención Precoz tiene mayor interés en los dos

primeros arios de vida, al experimentar los procesos

de maduración un desarrollo más acelerado, por lo

cual son más permeables y receptivos a todo tipo de

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

.

Basada en las teorías de Paulov, sobre

el condicionamiento clásico y más tarde en las do

Skinner sobre el condicionamiento operante, “se

desarrollan las bases para una estimulación precoz

que deriva de la modificación de la conducta”

(Sansalvador, 1987, pp.31)

ES importante dentro de esta teoría el

concepto Condicionamiento Operante, y dentro de

este ánbito, los de Respuesta Operante y Refuerzo.

El aprendizaje según esta teoría puede

definirme cono “una serie de modificaciones e,

cambios de comportamiento de un organismo- que se

dan como resultado de la experiencia o de la

práctica y que dan lugar a la adquisición de

determinados conocimientos o habilidades. Cuando un

organismo aprende, se puede decir que está adaptado

su comportamientc a diversos cambios del medio.

El condicionamiento operante lo que hace

es reforzar unas respuestas o extinguir otras”,

(Sansalvador, 1987, Pp. 31). Para ello utiliza
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estímulos positivos o de aversión.

Como indica sansalvador (1987>, la

elaboración de este tipo de programas está hecha

para niños deficientes cuyo objetivo es reforzar

ciertas conductas que son débiles en niños

deficientes-o extinguir otras que sean patológicas.

Creemos que la aplicación de esta

metodologia a niños de Alto Riesgo no es muy

factible ya que no hablamos en términos de

conductas patológicas o normales sino de inmaduras

o adecuadas a una determinada evolución y tipo de

contexto, con lo cual nos orientamos más a cambiar

la “calidad del contexto” que la conducta en si,

por la repercusión a largo plazojsésto puede

suponer.
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4.4. Bases Educativas

.

Actualmente la mayoria de los abordajes

que se hacen de la Intervención Precoz tiene un

marcado carácter educativo basándose en las

modernas teorías sobre aprendizaje que nacen a raiz

de la comprensión del desarrollo de la personalidad

infantil y del proceso de evolución de sus

capacidades y adquisiciones.

Así pues toda Intervención sobre el niño

en los primeros años debe tener como cualquier

aprendizaje “un enfoque globalizador, que favorezca

el desarrollo integral y que le aproxime a los

referentes naturales del contexto social en el que

vive. En los primeros años de vida ésto solo es

posible a través de relaciones significativas y

totalizadoras” (Santos, 1989, pp.l))

Siguiendo a Santos (1989) el principio

de globalización hace referencia a las capacidades

del niño y a sus adquisiciones teniendo siempre en

cuenta el contexto organizativo donde se van a

desarrollar. Este autor señala que “no es posible

que un niño pueda aprender de forma aditiva

fragrentada y acumulativa” (pp. 14>.
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Mata y Garriga (l9S9) señala que el niño

desde que nace es sujeto de educación. “Que sus

genes humanos le dan la capacidad de integración y

de creación de pautas de comportamiento, capacidad

que es la clave de la educación para el individuo”

<pp.8). Esta autora habla de la cualidad en la

educación, es decir, adaptada a cada cual, teniendo

en cuenta el tipo de contexto social en que vive

(urbano, rural, etc.>” (pp.ll).

La Intervención Precoz también se basa

en el viejo concepto que Bateson llama de “aprender

a aprender” (Bateson, 1985, Pp. 198): “La experien-

cia de aprendizaje en un contexto promueve la capa-

cidad de aprendizaje en otro contexto”. Es decir,

que la capacidad que tiene el niño de generalizar

sus aprendizajes, le permite aplicArlos a nuevas

experiencias, ésta es también la teoría de Piaget.

Pablo del Rio (1986> define EDUCAR

así: “No es solo dirigir sino generar en el niño la

capacidad para que se dirija a sí mismo” (pp.l39).

Concepto clave en toda Intervención Precoz para

poder favorecer este proceso de autonomía del niño

y de la familia evitando protagonismos
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profesionales, que dificultarían su posterior

adaptación al sistema educativo.

Montagner (1989) en su nueva

interpretación de los organizadores como conducta

clave o pivote, que marcan la adquisición de nuevas

competencias en los tres primeros años señala: “el

bebé a medida que adquiere nuevas capacidades de

codificación, redefine sus intercambios con el

medio, de tal manera que puede realizar nuevos

intercambios con él”. Creemos que uno de los

grandes éxitos pero también de los grandes riesgos

de cualquier enfoque de una Intervención Precoz es

el contexto de aprendizale que se crea. Estamos de

acuerdo con Acosta (1977> en que cuando no se

respetan las características propias de cada niño o

su ritmo particular de crecimiento y aprendizaje,

se crea un contexto, en el que no es posible, que

el niño aprenda por si mismo a responder a las

dificultades y conflictos existentes en cualquier

proceso de desarrollo y adaptación.
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El concepto de sistema mental de Bateson

<1985) aporta una epistemología cibernética, que

sugiere un enfogue nuevo acerca del mundo mental;

este autor lo expresa asi: “el mundo del

procesamiento de la información no está limitado

por la piel. Existen cantidad dc vías 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 bastón para saber

por dónde va. ¿Está su sistema mental limitado por

el bastón? ¿por su piel?” (Bateson, 1985, Pp. 409).
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5.- OBJETIVOS GENERALESDE LA INTERVENCION PRECOZ

Los objetivos generales que forisan parte de

toda Intervención Precoz, son los mismos que

nosotros pretendemos llegar a conseguir con la

realización de esta tesis: -

s.í. objetivos aplicados a la Intervención según

Tipo de Riesgo

.

í’ objetivo: Delimitación de los diversos factores

de Riesgo

.

La valoración de factores de Riesgo se puede

llevar a cabo con variables de tipo:

a> miológico.

b) Psicológico.

c) Socio—familiar.

Estos factores pueden presentarse unilateral—

mente, pero sabemos por experiencia que no solo

aparecen juntos, sino que además se potencian entre

si, según diversas investigaciones llevadas a cabo

por autores como Guralnick y Bennett, 1989; Tojo,

1984; Vázquez de la Cruz, 1984. Es decir, que las
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clases socialmente más desfavorecidas, tienen menos

recursos, los tienen atAs lejos y además a menudo

los desconocen por falta de información y de la

propia mar
9inación. Pongamos un ejemplo: A nivel

biológico, %m factor de Riesgo importante es el

nacer con muy bajo peso: Un niño de bajo peso no

nace así por accidente, sino que ha habido factores

negativos, probablemente antes de su concepción,

que lo han determinado, como es la desnutrición

materna, enfermedades infecciosas, etc., más fre-

cuentes en estas clases sociales desfavorecidas.

Debemos incluir además la existencia de

factores de Riesgo psicológico, descritos por

muchos autores (Bolbwy, 1976; Malber, 1972;

Winnicott, 1975) , que en estas edades pueden tener

una vía de expresión somática (Kreisler, Negrí,

1988) ya que el niño es un ser psicosomático por

excelencia, al no tener la capacidad desarrollada

para expresar mentalmente sus problemas.

Puede haber factores ambientales que sean

patógenos y dificulten su desarrollo emocional,

teniendo su vía de expresión también a través de

manifestaciones psicosomáticas; así podemos
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considerar el insomnio, anorexia, vómito, etc.;

factores que nosotros hemos considerado

importantes como variables para observar

fundanentalmente en el primer año y ver si

persisten en el segundo ano.

A nivel del núcleo familiar existen factores,

investigados cono de Riesgo importante que, de no

modificarse en los primeros años de vida del niño,

pueden causar un desarrollo patológico; éstos han

sido ampliamente descritos por Masson (1987). La

enumeración de estos factores puede verse detallada

en el Anexo.

El proyecto Abecedario de la Universidad de

Carolina del Norte (1986), ha establecido unos

criterios de Riesgo basados en aspectos

psicológico’s y sociales, varios de los cuales han

sido utilizados para nuestra evaluación familiar.

Autores como Curalnick y Bennett (1989) , han

hecho un análisis de los distintos factores de

Riesgo por separado, documentado con las

investigaciones más destacadas en aquellos años.
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Campistol (1929), Ferrari <1989> y Kulakowski

(1989) nos ofrecen una panorámica actual, sobre lo

que se consideran factores de riesgo biológico.

Los factores de riesgo sociofamiliar deben

ser tenidos en cuenta, ya que siempre interactúan

con los factores de Riesgo biológico.

2’ Objetivo: Conocer la eficacia de la Interven-ET
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ción Precoz en niños con mayor

Riesgo Biológico, en sus diversas

vertientes

:

A) Como método de potenciar su desarrollo integral

apoyando y complementando las funciones de la

familia.

B> Como método de compensar las “anomalías neuro-

evolutivas” transitorias que, de no ser

tratadas precoznente, pueden dificultar el

rendimiento escolar y el desarrollo pleno de

sus capacidades. (Campos, 1989; Poch, 1989;

Stefamini, 1989)

C> Ambos métodos se llevarán a la práctica propor-

cionando al niño distintos ámbitos de experien

—
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cia que potenciarán el desarrollo de todas las

áreas de expresión (lenguaje) y cognitivo—mo

triz o de experiencia. (Objetivos marcados por

La Ley de Educación Infantil <Periodo 0—3) de

1987.

5.2. objetivos sociofamiliares globalmente

considerados: niño/familia/contexto

.

30 Objetivo: Orientación y apoyo a las familias

simultáneamente a la información de

la “Situación de Riesgo” y establecimiento del

diagnóstico, para que puedan superar la fase de

stress y procesos de ansiedad lo más adecuadamente

posible, de modo que no interfiera en el

establecimiento de vinculos afectivos positivos y

estables. <Militerni, 1969).

4’ objetivo: Cambio de actitudes negativas en los

padres, producidas por su propia

ansiedad y stress, que impiden el desarrollo de

aptitudes pnra entender y responder adecuadamente a

las conductas y señales de su hijo; si persiste

esta dificultad en el entendimiento, tendrá también
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una repercusión a largo plazo, porque este tipo de

relaciones subyacen en el fondo de todos los proce-

sos ya que afectan a la integridad y continuidad

del desarrollo.

Montagner (1989) señala que la génesis de las

relaciones que el niño 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’ objetivo: Enseñar a los oadres a adecuar sus

demandas y sus comportamientos a

las conductas a veces lentas o

inadecuadas de su hijo

.

Hacerles que tomen conciencia de las posibles

dificultades del niño, pero sin que pierdan la

seguridad en ellos mismos, acerca de su importante

y decisiva función como protagonistas en la

educación para el más óptimo desarrollo posible de

su hijo.
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ri’ Objetivo: Intentar lo antes posible que la

familia se normalice como grupo

.

Es decir, que todos los miembros que la

forman, tengan sus necesidades satisfechas,

superando la fase de disfuncionalidad, que sufre

cuando todos giran en torno a este miembro

‘enfermo”, generando actitudes de sobreprotección,

angustia, rechazo, falta de confirmación, tan

patógenas para un desarrollo emocional sano. Estas

actitudes se han introducido como variables en

nuestra investigación <ver Base de Datos> para

poder analizar sus efectos sobre el desarrollo

global en los dos primeros años.

7’ objetivo: Hacer un enfogne individualizado de

cada familia, entendiéndole cono un

sistema abierto, como un grupo natural con histo-

ria, para lo cual es necesario que los profesio-

nales conozcamos las diversas técnicas que utilizan

los modelos teóricos que estudian a la familia como

tal y poder llegar en un futuro a traducir e

integrar los modelos de interacción familiar a la

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

.

a’ Objetivo

:

___________ La incorporación a los programas de

Intervención Precoz de los factores

motivacionales. sociales y emocio-ET
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nales, como indice significativo de

la eficacia de dichos programas, lo cual ya se

está haciendo, pero su no inclusión es debido, en

parte, a la dificultad de evaluarlos.

9’ Objetivo

:

ración de los

de apoyo como

desarrollo del

Dar prioridad en los métodos de

Intervención Precoz a la conside—

recursos familiares y redes sociales

elementos esenciales para el futuro

niño.

10 Objetivo

:

____________ El desarrollo de instrumentos de

evaluación,sencillos y rápidos que

puedan utilizar los distintos especialistas

(personal sanitario y educadores) que sirva de

referencia y orientación a la intervención.
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11’ Objetivo: Llegar a valorar la eficacia de la

Intervención precoz en un contexto

amplio, no en función de éxitos o fracasos, que no

es posible en estos tipos de población.

12’ Objetivo

:

_____________ Conseguir que la Intervención pre-ET
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coz en niños con distintos tipos y

niveles de Alto Riesgo forme parte

del Sistema asistencial de nuestro

país, como sucede en otros, lleván

dose a cabo programas eficaces que den respuesta

global a las necesidades de estos niños y sus

familias.

13’ Obietivo

:

_____________ Conseguir la colaboración de las

Instituciones Sanitarias y Edu-ET
1 w
162 210 m
328 210 l
S
BT


cativas para poder llevar a cabo

programas educativos adecuados al desarrollo global

y personalidad del Niño, como ser integrado y no

parcelado en su desarrollo (lo cual se ha destacado

en el Anteproyecto del Marco Curricular para la

Educación Infantil, 1986).

67



14’ Objetivo: procurar que el Sistema Educati-ET
1 w
164 469 m
329 469 l
S
BT


yo actual se adapte al ritmo evo-ET
1 w
163 453 m
328 453 l
S
BT


lutivo de los niños de Alto Riesgo

en su Ciclo Inicial de E.G.B., respetando la

flexibilidad en el acceso al Sistema Ordinario

según la evolución alcanzada en el ciclo anterior

<0—6) . Se evitará así la inadaptación y posterior

fracaso escolar por no adecuación de los programas

a la evolución madurativa, claramente más lenta, de

esta población según la investigación de Retortillo

<1989)
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6.- HIPOTESIS GENERALES SOBRE LA INTERVENCION

PRECOZ Y SU EFICACIA COMO METODO EDUCATIVO

.

Las Hipótesis Generales que nos hemos

planteado al realizar el presente trabajo han sido

las siguientes:

1’) Los factores de Riesgo Biológico puede no

determinar por sí mismos el desarrollo posterior

del niño, habiendo “otros factores” que inciden en

su maduración.

2’) Pensamos que los factores biológicos no

sólo influyen en el desarrollo individual~niño,

dificultándolo a veces, sino también en su sistema

familiar, alterando la percepción que de este “niño

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

tiempo.

3’) Es posible que estos factores de Riesgo

Biológico, condicionen la creación de hábitos

inadecuados en la familia y “contextos de

aprendizaje” anómalos <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 niño. Se crea con ello una realimentación

negativa.

4’) La lentitud en las respuestas de estos niños

durante el primer año, sobre todo, pueden

determinar una hiroestinulación en las interac-ET
1 w
292 369 m
328 369 l
S
BT


ciones no sólo madre—hijo sino con todos los

subsistemas de la familia, padre—hijo, niño—herma-

nos, niño—abuelos, niño—educador, niño—adulto, No

potenciando sus otras capacidades, que seria lo

óptimo, sino centrándose en sus dificultades o

deficiencias.

5’> La Intervención Precoz podría facilitar y

estimular el desarrollo y maduración global del

niño, a base de:

— potenciar la aparición de nuevas capacidades.

— confirmar y responder positivamente a las que

aparecen.

— compensar las dificultades que el niño muestra en

algún área de desarrollo, encontrando nuevas

estrategias, enseñando y motivando hacia activi-

dades alternativas más accesibles. (Fernández

Ríos, 1984; S.Salvador, 1987).
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6’> La orientación y apoyo a la familia

conseguirán que se adapten al ritmo de su hijo, se

relacionen bien con él y elaboren la pérdida del

níno esperado, consiguiendo controlar sus

sentimientos de fracaso y decepción, no

influenciando negativamente su evolución.

7’) La Intervención Precoz conseguirá que el niño

acceda más pronto y en mejores condiciones al

Sistema Educativo pudiéndose aprovechar él y su

familia de esos recursos que tanto pueden ayudarle

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

POBLACION

.

Guralnick y Bennett (1989) teniendo en

cuenta la eficacia de los distintos enfoques que

puede tener la Intervención Precoz, según

definición dada por ellos (PP. 26), señalan tres

grupos espécificos de población Neonatal <Pp. 5):

1 — Niños en situación de s~~=r r~a~s~ ambiental

.

(pobreza, bajo status socioeconómico, ausen-

cia de padre o madre, madre adolescente)

2 — Niños en situación de mayor riesgo biológico

.

<pretérminos, niños con bajo peso c 2500

gramos y excesivo bajo peso < 1.500 gramos,

niños procedentes de cuidados intensivos,

minos a término asfixiados, etc.).

3 — Niños con r~nsos desviaciones o 44~~aaci—
______ — ______________ — n

dades de desarrollo establecidas. Este grupo,

puede ser clasificado segun las áreas

funcionales primarias de la discapacidad del

desarrollo, en:

— Retrasos cognitivos (desarrollo general>:

cromosonopatias, retrasos de origen

biológico.
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— Deficiencias de la movilidad: encefalopatías,

parálisis cerebral infantil.

— Retrasos y deficiencias del lenguaje/comuni-

cación.

- Síndrome clínico de autismo.

— Deficiencias sensoriales (audición y visión>.

— Minusvalías superpuestas y asociadas

(Parálisis cerebral con deficiencia sen-

sorial; retrasos cogtliti’Jos primarios con

deficiencias de la movilidad; deficiencias de

la comunicación con déficit sensorial

auditivo/visual).

Estos autores señalan que aún siendo

relevante examinar individualmente estas tres

categorias qenerales de alteraciones en el

desarrollo,’ también es importante considerar sus

“frecuentes superposiciones, sus etiologías

especificas comúnes y problemas asociados y su

presencia conjunta en el mismo niño “ <Guralnick y

Eennett, 1989, Pp. 5).
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Incluso puede suceder, aunque no es

frecuente afortunadamente, encontrarnos con niños

que no habiendo sufrido o ninimamente algún

factor de riesgo neonatal, presentan alteraciones

en el desarrollo, probablemente debido a

factores prenatales que están mucho menos

investigados hoy.

Se ha resaltado en varios trabajos la

gran frecuencia de aparición en la Población de

Alto Riesgo Biológico de factores de riesgo

sociodemográfico y factores de riesgo prenatal.

(Vázquez de la Cruz y Gallego, 1984)

La Asociación Española de Pediatría,

Sección de Ueonatoloqia, ha establecido para todos

los centros materno—infantiles, programas de

seguimiento del desarrollo psicomotor del recién

nacido de Alto Riesgo; éstos deben ser realizados

por un equipo nultidisciplinar. A su vez ha

deteminado cuáles son las “situaciones perinatales

capaces de condicionar secuelas neurológicas”.

Propone que los niños que reúnan una o más de las

siguientes condiciones (Ver Anexo) , deben ser

considerados de Alto Riesgo y sometidos a una
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vigilancia especial de su desarrollo, Según estos

criterios todos los niños de nuestra muestra que

cumplían dichas condiciones eran asignados al grupo

de Alto Riesgo (llamado en la variable, como henos

dicho, PROBANDO)
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III.- LA INTERVERCION.

8.- PLAN DE TRABAJO

8.1. El por qué de esta investigación: cómo surge

la demanda

.

Este trabajo lo iniciamos en la Policlí-

nica Madurativa de la Maternidad de Santa Cristina,

por los años 1973. La demanda de un especialista en

desarrollo y educación infantil surgió del Servicio

de Neonatologia, del que la Policlínica forma

parte.

En este servicio oran seguidos todos los

niños que habían sido ingresados al nacimiento por

presentar ‘diversos problemas valorados como de

riesgo neonatal.

Estos niños eran evaluados posteriormen-

te a los 3, 6, 9 y 12 meses, por un Neuropediatra y

dos neonatóloqos, que asesoraban a los padres en

todas las cuestiones referentes a su desarrollo

somático e igualmente les orientaban sobre hábitos

adecuados y actividades que estimularan la mejor

evolución del niño.
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Nosotros iniciamos esta investigación al

encontrarse los Neonatólogos con el problema, en

aquella época, de que al alcanzar los niños

alrededor del año, el desarrollo alcanzado por

ellos era muy dispar, dentro del mismo grupo

clasificado de riesgo por el diagnóstico al

nacimiento. Es decir, que niños con el mismo nivel

de riesgo evolucionaban muy lentamente o con

alteraciones en algún área de su desarrollo, y

otros evolucionaban mucho mejor.

Nuestra actuación fue demandada a raíz

de observar cómo estos factores de riesgo podían

actuar de forma E~3ff diferente en cada niño

,

dependiendo también del tipo de factor de riesgo y

de su evolución en los primeros meses de vida.

Pensamos que esta evolución que oscilaba desde

patológica a “dentro de la normalidad” podía

condicionar a su vez un tipo de dinámica familiar y

como consecuencia una forma específica de

desarrollo emocional.

Con estos planteamientos y una vez

evaluados los posibles efectos sobre la maduración

de los factores de riesgo biológico, nuestro
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siguiente objetivo fue investigar cuáles eran estas

“secuelas”, que así las llamamos porque suponíamos

que eran Consecuencia de una situación disfuncional

global a la que había estado sometido el niño—

familia, en los primeros meses de su vida. ¿Era

posible delimitarías y circunscribirías sólo al

niño?. ¿Eran intrínsecas a él? O quizás, como

valoramos, hablan repercutido, se habían extendido

a su sistema de referencia, a la primera matriz de

socialización, que es la familia (l4atzlawick,

1971), en el seno de cuyas relaciones y

establecimiento de vínculos sanos maduramos;

dependiendo de ellas nuestra evolución y salud.

8.2. Proqramas iniciales en los ~ basamos

nuestra Intervencion

.

Los programas y quías de desarrollo en

los que basamos nuestra intervención precoz fueron

tomados de Estados Unidos (Coriat, 1972; García

Echegoyen, 1987; Dimitriev, 1982; [fanson, 1980;

Guía de Educación Temprana Portage, 1976), debido a

que fue en este país donde se concibió la

Intervención Precoz como Proyecto Educativo, a
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diferencia de Europa, que tuvo un enfoque más

rehabilitador y centrado en la deficiencia.

Recordemos que el primer programa de Intervención

Precoz donde se incluye a los padres como activos

colaboradores, fue en 1974 en Florida, el de Gordon

y Guinagh.

Gracias a la colaboración de algunos

organismos oficiales (casa de Salud y Maternidad de

Santa Cristina, perteneciente al N.E.C.>. y al

antiguo SEREN que nos becó durante varios años,

pudimos elaborar nuestros propios objetivos de

desarrollo y aplicarlos a la población de Niños de

Alto Riesgo y con deficiencias instauradas. (Ver

Anexo).

Producto del trabajo de esta época,

fueron los artículos 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 Estimulación Precoz dependiente de la

Policlinica Madurativa del hoy llamado Hospital

Santa Cristina.
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El cnt oque ha sido predominantemente

educativo, centrado en una visión global e integral

del desarrollo.

Este entoque educativo supone considerar

al niño como el agente principal de su propio

desarrollo, sea cual fuere su edad, adaptarnos a

sus competencias y deficiencias, respetar sus

ritmos y procesos (García y Conde, 1987) e iniciar

nuestros programasde intervención centrándonos en

su necesidad principal a estas edades, que es la de

relación 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. Evaluaci4n Inicial

.

Según el criterio adoptado por The Joint

Corún,ittee on Standards ter Educations Evaluation

(1978), se define la evaluación como el enjuicia-

miento sistemático de la valía o el mérito- de un

objeto.

En nuestra Intervención hemos utilizado

la Evaluación Cuantitativa x la Cualitativa, debido

al tipo de contexto en el ~ hemos actuado; si-

guiendo el criterio de autores como Pérez Gómez

(1963> que señala la necesidad de la evaluación cua

litativa debido a que los tests estandarizados no

nos proporcionan toda la información necesaria para

ver lo que los alumnos aprendeny los ~,rofesores

enseñan; aplicándolo a nuestro trabajo y con el fin

de poder valorar la incidencia de nuestras técnicas

de intervención, sobre una población de Alto Riesgo

Biológico nos pareció necesaria la consideración y

el control de otros factores que influyen en el

desarrollo de cada niño, como son la ramilla y el

Asbiente, para lo cual introdujimos una serie de

variables acerca de la calidad ambiental y

familiar, cuyos criterios los tomamos del

Inventario HeME de CaIdveil (1983> que fue

traducido en 1984 por Arias.
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Fernández Pérez (1986> insiste en esta

interconexióri de factores (ambiente, capacidades y

desarrollo de las mismas) y la necesidad de

tenerlos en cuenta en el diagnóstico y evaluación

de cada niño.

Muestra Intervención se ha llevado a

cabo en una serie de etapas, en las que hemos

seguido unos criterios de evaluación, que Reynolds

(1983). enuineró; a saber:

1’> Recogida de toda la población de

niños de Riesgo ingresados en el Hospital de Santa

Cristina en los años 1985, 1936 y 1981.

2’) Delimitación de los dos grupos Alto

Riesgo (Probando) y Bajo Riesgo (Testigo), en

función del diagnóstico neonatal emitido al ser

dado de alta del Hospital, el. cual evalúa variables

de tipo biológico.

3’> Citacián conjuntamente con el

pediatra, al cumplir los 12 meses de edad, para

evaluar su evolución. La valoración del desarrollo

siguió estas secuencias:
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a) Se

general

clínica:

hospital;

educativo

situación

hizo una recocida de información

del niño a travÉs de su historia

procedencia; vta de ingreso en el

zona; nivel social familiar; nivel

padres; trabajo de ambos; edades;

escolar; datos personales del niño.

b) Seguidamente, se

semidirigida con la

valoramos:

efectud una entrevista

familia, en la cual

— La estructura familiar: si era estable,

inestable o el niño vivía con los abuelos.

- La calidad ambiental, mediante la

división de esta variable en cuatro

categorías; según que el ambiente que rodeaba

al niño lo estimarasos bueno, malo por falta

de recursos, hipoestisulante, por falta de

estímulos adecuados, o hiperestizeulante, si

era excesivo en la cantidad de estímulos.

- La calidad de las actitudes paternas la

valoramos de acuerdo a cuatro categorías:

Adecuadas o muy buenas, Normales, de

Sobreprotección, y de Ansiedad/Angustia,

según que predominaran unos rasgos u otros.
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4’> A continuación se realizaba la

exploración psicopedagóqica al niño en la que

incluíamos:

La observación del comportamiento del

niño en relación a: la situación, el entrevistador

y los padres. Teniendo en cuenta cómo se

relacionaba con los objetos, con el espacio y cómo

se adaptaba a las situaciones de cambio en la

aplicación de la escala.

Rápidamente pasabamos a la aplicación de

la Escala de desarrollo psicomotor de Brunet—Lezine

mediante la cual se exploran las cuatro áreas de

desarrollo de que consta (postural, visomotota,

lenguaje y socialización>.

Por último se hacían preguntas a los

padres sobre la salud del niño (comida, sueños,

habites, etc.>, con el fin de ver si presentaba

algunas manifestaciones psicosomáticas, cual eran

sus hábitos de vida y el tipo de pautas educativas

que se estaban llevando en la familia.

S> con todos estos datos se elaboró

una ficha osicopedagógica de todos los niños a los

12 meses, donde emitimos un informe según los

siguientes criterios:
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a) Variables Biológicas

:

- Diagnóstico clínico neonatal.

b) Variables Socioambientales y Familiares

.

— Nivel socio—educativo de los padres,

incluyendo trabajo, estado civil y

estructura familiar.

c) Variables Psicoevolutivas

.

— Nivel de desarrollo del niño.

- Valoración de las áreas madurativas.

— Calificación de su comportamiento precio—

amante durante la entrevista.

— La existencia de alteraciones psicosomá-

ticas.

d) Variables Educativas

.

- Situación Escolar, Asistencia a Escuela

Infantil o Guardería. Calidad de esta

Institución educativa a la que asiste.

e> Actitudes paternas

.

— Tipo de actitudes predominantes en los

padres, en relación con su hijo.

f) Variables Familiares y Ambientales

.

— Tipo de ambiente o contexto global que

le rodea. Hábitos de Vida diaria.
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La fase de evaluación concluía con la

propuesta a los padres de un tipo de Intervención

fundamentada en los datos obtenidos

.

La decisión del tipo de intervención a

seguir fue independiente del grupo a que pertenecía

el niño, ya que se basabaen la evaluación obtenida

y en la prioridad que nosotros dábamos a unos

factores u otros.

A continuación informábamos a los padres

de la conveniencia de seguir esta determinada

intervención, explicándoles muy detalladamente, a

su nivel, los resultados obtenidos; para ello

siempre nos apoyábamos en los aspectos positivos

del niño y en las posibilidades de una mejor

evolución si seguíamos trabajando conjuntamente.

A los 24 meses de edad se repetía la

entrevista a los padres y la exploración

psicopedagógica al niño.

En esta segunda entrevista se evaluaban

los efectos de la intervención realizada durante

este sequndo año de vida y se volvía a valorar

conjuntamente el tipo de intervención a seguir en

el tercer año (lndependientemente, como dijimos, de

su pertenencia al grupo de Alto o de Bajo Riesgo).
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Como objetivo final pretendíamos:

— Hacer un análisis y evaluación del nivel

de desarrollo alcanzado por los niños de los das

grupos durante estos .dos años.

— Realizar

intervenciones

grupo.

un estudio

más necesitadas

del tipo

en uno y

— Ver si las intervenciones más intensivas

habían sido necesarias en los niños de Alto Riesgo

o no.

- Analizar la influencia de

familiares y ambientales en la

desarrollo y su mayor incidencia en

Alto o Bajo Riesgo.

las variables

evolución del

la situación de

— Ver si las actitudes de los padres

condicionaban más el desarrollo en Alto Riesgo por

las dificultades o inmadurez global que el niño

presentaba en estos dos primeros años o su

influencia era igual en el otro grupo.

de

otro

los



— Observar

propensos a

psicosomáticas

alteraciones

alteraciones.

si los niños de Alto Riesgo eran

presentar más manifestaciones

que el otro grupo, o más

de carácter y cuáles eran estas

— Valorar si en el grupo de Alto Riesgo se

solicitaban más lo servicios educativos ante la

necesidad de estructuras de apoyo familiar y social

que favorezcan su desarrollo como ha sido señalado

en proyectos actuales de intervención sobre

poblaciones de Alto Riesgo. Dunst (1985), García

Echeqoyen <1987), Hanson (1989).
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9. EL DISEÑO

.

9.1. Titulo de la Investigación

.

Detección e Intervención en poblaciones de

Alto Riesgo Biológico.

a) Evaluación de la Población de Alto Riesgo

Biológico y Mínimo Riesgo a los doce y

veinticuatro meses, con el fin de detectar

alteraciones en su evolución, tanto en uno

como en otro grupo.

b> Análisis de las Intervenciones educativas

requeridas en los dos grupos en el primer y

segundo año, en función de su evolución,

nivel de desarrollo y maduración específica

de las distintas áreas que lo forman.

Nombre e Instituciones

.

La investigación se llevó a cabo con

todos los niños del Hospital Santa Cristina,

nacidos en los años 1935, 1936 y 1987, que hablan

ingresado al nacimiento o en las primeras horas de

vida por presentar problemas de origen perinatal.

107



9.2. Investigaciones más relevantes sobra este

tema

.

Dada la gran aportación de

investigaaiones y programas que se han llevado a

cabo desde 1985, señalaremos las que han resultado

de mayor interés para nuestra investigación, y que

se ajustan a las características requeridas para

una intervención precoz; a saber: intervención y

seguimiento durante el primer año de vida y

participación principal de la familia.

Nos centraremos en las investigaciones

más recientes, realizadas desde el año 1987, que

aportan resultados degran incidencia en nuestro

trabajo.

Citaremos en primer lugar tres tesis

doctorales de los años 1983 y 1939, que apoyan

nuestras hipótesis de investigación:

La tesis doctoral de Brito de la Nuez,

sobre “Procesos subyacentes en la Génesis del

Lenguaje: Habilidades cognitivas y comunicativas en

la interacción madre-hijo durante el desarrollo

temprano”, concluye este autor que “existen varias

formas de abordar la interacción por parte de las
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madres: en función de la orientación: sincrónica,

intrusiva o pasiva, y de la sincronía de las sUmas

con las capacidadesy limitaciones del niño. En

cada sesión el efecto puede ser facilitador u

obstaculizador del desarrollo del niño la

orientación en su nrime? lenguaje en un sentido u

otro de los estudiados (referencial y expresivo).

La tesis doctoral de Alustiza Martínez

sobre ‘Seguimiento Evolutivo de una muestra de

población infantil con sufrimiento fetal minino”,

aporta las siguientes conclusiones, intentando

buscar una posible asociación entre la presencia de

factores de riesgo perinatales o entornos

familiares negativos con Cocientes de Desarrollo

más bajos a la edad de un año, Se demuestra esta

asociación en relación al entorno familiar

.

La tesis doctoral de Retortillo Franco

1989) aunque está realizada con niños de bajo peso

a los 6 años de edad, tiene interés por las

conclusiones obtenidas: “La necesidad en el futuro

de la profundización en la interrelación que

variables biológicas como el bajo peso tienen con

otras ambientales, como actitudes y pautas

educativas de los padres en la evolución de los
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niños en áreas sobre todo menos investigadas como

son las del desarrollo social y del comporta-

miento (Pp. 357).

— Como modelo de programas de Intervención

Precoz, hemos seleccionado dos que se están

llevando a cabo específicamente con niños de Alto

Riesgo y adaptados también a niños deficientes. El

interés en estos programas radica en los factores

en que se fundamentan; los más relevantes son: su

filosofía, concepción general del desarrollo

infantil, sistema de evaluación, participación

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 (Servicios

Integrados de Niños Especiales). Este modelo

extendió su trabajo para incluir familias de niños

de Alto Riesgo (prematuros, con complicaciones en

el parto). Un importante objetivo fue también

facilitar la interacción temprana entre padres e

hijos. En 1906, se fundieron los dos programas para

dar lugar al actual.
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Este programa utiliza .1 modelo

transacional de desarrollo infantil en el cual, el

apoyo y la asistencia a la familia son una parte

inicial de la intervención.

Posee una evaluación sistemática basada

en la adquisición de objetivos curriculares,

funcionales de Desarrollo.

- 41 personal es interdisciplinar.

Dan gran importancia a la coordinación

con las agencias o estructuras de apoyo con las que

contactan las familias.

B> Provecto para la elaboración de un perfil de

instituciones dedicadas a la presentación de

servicios de intervención y estimulación temprana a

niños en situaciones de Riesgo en América Latina.

Comienzo del proyecto en 1985. Autores: García

Echegoyen <1987). cobertura: seis paises de América

del Sur.

Su Fundamentación

.

Intervención en las primeras etapas de

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

familias y para potencial el desarrollo del bebé.

con carácter preventivo.

Descripción de los contenidos del programa

.

Hemos hecho una síntesis de los más

relevantes.

— Evaluación. Basada en pruebas estandarizadas

y no estandarizadas.

— El curriculuis, que incluye actividades de

autoayuda, limpieza, hábitos de alimentación

adecuados.

— Terapias adecuadas integradas en las

actividades diarias

.

— Programa de integración.

— Participación de los padres en la toma de

decisiones, así como en la evaluación y

planes para el niño.

— 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 participa en actividades de la

comunidad

.

— El programa comprende nutrición, salud,

bienestar familiar (asesoría, consejeria>.

— Los objetivos del programa responden a los

últimos aportes de la investigación en el

campo de la prevención temprana.

En España existen solo tres programas de

Intervención Precoz para niños de Alto Riesgo en

centros materno—infantiles, dependiendo de los

servicios de Neonatologia, con una orientación

muitidisciplinar. Se están llevando a cabo en tres

Hospitales dependientes del INSALUD: el Hospital de

Santa Cristina (cuyo programa he.. continuado

paralelamente a esta investigación>, el Hospital

Doce de Octubre, que llevó a cabo un Programa

piloto de Intervención Precoz (“Detección y

tratamiento temprano de alteraciones del desarrollo

psiconotor en niños de Alto ~iesgo”) subvencionado

por la Comunidad de Madrid y realizado por
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profesionales de ACEOPS que se publicará de

inmediato; y hace un año (1939) el Hospital

clínico, Servicio de Neonatologia, ha puesto en

marcha un programa de Intervención Precoz Neonatal

que forma parte del Programa ya iniciado en 1985 de

Control Prospectivo de la población de Alto Riesgo,

en el que la autora de este trabajo participa.

Investigaciones centradas en el !ss~fl~ento de

poblaciones de Alto Riesgo

.

Europa y España se han unido a América

en estos últimos años con una gran aportación de

trabajos de seguimiento en niños de Alto Riesgo

Biológico y Neurológico. realizados en su mayoría

en los Servicios de Neuropediatria de los

Hospitales dependientes de las Universidades.

Todos manifiestan la gran necesidad de

atención de esta población en los primeros años de

vida. Señalando a su vez el gran riesgo y los

factores negativos de estos programas, si solo se

limitan a evaluar y vigilar como único tipo de

intervención, debido a que inducen gran ansiedad en

las familias y duplican los servicios en la misma

comunidad <Fernández Alvarez, 1989>.
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En Barcelona, Canipistrol, Peo, Campos

(1989>, del Servicio de Neurología. <Servicio de

Pediatría>, del Hospital Sant Joan de Déu

<Barcelona). Señalan que se ha establecido un

programa de vigilancia de una población de 101

niños de riesgo neurológico hasta los dos años, en

las clinicas maternales de Barcelona.

Sus resultados exponen que el 13’86% de

la población de riesgo, en su serie, presentan a

los dos años hándicaps neurolóqicos crónicos.

En su muestra, los niños que presentaron

signos de sufrimiento cerebral más allá de los 7

días de viña, era el parámetro con una elevada

incidencia de déficits neurolóqicos.

En Italia, Ferrari y Benatti (1989) de

la Unité deli’hatologie Neonatale de l’Liniversité de

Modéne, concluyen:’ Se está de acuerdo después de

suche tiempo en ofrecer una atención educativa

particular al gran prematuro. Y la elaboración de

programas de soporte educativo especifico para los

niños con dificultades de aprendizaje potencial”.

(Pp. 63).
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Estos autores efectuaron un trabajo de

seguimiento de 14 sujetos prematuros durante el

primer año con controles cada tres meses durante el

primer año.

Aplicaron el test de Griffit a los seis

y doce meses, y un examen neurológico a los tres,

seis, nueve y doce meses, SU conclusión fue la

evidencia de trastornos elevados neuromotores y

cognitivos durante el primer año y el polimorfismo

y compleildad de las lineas evolutivas seguidas por

estos sujetos.

Una aproximación a nuestra investiga-

ción, en cuanto a materiales utilizados, es el

trabajo de Militerni, Dell’acqua, y Gravante (1989)

a Clínica Neuropsiquiátrica Infantil <Universidad

de Nápoles> . Han efectuado la valoración de la

dinámica familiar, no solo sociocconómica, a través

del Inventario HOMEde Caldwell.

Realizaron el seguimiento de niños

prematuros hasta la edad de tres años.

Evaluaron el cociente de desarrollo

psicomotor a los dieciocho meses, con el Brunet-

Lezine.
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El Inventario ECHE fue aplicado a la

edad de dieciocho meses.

Sus conclusiones son: Los resultados

muestran la validez del Inventario MoflE; señalan la

conveniencia de introducir, sistemáticamente, la

evaluación de la variable familiar en la

metodología de trabajo para la observación del

porvenir neuropsiquico del prematuro.

Los estudios de Poch y Norbona (1969>

sobre evaluación y seguimiento de niños a término

desde su nacimiento hasta los quince meses nos

aportan conclusiones sobre interacción precoz y

los efectos a largo plazo; han comprobado una

correlación altamente significativa entre el

comportamiento neonatal y el de]. segundo año de

vida en los aspectos interactivos.

Como henos observado existe un gran

interés desde el carpo de la Pediatría por la

investigación de otros factores que influyen en

el desarrollo infantil, que no son sólo biológicos,

sino de comportamiento y por algunos otros que no

se refieren al niño, Sino a su entorno inmediato
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como son los efectos de la Hospitalización en la

organización del comportamiento, separación

temprana, respuesta materna, actitudes de los

padres, etc.

Resaltaremos las investigaciones que se

han centrado directamente en los factores de

comportamiento y actitudes paternas y en evolución

del desarrollo.

A> Relación entre comportamiento del niño en los

primeros años y actitudes paternas

.

— Tenemos los trabajos de 0’Hara (1939)

donde evaluaron a 94 madres con niños de tres años,

pertenecientes a dos grupos: grupo de niños

normales, y grupo de niños prematuros. rntentaron

ver la influencia de las actitudes maternas de

sobreprotección en relación con los problemas de

comportamiento de sus hijos. Las madres fueron

seleccionadas en igualdad de edad, educación y

status.
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-No encontraron diferencias en los dos

grupos pero el grupo de niños pretérmino que había

tenido el sindrone de dificultad respiratoria

(distross) , si poseía nás problemas de

comportamiento. También se halló que este grupo

tenía unas actitudes de sobreprotección hacia sus

hijos.

Ludman <1989) ha estudiado los efectos

de la separación materna y el tiempo de

hospitalización de los recién nacidos ingresados en

cuidados intensivos cono factor que influye en el

desarrollo al año de edad, en un grupo de 43 niños

nacidos a término.

Schraeder (1989) en un estudio

longitudinal con niños de muy bajo peso al

nacimiento <menos de 1500 gr.) evaluados a los

doce, veinticuatro, treinta y seis y cuarenta y

echo meses de edad, para ver el estilo

comportanental, hallé cono características de estos

años, la arritnicidad, baja adaptabilidad, bajo

nivel de persistencia.

119



Aconseja a los especialistas clínicos

estar alerta del impacto que estas características

de temperamento tienen sobre su medio y sobre las

familias.

Es interesante el enfoque del niño muy

inmaduro desde la óptica de la dificultad

relacional--~ que pueden tener los padres, para

adaptarse a las características de su temperamento

en los primeros años.

— Domenici y Papini (1988) evaluaron los

efectos de la separación temprana a corto y largo

plazo en el desarrollo psicosocial del niño. Esta

separación influye en la percepción más negativa

que tienen de sus hijos y en las reacciones de

ansiedad. Y la influencia de estos patrones de

conDortamiento paternos en el desarrollo de los

niños

.

— Perrín y West <1989) han estudiado el

“Síndrome del niño vulneralbe”, comparando niños a

término con niños prematuros a los tres años de

edad.
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Observaron que las madres de los niños

nacidos prematuranente tenían un sentido mayor de

vulnerabilidad para sus hijos que las del grupo do

nacidos a término.

En este estudio se destaca que a mayor

nivel de educación, mayor sentido de la

vulnerabilidad.

Las madres más satisfechas en su vida de

pareja y con más bienestar, mostraban menor sentido

de vulnerabilxdad.

Concluyen que las madres con mayor

erce ción de vulnerabilidad en sus ~ éstos

tienen más oroblenas de comportamiento, sobre todo

en ta esfera de la disciplina, relaciones y

autocontrol. También tienen mayores síntomas

somáticos. Aconsejan a los especialistas que ayuden

a estos padres por considerar a estos niños de

especial ri.esgo.

— Creemos importante destacar los trabajos

de Morley y Cole (1988> sobre relación entre

alimentación materna y desarrollo, que han sido

recogidos también en nuestras variables de

investigación.
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Estudiaron en una muestra de 771 niños

de bajo peso, los efectos de la lactancia materna.

A los dieciocho meses evaluaron su desarrollo con

el temt de Eayley y encontraron un desarrollo

superior en el grupo de lactancia materna

.

La hipótesis que ellos se plantean es

si la alimentación materna está relacionada con

otros factores paternos o es que influye por ella

misma en el mejor desarrollo del cerebro.

8) Investigaciones sobre nivel de desarrollo en

niños de Alto Riesgo en los tres primeros

anos

.

— Costas y 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 grupos de 41

niños de majo peso con niños a término. Encontraron

que el grupo de niños de bajo peso mostraba: menos

reacción a los estímulos animados o inanimados; más

pasividad e indiferencia a la interacción social,

peor tono motor general y peores respuestas a

dejaras calmar que los otros niños.
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Sobre desarrollo cognitivo de los niños

prematuros de bajo y alto riesgo, tenemos los

trabajos recientes de Stefanini y Calzolarí (1989>

en los que demuestran que el sufrimiento perinatal

influye en el desarrollo cognitivo hasta el año y

medio

.
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9.3. Planteamiento del problema

.

A) Influye la condición de Alto Riesgo Biológico

al nacimiento cono factor determinante a los doce

meses y/o a los veinticuatro meses de edad, en las

siguientes variables:

— El cociente de desarrollo global,

— La maduración de las áreas de desarrollo:

postural, visomotora, lenguaje y socialización.

— El tipo de comportamiento o carácter.

— La mayor frecuencia de manifestaciones

psicosomáticas.

B) Influyen las variables familiares y

ambientales junto con los hábitos de vida, derivados

de ellos en la evolución del Cociente de Desarrollo.

— Si ésto es así, ¿se puede determinar su mayor

influencia en el primer año de vida o en el

segundo?.

cl Influirán más las variables familiares y

ambientales en los niños más “vulnerables”

biológicamente o de Alto Riesgo, que en los de

mínimo riesgo, por haber tenido aquellos más

agresiones y más tiempo de hospitalización

<separación) y/o porque presentan más dificultades

en su desarrollo en los primeros años.
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D) Las pautas de intervención educativa serán

requeridas en mayor medida por el grupo de Alto

Riesgo. Si es así, será necesario efectuar una

orientación e intervención más precisa y sistemática

en este grupo.

125



9.4.— Planteamiento de las Hipótesis

.

— Hipótesis referentes a las Variables de tipo

Biológico

.

HIPóTESIS l.

Los niños de Alto Riesgo no proceden de

la modalidad de parto normal (cefálico> espontáneo

cono el grupo de Bajo Riesgo.

HIPóTESIS 2’

)

La necesidad de reanimación profunda,

llamada Intubación, ha sido necesitada sólo por los

niños de Alto Riesgo.

HIPóTESIS VI

Los niños de Alto Riesgo obtienen

puntuaciones más bajas en el test de Apgar, en el

1’ minuto <llamado Apgar 1), y en el 5’ minuto

<llamado Apgar II).

HIPóTESIS 4’)

.

Los niños de Alto Riesgo tienen pesos

muy bajos al nacer y menos semanas de gestación que

los de Bajo Riesgo.
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HIPóTESIS ~2I~

Los niños de Alto Riesgo tienen

lactancia artificial en los primeros meses de vida,

con mayor frecuencia que el grupo de Bajo Riesgo,

que tiene lactancia materna o lactancia mixta

(materna más biberón).

- Hipótesis referentes a las Variables sobre

Desarrollo Madurativo e Intervenciones

Educativas

.

HIPóTESIS 6.

tos niños de Alto Riesgo tienen un

desarrollo inferior que los niños de Bajo Riesgo,

expresado a través de su Cociente de Desarrollo (C.D.>

a los 12 y 24 meses de vida.

Subhipótesis 6’

.

El cociente de Desarrollo (C.D.) de los

niños de Alto Riesgo tiene un aumento mayor a los

24 meses que los de Bajo Riesgo.

:~El Cociente de Desarrollo se expresará a

través de C.D~
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HIPÓTESIS ‘7’.

Los niños de Alto Riesgo tienen una

evolución más lenta en el Area del Lenquale Y lA

Socialización, valoradas conjuntamente, que los

niños de Bajo Riesgo, durante el primer año de

vida.

HIPóTESIS 8’

.

Los niños de majo Riesgo necesitan menos

pautas de Intervención Educativa a los 12 y 24

meses que los de Alto Riesgo.

HIPÓTESIS 9fl

.

Existen diferencies en el área de

control postural durante el t,rimer año de vida

entre los niños de Alto Riesgo y los de Bajo

Riesgo.

HIPÓTESIS lOfl

Los niños de Alto Riesgo tienen una

capacidad visoinotora más insadura que los de Bajo

Riesgo en su primer año de vida.
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HIPóTESIS 11’>

.

Los niños de Alto Riesgo difieren en su

comportamiento y atención, de los niños de Bajo

Riesgo.

— Hipótesis referentes a las Variables

Familiares y Ambientales

.

HIPóTESIS 1V

.

La calidad ambiental —llamada valoración

ambiental— mt luye por igual en los dos grupos, en

el Desarrollo Global, expresado a través del

Cociente de Desarrollo, en el primero y segundo año

de vida.

HIPóTESIS 13’

.

Las Actitudes Paternas influyen por

igual en el Desarrollo Global <C.D.) de los dos

grupos

.
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HIPóTESIS 14’

.

Los Hábitos de Vida diaria que tiene el

niño, Influyen en su Desarrollo Global <C.D.>,

durante los dos primeros años de vida.

HIPóTESIS 15’

Las . actitudes de los padres hacia el

niño están en relación con la calidad del ambiente

que le proporcionan en lo referente a riqueza de

estímulos p~ la intetacción, materiales de juego,

relaciones con el exterior. La interacción conjunta

de estos factores influye en el Cociente de

Desarrollo del niño, (C.D.) tanto a los 12 coso a

los 24 meses.

Subhipótesis 15’

.

En el Desarrollo global del niño y por

tanto en su Cociente de Desarrollo, será más

determinante la influencia de la variable Ambiental

que la de las Actitudes Paternas, ya que la primera

está influyendo tanto en el niño como Cm los

padres, por lo cual su acción será más Intensa.
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HIPóTESIS 16’

.

si las actitudes de los padres son

negativas debido a su angustia y ansiedad, a veces

justificadas por los problemas que presenta el

niño, tenderán a orear un ambiente Dobre de

estímulos y de relaciones, lo cual será doblemente

negativo para su desarrollo.

HIPóTESIS 17

’

Creemos que en nuestra investigación,

las actitudes paternas más frecuentes han sido las

que hemos llamado Normales (2) . Así como las

categorías ambientales más frecuentes han sido la

normal <1>, y la distuncional <3>, <no en relación

con el niño sino con la existencia de problemas de

pareja, familia, bastante comunes en nuestra

muestra) . Pensamos que en en el seno de esta

interacción conviven la mayoría de los niños de

toda nuestra población; es decir, tienen unos

padres que muestran Actitudes Hormales en un

ambiente normal en cuanto a estímulos pero con

muchos problemas disfuncionales —de pareja

(separaciones), de familia—, bastante frecuentes,

por otra parte, en nuestra sociedad.
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9.5.— Definición de las Variables

.

Las variables utilizadas han sido

cincuenta y ocho, de las cuales, dada su

naturaleza, quince han sido tratadas como continuas

<registradas con el número real al que

corresponden) y treinta y seis como categóricas

(divididas en varias categorías o dicotominzadas:

SI / NO).

El n’ 1. Nombre de la madre, y el

n’ 2. Número de historia, corresponden a los datos

de identificación de cada sujeto.

Su enumeración, ordenada, es la

siguiente:

3.— Edad de la madre

.

Se ha seleccionado por su influencia en

algunas patologías. (Vázquez de la Cruz y

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 ido a la escuela y sabe escribir.

3) Medio. BUP.

Si tienen algunos estudios equiparables a

BUP o Bachillerato.

4> universitario Medio.

Si ha realizado alguna carrera de tipo

medio o Formación Profesional II.

5> Universitario Superior.

Si ha realizado estudios en la Universi-

dad.

Autores: Escala de Largo y colab. <1906) y

Hollinqshead (1969), citados en Retortillo <1989>.

5.— Trabajo fuera

.

1) SI. Si trabaja fuera del hogar y tiene

que quedarse alguien con el niño.

2> NO. Si trabaja en casa y se encarga de

la crianza del niño.
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6.— Trabajo padre

.

1) 31. Si tiene trabajo en el momento del

nacimiento del niño o muy próximo.

2) No. si no lo tiene, ni con expectativas

temporales.

7.— Nivel Socio—Económico familiar

.

Para ver el nivel se ha utilizado la

profesión del padre que es la norma cultural.

1) Obrero. Es el trabajo menos cualificado.

2) Obrero especializado. Si tiene algún

tipo de preparación especial.

3) Técnico Administrativo. Se refiere a

carreras de tipo medio o estudios simi-

lares.

4) Universitario Medio. Si ha hecho en la

Universidad tres años y obtenido el Diplo

nado.

5> Universitario Superior. si ha obtenido

titulo superior en la Universidad.

Autores: Escala de Largo y colab. <1986) y

Hollingshead (1969), citados en Retortillo (1989).
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8.— Estado civil

.

1) Soltera.

2> Casada.

3) Separada.

4) viuda.

9.— Gestaciones anteriores. No se cuenta

embarazo. Ho equivale a paridad.

10.— Malformado. Si ha habido algún

con un síndrome malformativo.

hijo nacido

11.- Abortos. Anteriores a este embarazo.

12.— Vivos, Cuántos hermanos vivos tiene.

13.— Muertos, Si ha habido algún hijo que

muerto, incluido en el parto,

14.-’ Total recién nacidos. El número de

nacidos de este embarazo.

haya

niños

is.- orden del recién nacido, Si el parto ha sido

gemelar. qué lugar ocupa.

este
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16,— Semana. de gestación, contando desde la

última regla hasta el día del parto.

17.— Tipo de parto

.

1> cefálico espontáneo, sí fue parto

espontáneo y natural.

2) Forceps. Tuvo que ser extraído por

forceps.

3) Ventosa. Tuvo que ser extraído con ayu-

da de la ventosa. En la actua-

lidad ya casi no se utiliza.

4) Cesárea. Nació por método quirúrgico.

5) Podálico. si la presentación del niño en

el canal del parto fue de pies

o de nalgas.

la.— Sexo

.

1) Niña.

2> Niño.

19.— Peso. En el momento del parto.
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20.- Apear. Es un baremo propuesto por Virginia

Apgar (1.953> para hacerme una idea acerca

del el estado del bebé al nacimiento. Se basa

en cinco parámetros determinados al primer

minuto y a los cinco minutos. Estos son:

- el latido cardiaco.

— la actividad respiratoria.

— el tono muscular.

— la actividad refleja.

- el color de la piel.

La puntuación máxima es 10 pero se considera

normal 7, 8 y 9. Bastante deprimido se

considera de 4 a 6 y grave de O a 3.

APGAR — IT es la puntuación obtenida a los

cinco minutos, según estos mismos baremos. Es

importante de valorar, porque un Apgar 1 bajo

puede significar que el niño esté dormido por

la anestesia materna.

21.- Tipo de Reanimación

.

Si necesitó ayuda para respirar y en qué

grado.

1) Nada. No ha habido.
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2) AMBU. Se le ayuda a respirar con un

aparato así llamado, pero respira por si

mismo.

3) Intubado. Respiración asistida. El niño

no puede respirar por si mismo y es la

máquina la que marca el ritmo y la cantidad

de oxigeno que necesita para respirar.

22.- Tipo Alarma

.

1) Probando. Niño de Alto Riesgo por el

tipo de factores sufridos en la etapa

neomatal que por su intensidad o

duración podrían dejar secuelas neuroló—

gicas como: muy bajo peso, asfixia

grave, infecciones cerebrales.

2) Testigo. Niño de Bajo Riesgo que está

ingresado durante varios días después de

nacer por presentar problemas que no

parecen influir en la maduración cere-

bral, sino más bien de tipo fisiológico

como ictericia, peso limite (2.400),

infecciones que llamamos benignas, alte-

raciones metabólicas que se controlan
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rápidamente, niños con antecedentes ma-

ternos graves y que no han afectado

clinicamente al recién nacido,

22.- Tipo de Alimentación

.

1) Materna. Como única fuente de alimen-

tación en los primeros meses.

2) Mixta

.

Alterna con biberón.

3> Artificial

.

Unicamente biberón en los pri.

meros meses.

23.— Diagnóstico 10.1

.

24.— Diagnóstico 10.2

.

25.— Diagnóstico 10.3

.

26.— Diagnóstico 10.4

.

21.— Diagnóstico 10.5

.

Los diagnósticos más frecuentemente

presentados en la muestra han sido: Pretérmino

(Bajo Peso); Gran Pretermino <Muy bajo Peso>;

Síndrome de Hiperexcitabilidad <si presentan

anomalías en el tono, respuestas, etc.>; Síndrome
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de Grave Afectación Central (disminución en las

respuestas y en el tono>; Alteraciones Metabólicas

(Hipoglucemia, Hipocalcemia) ; Dificultad Respira-

toria.

~Su codificación se ha hecho fundándose

en la Clasificación Internacional de

Enfermedades 0.21.3. <1975>.

28.- Edad Inicio de Tratamiento. Los niños que

fueron enviados a tratamientos específicos

antes del control de los 12 meSes, por

presentar ya problemas importantes en su

desarrollo global y ém alguna de las áreas.

Hemos recogido esta variable para ver la edad

de derivación a Intervención Precoz. Como se

observa, es muy tardía. De ahí la necesIdad

de los programas de control hospitalario para

niños de Alto Riesgo.

29.— Tipo de Intervención

.

1) Pautas a la familia, si la intervención

que se hizo antes del año, fue programada

para trabajar con la familia, bien en

orientación y enseñanza de las actividades
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adecuadas, o para ayudarlas en su dinámica

relacional. Regri, (1983); Hanson, 1989).

2) Tratamiento de Fisioterapia. Cuando el

niño presentó una alteración clara del tipo

de Encefalopatía motora, o P.C.!. <Parálisis

Cerebral Infantil) de diverso grado, que

requería intervención rehabilitadora inme-

diata y un aprendizaje de estas técnicas por

los padres. Una orientación muy adecuada para

este trabajo en colaboración con los padres

nos la da Finnie (1976>.

3) Estimulación. Cuando el niño requirió

una estimulación específica por presentar un

nivel madurativo por debajo de la media para

su edad.

- Katona (1931) • desde el punto de vista

neurológico así como Curininghan (1980),

Zulueta (1982) y Sánchez Palacios <1982), han

desarrollado programas específicos de

actuación.
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30.— cociente de Desarrollo a los 12 meses. Cifra

sobre la valoración global del desarrollo,

obtenida mediante la aplicación de la Escala

de Desarrollo de Brunet-Lázine. (Protocolo

incluido en el Anexo)

31.— cociente de Desarrollo a los 24 meses. Idem a

los 24 meses.

32.— Comportamiento predominante a los 12 meses

.

Evalúa la madurez enocional del niño para

relacionarse con las personas y los objetos,

así como su capacidad de adaptación a las

situaciones durante el tiempo total que dura

la entrevista y el tiempo de aplicación de la

Escala de Desarrollo de Brunet’-Lézine.

Plunkett y Heiseis <íSBE> estudiaron los

“Pattern” (patrones o tipos) de relación en

niños de Alto Riesgo; así como Washington y

Mmdc (1986), el Estilo de Temperamento y su

Estabilidad.

La valoración de estas categorías se ha

hecho utilizando como modelo de referencia

las fases del “desarrollo psicológico del
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infante humano” de Mahíer (1972) y del

“Proceso de Maduración” de Winnicott (1975).

La división de estas categorías es la

siguiente:

1> Adecuado a su edad. Cuando la ferina de

relacionarse el niño denota una

maduración emocional acorde a su Edad

- Cronológica.

2) Atención dismersa. Su capacidad de

concentración y de atención están

inmaduras para su edad.

3) Hioeractivo. Si existe una inquietud

motora que le impide permaneceratento a

una tarea.

4) Dependiente. Cuando el niño no es capaz

de relacionarse libremente con su

ambiente porque no ha hecho la

separación con la figura materna.

5) Síntomas de aislamiento. Cuando el niño

está incapacitado para relacionarse con

el mundo, porque permanece aislado en su

mundo interior y no ha podido superar la
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primera fase del desarrollo emocional,

llamado de “autismo primario” por

Margaret Mahíer (1972, pág. 75).

33.— Comportamiento Predominante a los 24 meses

.

Las mismas definiciones adaptadas a los 24

meses de edad.

34.— control Postural 12 neses. Mide, siguiendo la

Escala de Desarrollo de Brunet—Lézine, la

maduración de la motricidad gruesa. Hemos

delimitado cuatro niveles:

1> Bueno. Significa que la maduración

motriz es mejor de lo que corresponde a

su Edad Cronológica (según la Escala

- aplicada)

2) Normal. La maduración motriz es adecua-

da a la Edad Cronológica.

2) Inmaduro. significa que su edad de

desarrollo en este Area está una edad por

debajo de su Edad Cronológica, siguiendo

las edades de aplicación del Brunet—

Lázine. Es decir, que si el niño tiene 24

meses de edad cronológica y obtiene en el
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test una puntuación correspondiente a los

21 meses, que es la edad anterior en esta

escala, ya que están separadas de 3 en 3

meses, se le calificara como Innaduro en

este área. <Ver Protocolo en Anexo).

4) Muy inmaduro. Significa que su edad de

desarrollo en este Area está dos edades

por debajo de su Edad Cronológica,

siguiendo las edades de aplicación del

Brunet—Lézine. Es decir, que si tiene 12

meses de edad cronológica y obtiene una

puntuación por debajo de 10 meses, se le

califica de Huy Inmaduro en este área.

5) Alterada. Nos expresa que su maduración

es anómala y los patrones de movimiento

son atipicos, no adecuándose a las fases

de desarrollo normal, lo cual es síntoma

de una dísfunción O lesión cerebral,

según los criterios de Anhiel—Tison

<1989>.

35.— control Postural a los 24 meses. Sigue los

mismos criterios que la variable anterior,

pero adaptado a los 24 meses.
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Estas dos variables corresponden a la

categoría P de la Escala de Brunet—Lezine.

36.— Capacidad Visomotora a los 12 meses. Mide la

coordinación oculo—motriz y la conducta de

adaptación a los objetos (Piaget, 1971)

Hemos~ delimitado cuatro niveles:

1) Buena. Significa que su capacidad

oculo—motriz es superior a la que

corresponde a su edad cronológica <según

la Escala)

2) Normal. Adecuada a su edad. Estos

criterios se adaptan también a los de

Gessell (1974).

3) Inmadura. Significa que permanece una

edad por debajo de la correspondiente a

su edad cronológica, siguiendo las edades

de aplicación de la Escala. La valoración

de los niveles se ha hecho igual que en

el área de Control Postural.

4> Muy Inmadura. Significa que permanece

dos edades por debajo de lo

correspondiente a su edad cronológica.

Holwerda y Kuipers (1987>.
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5) Alterada. Significa que su forma de

integrar la visión y la manipulación es

anormal, no siguiendo los patrones de

maduración adecuados, lo cual puede ser

síntoma de daño cerebral.

37.- Capacidad Visomotora 24 meses, Sigue los

mismos criterios que la variable anterior

pero adaptado a los 24 meses.

Estas dos variables corresponden a la

Categoría C de la Escala.

38.— Lenguaje y Sociabilidad a los 12 sesos. Reses

unido los itena de socialización a los de

lenguaje en una sola variable por varias

razones: 1’ Por estimar que son interdepen-

dientes y que su forma de manifestarse en los

niños pequeños está unida y no se puede diso-

ciáis. (Bowlby, 1976; Pérez Sánchez, 1981;

Anteproyecto del Marco Curricular para la

Educación Infantil. EEC. 1986).

2’ Porque la Escala de Brunet-Lezine sólo

puntúa la sociabilidad a través de las

preguntas a los padres, no tiene ningún ítem

de observación directa, lo cual pensamos que
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añadía un matiz de subjetividad muy grande

ya que lo que es objetivo para una familia no

lo es para otra, como señala Caldwell en su

Inventario “SONS”.

Al igual que en las otras dos variables

madurativas, hemos marcado cuatro niveles:

1) Buena. Significa que su capacidad de

socialización y lenguaje es superior a la

correspondiente para su edad.

La valoración para determinar el

nivel ha sido la misma que en las otras

dos variables.

2) Normal. Es adecuada a la edad.

~> Retardada, Significa que su capacidad en

estas categorías permanece una edad por

debajo de la correspondiente a su Edad

Cronológica.

4) Gestual. Significa que su capacidad en

estas categorías está una edad por debajo

pero añade un aspecto de inmadurez que es

la no utilización del lenguaje de signos;

matiz que hemos creído importante.

introducir debido a que la escala puntúa

con muy poca diferencia que el niño

señale o que nombre, lo cual no es
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significativo en la población normal,

pero si en nuestra población de Alto

Riesgo, porque el hecho de decir alguna

palabra denota un aspecto de maduración

personal y autonomía que refuerza y

estimula las relaciones.

5> Ausente. Denota la incapacidad del niño

de comunicarse con su ambiente, no

pudiendo utilizar ningún canal de

expresión por diversas causas.

39.— Manifestaciones psicosomáticas 12 meses

.

Se han seguido los criterios de greisler y

Soulé <1978) en Ya clasificación que hacen de

alteraciones psicosomáticas en el primer año

de vida. Se valoran como expresión de

problemas emocionales y de relación, que el

niño no puede expresar mentalmente por falta

de recursos a esta edad, utilizando la vía

somática como descarga de tensiones

producidas por relaciones afectivas

inadecuadas.
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1) Hinersomnia. Cuando el niño duerme duran

te casi todo el día no teniendo tiempo

de relacionarse con el exterior, lo que

produce una inmadurez generalizada.

Este comportamiento nos hace suponer que

el niño no tiene interés ni motivación

para permenecer despierto, por lo cual

no hace evolucionar su ritmo de

vigilia/sueño.

2) Insomio. Supone la dificultad para

abandonarse al sueño, no pudiendo

prolongarlo tiempo y despertando en

tiempos cortos. Es un trastorno de los

más graves, por las alteraciones que

crea en el ambiente.

3>- Anorexia. En el primer año Supone una

alteración en el instinto del hambre,

permaneciendo el niño siempre inapeten-

te. Provoca la actitud de forzar y

obligar a coser, lo cual produce mayor

rechazo. Jiménez Huertas (1981>.

4) Vómitos. Es una conducta que se

repite muchas veces al día. Puede ser
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fisiológica en muchos niños inmaduros

pero pasa de ser un trastorno funcional

a crónico si las actitudes paternas no

son adecuadas.

5) Cólicos. Se definen como dolores

abdominales, “retortijones” que impiden

al niño estar tranquilo. Es de los

primeros síntomas psicosomáticos que

muestran los bebés, Se puntúa si llega a

alterar diariamente su vida.

6) Espasmos del sollozo. Se entiende como

“quedarse privado”. Es una pérdida de

conocimiento momentánea asociada a una

frustración brusca. Suele darse en los

niños muy protegidos, ya que con este

síntoma manipulan el ambiente. Se anota

si sucede con frecuencia. Desaparece con

la edad y con el cambio de actitud de

los padres.

40.— Manifestaciones psicosomáticas a los 24 meses

Se definen con los mismos criterios. Estos

trastornos si permanecen en el segundo año,

suelen remitir cuando los padres se dejan

asesorar y cambian sus actitudes y hábitos.
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41.— Valoración familiar a los 12 meses

.

Se ha realizado según los criterios de la

teoría sistémica: Waztlawick <1971) , Jakson

(1977), Haley (1989) , Boscolo, (1989>, que

consideran a la familia como un grupo natural

con historia; como un sistema estable y

abierto al exterior, con una estructura

definida y un proceso que puede cambiar con

el tiempo. Efectúa un ciclo vital como las

personas (Haley, l9~89)

Se han establecido tres categorías:

1) Estable. Si permanecen los dos padres

y los hijos en el mismo hogar. No se

refiere al tipo de relaciones; éstas se

valoran en la Variable 45.

2) Inestable. O en proceso de cambio, si

no están casados o no se definen como

familia en cuanto a responsabilizarse de

sum funciones paternas. No tienen

tampoco un hogar (espacio propio fijo>.

3) Abuelos. Esta variable significa que

la crianza del niño está a cargo de los

abuelos por diversas causas, y vive en

casa de ellos fundamentalmente.
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42.- valoración familiar a los 24 meses

.

No suele haber cambios en esta variable con

la anterior de los 12 meses.

43.- Hábitos de vida a los 12 meses

.

La hemos definido como la estabilidad de los

cuidados que necesita todo niño, adaptados a

su edad de maduración.

Se valora siguiendo los criterios del

cuestionario HOHE de Caldwell, el cual a

través de unas preguntas directas e

indirectas a los padres obtiene información

sobre: cómo respondén los padres a las

necesidades del niño, si le entienden, qué

secuencias de interacción tienen con él, cada

cuánto tiempo le cogen, cuántos miembros de

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

Las dos categorías establecidas, son:

í> Xdecuados. Si el tipo de actividades

que hace el niño a lo largo del día es

adecuado a su edad, con las personas

adecuadas y con un ritmo estable

~Brazelton, 1985)
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2) Inadecuados. — Si no se cumple alguna de

las tres condiciones de la variable

anterior, es decir:

— No son adecuadas las actividades para

la edad de desarrollo del niño.

— Las personas con las que está no son

adecuadas o no están disponibles para

atenderle.

— El ritmo es inestable, cambiante y no

se atiene a una secuenciación temporal

que favorezca en el niño la anticipación

y la predicción de respuestas por parte

del ambiente. Winnicott, 1975.

44.— Hábitos de vida a los 24 meses

.

Esta variable es definida como la anterior,

pero adaptada a los 24 meses. Puede

modificarse con respecto a la anterior, si

se ha podido hacer una orientación y ayuda a

la familia durante la primera etapa de la

vida del niño.
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45.— Actitudes de los padres a los 12 meses

.

Se puntúa la actitud predominante en la

conducta de los padres, observando la calidad

y tipo de interacción con el niño.

Las hemos categorizado en cuatro, desde las

muy buenas a las más inapropiadas.

1) Adecuadas. Si se aprecia que son de

- buena calidad porque estimulan y motivan

la relación y el desarrollo de sus

capacidades, interpretando bien sus

conductas y respondiendo de una forma

adecuada. (Winnicott, 1915>.

2) Normales. No destacan en ningún

aspecto, siendo positivos en general.

Acosta (1977> y reía (1976).

3) Sobreprotectoras. Si llegan a serlo en

tal medida que impiden el proceso de

autonomía personal del niño,

anteponiendo su deseo a las inciativas

del bebé para evitarle frustraciones.

Goodnan (1985).
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4) Ansiedad y Angustia, Si las conductas

y/o las preguntas predominantes que nos

hacen los padres muestran miedo,

incertidumbre, falta de confianza en la

evolución del niño, y en ellos mismos,

observándose que no han superado la fase

de separación del bebé cuando nació.

Temen que le pueda ocurrir algo. La

génesis de estas actitudes maternas ha

sido descrita por Man Le Blanc (1989>.

46.— Valoración ambiental a los 12 meses

.

Se refiere a la calidad del contexto

significativo (Jakson, 1977> en el que vive

el niño, que abarca no sólo a padres sino a

abuelos, escuela, barrio, toda la red de

rela¿iones en las que el niño está inmerso

(Bateson, 1985) y que le proporcionan o no

los estimules necesarios para una evolución

sana, También incluyo una dimensión espacial

como es la vivienda, lugar donde está el

niño, juguetes que tiene, si los tiene a su

alcance, si le enseñan su utilidad.
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Se han delimitado cuatro categorías:

1) Buena. Es decir si el niño posee una

buena estimulación ambiental en su

entorno.

2) Mala, Sin recursos. Se refiere sobre

todo al aspecto socio—económico, lo cual

significa que la familia no posee los

recursos necesarios para satisfacer

todas las necesidades del niño. Dunst

(1985).

2> Disfunción. Significa que el contexto

relacional está alterado, bien por

problemas de los padres, enfermedades

psiquiátricas, conflictos familiares,

etc. Lowenthal <1981).

4) Hipoestimulación. Hace referencia a un

ambiente deprivado, que no proporciona

interés ni motivación al niño para poder

desarrollar sus capacidades.Tojo (1984).

5) Hioerestimulación. Se entiende por

hiperestimulación, según diversos

autores, cuando el niño posee tantos
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estímulos que su cerebro no puede

procesarlos porque no están adaptados a

su ritmo; ante lo cual el niño suele

adoptar dos formas de comportamiento:

a) el desinterés como forma de

neutralizar una estimulación excesiva.

1,) la hiperactividad ante la necesidad

de estar siempre actuando. Ambos

distorsionan el desarrollo. Katona

(1981), Brazelton (1981>, y Ajuriaquerra

<1976).

41.— Situación escolar a los 12 meses

.

Se refiere a si el niño asisten a una escuela

infantil a esta edad.

Se dan dos alternativas:

1> sI.

2) NO.

48.- situación escolar a los 24 meses.

Si ha empezada a asistir a la escuela a esta

edad.
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49.— Tipo de escuela a los 12 meses

.

Ha sido necesario añadir esta variable porque

nos dimos cuenta de que la mayoría de los ni-

ños, cuyos padres necesitaban llevarlos a la

Escuela Infantil a esta edad, estaban en

Cuarderias/Aparcamientos <locales donde

recogen a los niños) lo cual los convierte en

un ambiente hipoestiatulante por varias

razones: no tener un proyecto educativo,

estar muy masificados, (por eso son baratos)

y no tener espacios separados para distintas

edades.

50.— Tipo de escuela a los 24 meses

.

Esta variable se ha añadido porque a los 24

meses son más los niños que van a la Escuela

Infantil.

En nuestro trabajo dedicamos más tiempo en

informar a la familia sobre la existencia de

Escuelas Infantiles adecuadas.

51.- Intervención propuesta a los 12 meses

.

Esta variable expresa la intervención que se

propuso para cada niño, de los dos grupos,
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como decisión final de los resultados

obtenidos en el priner control de los 12

meses en las siguientes variables:

1.- Valoración global de su Cociente de

Desarrollo.

2.— Valoración por separado de cada una de

las áreas madurativas (control postural,

capacidad visomotriz, comunicación, y

lenguaje>.

3.— Valoración Familiar.

4.— valoración Aabiental.

La decisión tonada al final del proceso de

evaluación a los 12 meses, se plasmó en

seis tipos de intervención, de las cuales,

cinco 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 creación

de los Equipos Psicopedagógícos del Sector

<1985).

Nosotros henos establecido seis categorías:

1) Seguimiento Anual

.

Se establece cuando la valoración global
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es buena, y no necesita el niño más que una

revisión anual para observar su evolución.

2) Pautas Educativas

.

Son orientaciones concretas a la familia

sobre normas educativas (establecimiento de

limites, autonomía) (Stern, 1984) y/o

actividades adecuadas de la vida diaria que

no se están llevando a cabo, con el niño,

bien debido a dificultades iniciales que el

niño ha presentado en su evolución o a su

propia ansiedad y angustia (Le Blanc, 1989)

3> Intervención Precoz

.

Esta variable se refiere al tratamiento

de estimulación precoz que es necesario

programar para un niño cuando su nivel de

desarrollo no llega a los limites de la

normalidad por diversas causas <inmadurez

generalizada. disfunción en la familia,

hipoestimulación 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 áreas de desarrollo más

inmaduras y cuya metodología varia

radicalmente según los factores que estén

incidiendo en ese retraso madurativo.

El equipo de Estimulación Precoz del

Hospital Santa Cristina elaboró, en esos

años, sus propios objetivos de desarrollo,

<ver Anexo)

4) Intervención Familia

.

Se define como una forma muy específica

de Intervención Precoz que consiste en

centrar el tratamiento en la familia como

grupo, con el fin de que incluyan al niño como

un miembro más y establezcan sus relaciones

con él dentro del subsistema al que

pertenece, el de los hijos; se intenta

evitar con ello las actitudes tan

disfuncionales que en torno a estos niños los

padres generan (sobreprotección, rechazo,
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descalificación) , las cuales reflejan la

propia disfunción del grupo. waztlawick

<1911), Minuchin (1970), y Haley (1989).

5> - ,Intervención mino

.

Se refiere a la derivación de este

niño a un centro especializado de

Estimulación Precoz para ser tratado de forma

individualizada y por especialistas concretos

(Técnico en Estimulación, Loqopeda o

Logoterapéuta, Fisioterapéuta, Psicomotri—

cista) debido a las dificultades que presenta

en su desarrollo, que suelen traducirse en un

diagnóstico de retraso psicomotor grave, por

Minusvalia o Deficiencias especificas.

6) Derivación MEC — CAM

.

Es una alternativa bastante actual de la

Intervención Precoz, Se refiere al acceso

al Sistema Educativo del niño, sea cual

sea la edad (0—3>, por creer que es la

intervención más eficaz para su proceso de

desarrollo a causa de los factores que lo

están limitando. <Que en este caso suelen ser

de tipo familiar y ambiental).
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Este tipo de intervención fue posible a

raíz de la Orden del 20 de Marzo de 1985 del

M.E.C. sobre planificación de la Educación

Especial y experimentación de la Integración

en el curso 1985—86 <B.O.E. 25—111—85>.

Se prevee su ampliación según la Orden

de 2 de Enero de 1989, sobre planificación de

la Educación Especial y ampliación de la

experimentación de la integración en los

cursos 1989/90 y 1990/91 <B.O.E. 4 de Febrero

de 1989)

La clasificación de las variables se ha

hecho así según el tipo de diseño llevado a cabo;

hemos tomado como variables independientes

,

entendiendo por tales “las variables cuyos efectos

intentamos medir en el estudio” <McGuigan, 1976,

pr. 181>, las siguientes:

- El Tipo de Alarma, que incluye 2 categorías:

1.— PROBARDO<Grupo de Alto Riesgo).

2.— TESTIGO <Grupo de Bajo Riesgo).

— valoración Ambiental: con 6 categorías.

— Hábitos de Vida: con 2 categorías.

— Actitudes de los Padres: con 4 categorías.
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Hemos tomado como variables dependien-ET
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tes, entendidas éstas como “las variables sobre las

que se aprecian los efectos de manipulación de las

independientes” <De la Orden, 1985, Pp. 261>, las

siguientes:

— El Cociente de Desarrollo Global.

— Las Arcas Madurativas <postural, visomotora,

lenguaje, socialización)

- Las Intervenciones Educativas a los 12 y 24

meses.

— Las Manifestaciones Psicosomáticas.

- El Tipb de Alimentación.

Las variables correspondientes a datos

socioculturales <nivel educativo de la madre y

social de los padres, estado civil de la madre,

valoración familiar y trabajo de ambos), han sido

Variables Controladas previamente, por el tipo de

procedencia de los niños, como se ha dicho, para

que su distribución fuera homogénea en los dos

grupos y así poder controlar mejor sus efectos de

tipo socioambiental sobre los resultados obtenidos.
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Las variables referentes a Antecedentes

Maternos <edad de la madre, gestaciones anteriores,

malforinados, abortos, hijos vivos y muertos),

ofrecen también una distribución homogénea en los

dos grupos, así como las referentes a

Características de los Niños recogidas como:

— Sexo.

— Edad de Inicio de Intervención (antes del año).

— Tipo de Intervención.

— Asistencia a la escuela.

— Tipo de Escuela.
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4.6. Medios utilizados nara realizar la Investiga

—

ción

.

1) Esca1.a para medir el Desarrollo Peicomotor

de la primera infancia de O. Brunett e 1

.

Létine

.

Esta escala consta de tres partes:

U Una escala que se aplica de uno a

treinta meses, que consta de una hoja

de nivel <Ver Anexo), una hoja de examen

y una hoja de preguntas (se hacen a los

padres o persona encargada del niño).

2’ y 3’ Dos series de pruebas complementarias

que no hemos utilizado porque 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 niño; otra de

observación del comportamiento del niño en la vida

cotidiana y cuyos datos nos proporcionan los padres

a través de las preguntas que les formulamos.
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Las letras P, C, L y

pectivanente las cuatro categorías

que consta la batería.

P — control postural y motricidad.

O - Coordinación oculo-motriz y

adaptación a los objetos.

L - Lenguaje.

3 - Sociabilidad

nales.

res

de

5, indican

de pruebas

conducta de

o relaciones sociales y perso—

‘Al final del examen se hacen las

preguntas destinadas a los padres, las cuales han

sido agrupadas también según tres categorías:

P (Postural> ; L (Lenguaje); s (Sociabilidad), Cm

la hoja de preguntas.

Los resultados se agrupan en la ficha de

nivel para luego establecer el perfil y calcular el

cociente de desarrollo global y los cocientes

parciales. <Ver Anexo)

Condiciones materiales

.

El examinador dispone de una mesa

delante de la cual se sientan los padres que tienen

al niño sobre sus rodillas.
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Uo se aplican de un modo rígido toda la

serie de pruebas, sino que Se tienen en cuenta la

edad y las características de cada niño. En

cualquier edad se comenzará aplicando la serie de

pruebas correspondientes a su nivel, que hemos

calificado como 14 (normal), descendiendo, en caso

de fracaso, a edades inferiores, que hemos

calificado como E <bajo si está en una edad

inferior) y MB (muy bajo si está en dos edades

inferiores) . En caso contrario, continuamos con las

edades superiores hasta que el niño fracase

<puntuamos A <alto> si está en una edad superior y

KA <muy alto) si está en dos edades superiores).

El Cocienté de Desarrollo <CO) se

obtiene de la división de la Edad de Desarrollo

(ED) con la Edad de Cronológica (EC), que en la

primera infancia reemplaza al Cociente Intelectual

(CI)
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2) tos Objetivos de Desarrollo elaborados por el

equipo de Atención Precoz del Hospital de

Santa Cristina

.

Fueron realizados en 1980, y revisados

en 1985. Son un compendio de objetivos y

actividades para alcanzar dichos objetivos. Están

clasificados por áreas de desarrollo (Arcas motora,

cognición, manipulación, lenguaje, sociabilidad).

Tienen la enorme ventaja de estar secuenciados muy

pormnenorizadamente, adaptándose al nivel de difi-

cultad que presente cada niño. Están basados en los

objetivos de desarrollo de los autores entonces

vigentes: Guia Portage (1978), Dimitriev (1982),

Cunninghan (1988), Hanson (1980), y de los autores

clásicos ya señalados: Piaget, Wallon, Gessell.

<citados en Carranza y Serrano, 1981>.

Incluye una síntesis del Desarrollo

Emocional en los dos primeros años, basada en

los criterios del desarrollo de Mahíer (1972) y

Winnicott (1975).

Estos objetivos nos han servido de punto

de referencia para dar pautas y orientaciones de

Intervención Precoz a los padres, así como para
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elaborar los programas individualizados de los

niños, que derivábamos para tratamiento

especializado de Intervención Precoz, por presentar

deficiencias especificas o retraso psicomotor

importante. Estos programas eran enseñados y

compartidos con los padres en el hogar.

Guía portace de Educación Temprana

.

Llamada también “Proyecto Portage”, es

una gula de educación infantil de O a 6 años,

realizada en Portage Wisconsin (USA) en 1916 y

adaptada a España por MEPSA. (Ver Anexo).

Autores: Bluma, 5.; Shearer, Ji. y

otros.

Abarca todo el desarrollo psicomotor,

comprendido en 6 áreas de maduración, que se

denominan:

- Estimulación Infantil: comprende 45 items.

se refieren a comportamientos del desarrollo

inicial de todos los sistemas de percepción

<oral, táctil, visual, auditivo) y de su

integración entre ellos, con la maduración.

No marca edad de inicio ni nivel.
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— Socialización, que comprende de O a 6 años,

- como todas las demás áreas.

— Lenguaje

.

— Autoavuda

.

— cognición

.

• Motor

.

Puntuación

.

El nivel alcanzado en cada una de las

áreas se anota en un cuaderno de registro

multicolor, donde figuran todos los items de las 6

áreas -

Se registra la edad, el inicio del

comportamiento estudiado y la fecha de cuándo se

consol ida.

Esta guía tiene un marcado carácter

educativo. Es muy fácil de enseñar a los padres. Se

puede adaptar bien a las actividades de la vida de

hogar. -
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La secuenciación de comportamientos que

muestra en sus actividades, la hace asequible a

niños con problemas madurativos, como es la

población de Alto Riesgo.

3) Inventario HOME de Calduelí

.

Sus autores son Bettye M. Caldwell y

Robert E. Bradley. Traducido por E. Arias; no está

adaptado aUn a la población española.

La necesidad de hacer una evaluación

ambiental del contexto humano y material en que

viven los niños, es lo que nos decidió a utilizar

los criterios de este inventario ante la ausencia

de alguno adaptado a España. <Ver Anexo).

Justificaciones para su elección

.

Los factores que - intenta evaluar,

creemos que son muy influyentes en el desarrollo de

los primeros años. Estos son:

- Las cualidades de apoyo que ofrece el hogar.

¿Qué hay en él adaptado 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 juguetes y materiales que los padres

proporcionan al niño para, ayudarle a aprender.

— Valorar si los padres proporcionan experiencias

“culturales” a su hijo.

— La “Calidad de vida” del niño. Se intenta

detectar si existe estimulación y apoyo más que

status, dinero o nivel educacional.

Se seleccionaron los items, según los

investigadores, que estaban asociados con un

desarrollo favorable de los niños.

No ofrece juicios de valor: si tales

características son buenas o malas.

Mide espontaneidad en la comunicación

con el entrevistador.

Riesgos

.

Como todo Inventario aplicado a las

familias, los mismos investigadores señalan que lo

que es objetivamente significativo para una

familia, puede no serlo para otra.
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La flexibilidad que caracteriza a este

Inventario, que como dicen sus autores, fue usado

por diferentes investigadores de formas muy

distintas, favoreció la utilización de algunos de

sus criterios para evaluar nuestras variables:

Valoración Ambiental, Hábitos de Vida y Actitudes

Paternas.

Aoartados que lo forman

.

— Instrucciones generales.

- La preparación de la entrevista.

— La entrevista, que no está estandarizada. Se

consigue conforme a los padres la

proporcíonan. Evitando ponerles a la

defensiva.
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9.7. Selección del Diseño: Descripción de

de la muestra

.

El diseño que hemos llevado a cabo es de

tipo no experimental, denominado “Investigación ex—

post—facto’ <De la Orden, 1985, Pp. 76), debido a

que, como señala el autor, las variables ya han

actuado en el momento de la investigación y

nosotros sólo hemos medido lo que existía, no las

hemos manipulado. Este diseño es el que hemos

pensado que más se adaptaba a muestro trabajo,

dadas las características del estudio que

intentábamos realizar.

La nuestra ha sido de selección

intencional en función de unas características

determinadas que poseían los sujetos, que hemos

valorado como de Alto Riesgo Neonatal <grupo

Probando) o Bajo Riesgo (grupo Testigo>.

Dentro del grupo de variables que hemos

controlado, como ya hemos expuesto, unas hacen

referencia a antecedentes maternos, otras a

características del niño y nivel socio—cultural.
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Estas variables han sido sometidas al

correspondiente tratamiento estadístico, tal y como

veremos en la interpretación de los resultados de

este trabajo.

El número total de niños elegidos fue de

- 233:

EDAD SEXO

105 niñas.
12 meses

- 127 niños.

Este mismo grupo fue evaluado a los 24

meses de edad, es decir, un año más tarde, para

medir los efectos de las Intervenciones Educativas

establecidas para ellos.

La Investigación fue realizada en cuatro

años, de 4985 a 1988. Todos los niños fueron vistos

a los 1V y 24 meses, siendo evaluados los

resultados al cumplir estas edades.
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9.8. Selección y asignación de los sujetos

.

El número total de niños (233) fue

dividido en dos grupos:

— grupo PROBANDO, que comprendía los niños de

Alto Riesgo Neoriatal.

- grupo TESTIGO, que comprendía los niños de

Bajo o Mínimo Riesgo Neonatal.

Se valoró el nivel de riesgo neonatal,

basándonos en los criterios establecidos por la

Sociedad Española de Neonatoloqia <Anexo) • según

los cuales cuando un niño es ingresado en los

Cuidados Neonatales al nacer o en los primeros días

de vida
1 El Neonatólogo emite un diagnóstico de su

estado, y cuando es dado de alta, se evalúa su

nivel de riesgo, en función de todas las

situaciones vividas, potencialmente peligrosas de

producir secuelas, desde el momento 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:

GRUPO PROBAnDO:

GRUPO TESTIGO:

— 76 niñas.
l?2 sujetos

- 95 niños.

— 29 niñas.
61 sujetos

— 32 niños.

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 aplicación de la Intervención

Precoz

.

Todo el grupo de niños fue seguido
~Ao de vIda en la Pol lclInica

UMLoJJ~n ~ ¿fl~JiJ=,

Madurativa, del Hospital de Santa Cristina por un

equipo médico <Neonatóloqo y Neuropediatra) en

visitas trimestrales <a los 3, 6, 9 y 12 meses de

edad).

A los 12 meses si no ha presentado

alteraciones antes, su Neonatólogo comunica a la

familia que el niño tiene que ser valorado por

nosotros - como visita sistemática, de rigor, que

efectuamos a todos los niños que asisten a la

Policlínica: esta información se da así de simple,

para evitar susceptibilidades en las familias sobre

el nivel de riesgo o temor a que “le hayan

encontrado algo malo” según expresión de muchos

padres.

El niño con sus padres o madre, es

recibido por nosotros en un despacho situado en

frente al del médico, para que la espera sea muy

corta. Estamos situados detrás de una mesa grande y

cuando vienen los padres salimos a mu encuentro,
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invitándoles a sentarse en las sillas que están

enfrente de la nuestra. Saludamos al niño y nos

sentamos, dejando espontaneidad a los padres para

que cojan uno u otro al niño sobre sus rodillas, le

dejen andar, o gatear por la habitación. Desde este

momento comienza la entrevista.

Primero explicamos a los padres el

objeto de nuestra consulta y les hacemos varias

preguntas: cómo ven al niño, qué les ha dicho el

médico, si siguen preocupados, etc. Este tiempo es

muy importante para que los padres se relajen y

para nuestra observación de: el comportamiento

mútuo entre el niño y los padres; la relación con

nosotros; la actitud ante el espacio, ante los

objetos, etc.

A continuación les pedimos que cojan al

mino sobre sus rodillas, que le vamos a enseñar

unos juguetes. Esto lo hacemos bastante rápido pues

la capacidad de concentración del niño a los 12

meses es corta y si se cansa, el rendimiento es

mucho menor.

Empezamos con la aplicación de la Escala

de Desarrollo de ~runet—Lezine. Primero observamos

el área motora, preguntándoles a los padres si se

Sienta sólo en cama, gatee, etc. Si la contestación
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no es clara, colocamos al niño en una camilla alta,

que hay para tal fin, y jugamos con él a las

posturas que queremos evaluar.

A continuación se explora el Área

visomotora. sacando el material uno por uno encima

de la mesa y dándoselo al niño en las manos para

ver lo que hace, siguiendo las instrucciones de la

escala.

Seguidamente, se explora el área del

lenguaje y la comunicación, presentándole el

material especifico (a partir de los 15 meses)

pero somos conscientes de que este área mo se puede

valorar aisladamente ya que el niño la está

utilizAndo desde el primer momento de iniciar

nuestra relación. Excepto las preguntas especificas

que sobre ella se hacen a los padres, la

observación de su maduración se hace en el primer

contacto con el niño: cómo nos mira, señala,

sonríe, balbucea. Estos datos también nos ayudarán

a calificar su comportamiento.

Terminada la aplicación de la Escala, se

da algún juguete al niño por el que haya mostrado
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preferencia, para que los padres puedan responder a

la segunda parte de la entrevista, que es donde

hacemos las preguntas concretas para poder

determinar:

— La dinámica familiar: si es una pareja estable y

cuidan ellos al niño, inestable, o se encargan

los abuelos de su cuidado.

— Los hábitos de Vida, si son adecuados o

inadecuadosa la edad y maduración del niño.

— La estimulación ambiental, es decir, si los

padres tienen interés en su aprendizaje y le.

motivan con juegos, materiales, salidas,

enriqueciéndo así su vida, y anpliando

progresivamente sus intereses.

— Las actitudes de los padres, es decir, la forma

de relacionarse entre ellos y el niño: si es

positiva o por el contrario está llena de

matices negativos, como son la sobreprotección,

ansiedad, etc.

Por último, se les pregunta sobre el

ritmo de vigilia, sueño, alimentación, para

explorar la posibilidad de manifestaciones

psicosomáticas. El final de la entrevista se
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utiliza para orientar a los padres sobre la

intervención que vamos a seguir con el niño. SI es

una intervención sencilla se les comunica en ese

momento pero si el niño presenta algún tipo de

dificultad o detectamos en la familia o ambiente

que hay problemas, les citamos personalmente para

una segunda entrevista, explicándoles que tenemos

que valorarlo conjuntamente con los otros

profesionales que le han visto o que necesitamos

otra entrevista con ellos para completar nuestra

evaluación.

En esta segunda entrevista les informamos de

la decisión tonada, explicándoles el tipo de

intervención ! seguir y-su periodicidad

.
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9.10. Registro de las observaciones y respuestas

.

Todos los resultados procedentes de esta

primera evaluación, incluida la exploración

psicopedagógica e intervenciones propuestas, son

registrados en una Ficha de Evaluación doble (ver

Anexo>; se utiliza la misma, para la entrevista

realizada a los 12 y a los 24 meses, con el fin de

no perder de vista la evolución efectuada por el

niño y la familia así como para observar sus

avances o retrocesos.

Esta ficha actualmente está informatiza-

da, pudiendo introducirse los datos actuales, no

evolutivos, de la litina exploración efectuada.
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9.11. Método de corrección y análisis del estudio

.

La valoración psicopedagógica del niño,

que comprende su nivel de desarrollo general y la

maduración de las cuatro áreas, se efectúa con la

técnica psicométrica de puntuación de la Escala de

Desarrollo de Brunet-Lezine (Ver Anexo) emitiendo

una cifra global que corresponde a su cociente de

desarrollo abs U y 24 meses.

La valoración de las áreas de desarollo

(postural, visomotora, lenguaje y socialización),

hemos preferido hacerla categorizando las variables

en cuatro y cinco niveles: Bueno, Normal, Inraduro,

Muy Inuaduro o Alterado, lo cual nos pareció más

asequible para una información general y más fácil

de observar su evolución (como hemos explicado en

la definiciñn de variables).

El otro tipo de variables como son: el

comportamIento, manifestaciones psicosomáticas,

valoración familiar, ambiental, actitudes paternas

y pautas de intervención, han recibido una

evaluación de tipo cualitativo tomando siempre como

referencia los instrumentos mencionados (Inventario

HeME, Guía de Educación Temprana Portage, Objetivos

de Desarrollo del Hospital de Santa cristina).
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IV.— INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS

.

lo.— ARALISIS ESTADíSTICO UTILIZADO

.

Para el tratamiento estadístico de los

datos se utilizó el paquete estadístico S.A.S.

(Statistical Analysis System).

Debido alelevado número de variables

aplicamos los siguientes estadísticos:

En primer lugar hicimos un contraste de

Hipótesis para ver la Dependencia ¡ Independencia

de Variables aplicando la “t” de Student para las

variables continuas, que como estadístico nos

permite ver “si las medias de los grupos son

iguales o difieren y si• esta diferencia es

significativa” <Nc Guigan, 1916. pp. 125).

Dada la naturaleza de las variables

realizamos también un contraste de significación

con la “estadigrado no paramétrico de

distribución libre, que se utiliza cuando los datos

son frecuencias, tanto absolutas como relativas. o

proporciones” (Downie, 1971. Pp. 212>. Se emplea,

como señala este autor, para comprobar si” una

distribución difiere de alguna distribución teórica

previamente establecida” (Downie, 1971, Pp. 213).
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Por último creímos importante aplicar el

Análisis de Varianza (ANAVA) “para ver el efecto

simultáneo de una o más variables independientes

sobre una variable dependiente” y para comprobar

“la existencia o no de interacciones significativas

y de su peso o contribución a la varianza total”

(De la orden, 1985, Pp. 36>.

El efecto simultáneo de varias variables

sobre otra, así como los fenómenos de interacción

que se dan, es de gran importancia para nuestra

investigación, ya que pensamos que las Variables

Anhientales y Familiares potencian sus efectos

mediante la interacción, siendo el conjunto de todo

ello lo que va a determinar el contexto de cada

persona.

El Nivel de Significación aceptado ha

sido pt 0.01 y pt 0.05.
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11.— DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES IMPLICADAS EN EL

ESTUDIO

.

De las variables controladas previamente

en el estudio, como se ha dicho, ha sido constatado

estadisticamente que sus distribuciones son simi-

lares respecto a su homogeneidad en los dos grupos.

Seguiremos la clasificación según los

tres apartados señalados:

1.— Variables referentes a antecedentes

maternos.

2.- variables de tipo socio-cultural.

3.— variables referentes a características

del niño.

— Antecedentes Maternos

.

Edad de la madre. Eh ambos grupos son madres

jóvenes, siendo la media de edad de 28 años aunque

hay un rango de 18 a 44 años.

Gestaciones anteriores. Un 54* de las madres

son primíparas.
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Abortos. No hay diferencia, aunque en valores

absolutos si se observa mayor número en el grupo de

Alto Riesgo.

21x22.Es la media de hijos vivos de 0,51.

— Características Socioculturales de los padres

Nivel Educativo. El nivel de las madres es

elemental, de estudios primarios según el MEC, en

un 75% y un 19% tiene estudios secundarios.

Trabajo Madre. Las madres no trabajan fuera

del hogar en un 64%. (Aunque en valores absolutos

se observa que trabajan más fuera del hogar las

madres del grupo de Alto Riesgo>.

Trabajo Padre. Los padres trabajan en un 95%.

Nivel Social. Este se distribuye por igual

entre las 3 categorías primeras: Obrero <32%);

Obrero Especializado (31%> y Técnico Administrativo

<31%).

Estado civil. El 92% de las mujeres son

casadas.
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valoración Familiar. El 86% son parejas

estables, casados. Sólo hay un 10% de niños que se

crían con los abuelos. (Incluimos esta categoría

porque pensamos que al ser una muestra joven habría

más niños que viven con sus abuelos>

- Características del Niño.

Sexo. Aunque están repartidos por igual, en

valores absolutos se observan más niños, lo cual

está de acuerdo con las investigaciones actuales.

Edad de Intervención. No es valorable <siendo

12) el número de ninos en los que se había hecho

algún tipo de intervención antes del año.

Asistencia a la escuela antes del año. Sólo

han asistido a escuela en el primer año, 16 niños

en total.

Tipo escuela. Unicamente fueron 10 los niños

que asistieron a Escuela, de tipo Guardería.

191



12.- VALIDACIóN DE LAS HIPóTESIS FORMULADAS

.

12.1. Hipótesis referentes a las Variables de tioo

Biológico

.

hipótesis

Biológico

estudiados.

A continuación pasaremos a confirmar las

formuladas sobre las diferencias de tipo

que muestran los dos grupos de niños

Hipótesis 1’

.

Los niños de Alto Riesgo no proceden de

la modalidad de parto normal <cefálico espontáneo)

como el grupo de Bajo Riesgo.

Comprobamos la veracidad de esta

hipótesis (Tabla 1); se ha observado que el grupo

de Alto Riesgo ha tenido partos realizados con

ayudas externas (fórceps y ventosa) o a través de

cesárea (44.19%), mientras que el otro grupo

procede de partos normales (llamado cefálico

espontáneo> en su mayor parte <77.054>.
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TABLA I~

DIFERENCIAS ENTRE ALTO Y BAJO RIESGO,

VARIABLES BIOLÓGICAS QUE HAN MOSTRADO

SIGNIFICACION.

CUADRO RESUMEN DE LOS VALORES HALLADOS

<Valor Xt y su probabilidad asociada)

PARTO REANIMAC. ALIMENTAC.
~1

2 4
Y ¡ 8.56 19 • 02 14.30

¡ 4 1
1~ * .4

(Y’) 4
10.0031 0.000 0.001 ¡

Hipótesis 2’.

La necesidad de reanimación profunda,

llamada Intubación, ha sido necesitada sólo por los

niños de Alto Riesgo.

A través del estadístico t <Tabla 1).

comprobanos que es un factor exclusivo de este

grupo, ya que ningún niño de la población de Bajo

Riesgo la ha necesitado.

193



Hipótesis 3’

.

Los niños de Alto Riesgo obtienen

puntuaciones más bajas en el test de Apgar, en el

1’ minuto (llamado Apqar 1), y en el 5’ minuto

<llamado Apgar II).

Realizado el contraste de hipótesis, en

este caso con el estadístico t de Student (Tabla

II) , dada la naturaleza de las variables, se

confirman tales diferencias entre los dos grupos.

Esta hipótesis está relacionada con la anterior, ya

que si el niño necesita ser intubado, es decir,

reanimado profundamente, es porque ha naéido

asfixiado, tiene falta de oxigeno, o dificultad al

respirar, lo cual se expresa a través de las

puntuaciones obtenidas en el test de Apgar 1 y II,

que lógicamente serán muy bajas.
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— t de Student —TABLA II

DIFERENCIAS ENTRE ALTO Y BAJO RIESGO.

VARIABLES BIÓLOGICAS QUE ¡<AH MOSTRADO

SIGNIFICACIóN.

CUADRO RESUMEN DE LOS VALORES RALLADOS

<x, t y p (t) probabilidad asociada a t)

A.R.

LB.

t

p(t)

S.Gest. Peso Apgarl Apgaríí
-l

(37.24 ‘ 2.599 1 5.93 1 7.47 1
L ‘ u

1 38.57 3.101 u 1.94 8.63
1. -1 -‘

¡ 3.56 u 2.82 ¡ 7.56 1 4.86 1

1.. •1 1- 1
0.0001 u 0.0001 u 0.0001 ‘ 0.0001 1
L J .1 L

S.cest. — Semanas de Gestación.

Hipótesis 4j.

Los niños de Alto Riesgo tienen pesos

al nacer y menos semanas de gestación quemuy bajos

los de Baj9 Riesgo.
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Se confirman ambas hipótesis: realizado

el contraste de significación (t de Sttadent>

(Tabla II), confirmamos que la Población de Alto

Riesgo tiene Peso y Edad Gestacional inferiores al

grupo de najo Riesgo.

Hipótesis 5’>

.

Los niños de Alto Riesgo tienen

lactancia artificial en los primeros meses de vida,

con mayor frecuencia que el grupo de Bajo Riesgo,

que tiene lactancia materna o lactancia mixta

(materna más biberón).

Confirmada la hipótesis con el estadís-

tico )é (Tabla 1) , obsevamos que el 39% de los

niños de Bajo Riesgo se alimentan con leche

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

Se podría explicar debido a que las

madres de niños de Alto Riesgo tienen más

dificultad para alimentar al “pecho” a sus hijos

por varias razones:
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a) Por los propios factores de Riesgo que

determinan un largo tiempo de hospitalización

en muchos de estos niños, no pudiéndo

ponerles al pecho en bastante tiempo por lo

que el reflejo de succión se debilita;

simultáneamente,a las madres se lea agota el

estimulo, entre el cansancio de “sacarse la

leche” y la ansiedad de la espera tan larga.

b) Los factores de riesgo neonatal son causa en

si mismos, a veces, de dificultades de

succión y deglución, teniendo que estimular

la musculatura oro—facial específicamente

para gide aparezcan.

Las repercusiones que a nivel emocional

supone la interrupción o no realizacion de la

lactancia materna, sea cual fuera el motivo no

voluntario de la madre, serán una nueva barrera a

vencer en el establecimiento de la relación y

conocimiento Tfiútuo. 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 niños con lactancia

materna.

La orientación a las madres en estas

dificultades, así como la enseñanzade actividades

que potencien la musculatura oro—facial a base de

masajes y caricias, es uno de los objetivos de la

actual Intervención Educativa Neonotal.
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12.2. Hipótesis referentes a las Variables sobre

Desarrollo Madurativo e Intervenciones

Educativas

.

Hipótesis 6~.

Los niños de Alto Riesgo tienen un

desarrollo inferior q’le los niños de Bajo Riesgo,

expresado a través de su Cociente de Desarrollo; a

los 12 y 24 meses de vida.

Una vez realizado el contraste de

hipótesis con el estadístico “t” de Student dada la

naturaleza de las variables (Tabla III) podemos

rechazar la hipótesis de nulidad y afinar que los

niños de Alto Riesgo obtienen Cocientes de

Desarrollo inferiores a los de Bajo Riesgo a los 12

y 24 meses.
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TABLA III—tdeStudent-

DIFERENCIAS ENTRE ALTO Y BAJO RIESGO.

VARIABLES MADURATIVAS QUE MUESTRAN SIGNIFICACION.

CUADRO RESUMEN DE LOS VALORES HALLADOS

(x, t y p (t) (probabilidad asociada a t>

C.D.12 C.D.24

A.R. ~i96.l6 ¡97.97 1
L -I 4

B.R. 99.24 99.951-
1

t 2.55 9 2.55 ¡ -

~1
p(t) 1 0.0001 ¡ O.OooJj

L J

C.D. 12 — Cociente de Desarrollo a los 12 meses.

C.D. 24 — Cociente de Desarrollo a los 24 meses.

Los Cocientes de Desarrollo serán expresados

siempre a través de las siglas (C.D.).

En la Gráfica 1’ vemos representados estos valores.
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GRAFICA D

INFLUENCIA DE LA VARIABLE ALARMA
E” EL c O A LOS It Y 24 AESÉS

tos - -——- —— - —1-los

iool loo

te t5

sol - - So
0.022 cOas

96 97

OAJOSIESOOI - - fl

— ALTO RuESGO SAJO

CRUPO eLOSAI.

y = Variable. 1 - Probando = Alto Riesgo.
Alarma

2 — Testigo = Bajo Riesgo.

En las Gráficas, los grupos serán

denominadosAlto Riesgo. Bajo Riesgo y Global <que

comprende ambos>.

Estos resultados coinciden con los

planteados por Stefanini y Calzolari <1989> sobre

la influencia del sufrimiento perinatal en el

desarrollo cognitivo hasta el año y medio de vida.

<expuesto en el punto 9.2).
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Subhipótesis 6’

.

El Cociente de Desarrollo de los niños

de Alto 1~iesgo tiene un aumento mayor a los 24

meses que l¿s de Bajo Riesgo.

fo podemos rechazar la hipótesis de

nulidad una vez aplicado el estadístico t de

Student, ya que, si bien se produce una mejora en

su Cociente de Desarrollo, este aumentg no alcanza

niveles de significación. <p = 0.8). (Gráfica 1).

Estos resultados muestran las propias

dificultades que presentan los niños a esta edad,

para alcanzar el nivel del otro grupo.

Hipótesis 7’.

Los niños de Alto Riesgo tienen una

evolución más lenta en el Area del Lenguaje y la

Socialización, valoradas conjuntamente, que los

niños de Bajo Riesqo, durante el primer año de

vida.
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Una vez efectuado el contraste de

significación con el estadístico Y’ <Tabla IV)

se comprobó que el valor de discrepancia obtenido

es significativo, como puede observarse en el

cuadro A, debido a que los sujetos de Alto Riesgo

están agrupados, en - mucha mayor medida. en la

camilla correspondiente a los ns. 3, 4, 5,

clasificada de Inmadurez,

CUADRO A

LENGUAJE X SOCIALIZACION 12 in

.

Normal In,nmduro
-I

Categorías
1 1 y 2 3,4,5

-1
1 117 1 55 1

A.Riesgo- 50.21 23.61
r ~1

50 11 ¡
8.Riesqo 1 21.46 ¡ 4.12 1

1. L. J
167 66 Frecuencias

11.57 28.33 Porcentajes

= 4.31 ro’) — 0.03

1.— Bueno. 3.— Inmaduro.
5.- Alterado.

2.— Normal. 4.— Muy Inmaduro.
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La agrupación de categorías en este área

ha sido necesaria para poder efectuar el

estadístico X ya que las categorías 1.- Muy

Bueno, y 5.- Alterado, no tenían suficiente

número de sujetos.

En cambio el lenguaje y socialización a

los 24 meses, sólo ha obtenido un valor de

tendencia p — 0.09.

Es evidente, como vemos, que este grupo

tiene más dificultades iniciales en comunicación y

tarda más en hablar que el otro grupo. Podemos

interpretarlo debido a que el lenguaje es una

función simbólica que necesita de la maduración de

otras estructuras para su desarrollo, por lo cual

aparece más tarde. Esta interpretación estaría de

acuerdo con la 6’ Hipótesis en la que se demuestra

un Desarrollo Global inferior en los niños de Alto

Riesgo en el ler. y 2’ año de vida; debido a ello

la evolución del lenguaje irla más lenta en

consecuencia.

Podemos pensar también que las

condiciones de aislamiento de los primeros meses,
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junto con la dinámica familiar que ello genera,

pudieran condicionar una lentitud en los procesos

mentales conjuntamente con la presencia de factores

biológicos que a su vez pueden dificultad o alterar

la maduración global.

Hemos hablado de Inmadurez, ya que sólo

hube un caso de Patología en el Lenguaje y la

Comunicaci¿n; fue un niño que se diagnosticó de

deficiencia multisensorial (hipoacusia grave y

déficit visual) , posiblemente por factores

prenatales.

Hibótesis 8’.

Los niños de Bajo Riesgo necesitan menos

pautas de Intervención Educativa a los 12 y 24

meses que los de Alto Riesgo.

Una vez realizado el contraste de

a
significación con el estadístico Y. <Tabla IV> se

comprobé que el valor de discrepancia es

significativo porque, como vemos en el Cuadro 8, la

mayoría de los sujetos de este grupo están en la

categoría n’ 1 (seguimiento>, no habiendo
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necesitado ningún niño de este grupo tratamiento

especializado (Categoría n’ 5). Por lo que se puede

deducir que el grupo de Bajo Riesgo necesita en

menor medida que el otro grupo, ser orientado y

controlado sistertáticasente a corto plato,

pudiendo realizarme, a nuestro entender, a través

de sus centros de zona (sanitarios y educativos).

TABLA IV-X —

DIFERENCIAS ENTRE ALTO Y BAJO RIESGO.

VARIABLES DE TIPO EDUCATIVO

QUE HAN MOSTRADO SIGNIFICACION.

CUADRO RESUMEN DE LOS VALORES HALLADOS

(Valor y su probabilidad asociada>

LEN/SO 12 INTERV.12 INTERV.24

9 u

1 4.31 11.2-3 1 G.O¿

~ 0.03 ¡ 0.01 0.04

L 1 .1 .1

LEN/SO — Area del Lenguaje y Socialización a

los 12 meses.

INTERV.12 — Pautas de educativa

aplicadas a

INTERV.24 - Pautas de

aplicadas a

Intervención

los 12 meses.

Intervención

los 24 meses.

educativa -
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CUADRO 8

INTERVENCION PROPUESTA 12 m.

Categorías 1 2 3 5
~1

58¡ 74 1 22- ¡ 9i
A.Riesgo 1 26.01 1 13.18 I 9.31 I 4.04

9 9 1

B.Riesgo 35 u 201 15.70 9 8.97 1 2.24 9 0.00
t.. .3. J L. J

Frecuencias 93 94 27 9
Porcentajes 41.70 42.15 12.11 4.04

1
Y. a 11.236

a 0.01

1.— Seguimiento.

2.— pautas educativas.

3.- Intervención Precoz.

5.— Tratamiento en centro especializado.

Las Intervenciones n’s. 4 y 6, fueron

eliminadas porque no tenían suficiente número de

stij etos.
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Hipótesis 9’

.

Existen diferencias en el área de con-

trol postural durante el primer año de vida entre

los niños de Alto Riesgo y los de Bajo Riesgo.

No podemos confinar tal hipótesis ya

que a pesar de mostrar globalmente mayor inmadurez,

no adquiere valor de significación (p — 0.2;

2
= 1.57).

Nuestra explicación se enmarca en una

pauta de tipo cultural, como es la gran variedad de

actividades de estimulación que existen en nuestra

cultura, para que los niños adquieran la

bipedestación (la marcha) lo antes posible; ésta es

interpretada en muestro medio como una prueba de

normalidad, incluso hay aparatos para ello, como es

el nocivo tacatá; a veces Se llega a conseguir a

costa de no haber superado el niño otras

adquisiciones motoras, a nuestro modo de ver más

importantes y útiles, como es el gateo, pero que

son menos valoradas, o nada, como en la Escala de

Desarrollo que hemos utilizado; debido a ello, a

simple vista, no aparecen diferencias en cuanto a

cantidad; habría que investigar cómo es la

“calidad~ de este control postural.
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Hipótesis lO’

.

Los niños de Alto Riesgo tienen una

capacidad visomotora más inmadura que los de Bajo

Riesgo en su primer año de vida.

Al igual que en la hipótesis anterior,

no podemos afirmarlo ya que en este área tampoco

han alcanzado diferencia significativa (p — 0.2;

= 4.15).

Pensamosque este desarrollo similar en

el. área visomotora de los dos grupos, que comprende

la capacidad de manipular y coordinar objetos,

debería ser objeto de investigaciones futuras que

buscaran la causa de ello. ¿Podría ser debido a una

pauta de estimulación ambiental?.

Hipótesis ~-ll’

Los niños de Alto Riesgo difieren en su

comportamiento y atención. de los niños de Bajo

Riesgo.

No tenemos evidencia para confirmar tal

hipótesis, porque si bien en valores absolutos

muestran menor capacidad de atención (Categoría
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xv 2) y más hiperactividad (n’ 3), sobre todo a los

12 meses, este aumento no adquiere valores de

significación a ninguna edad:

Alto Riesgo Bajo Riesgo

Atención 1 1 ¡

dispersa 17.44 16.39 ¡
¡ I

12 MESES

Hiperactividad I 6.98 3 3.28 i
1. .1 .1

Y-
2 = 1.11 p = 0.2

A los 24 meses estas diferencias son aún

menores.

9 = 0.02 p = 0.8

Pensamos que el hecho de no existir

diferencias a los 12 meses, sea debido al

desarrollo más lento del grupo de Alto Riesgo, lo

cual puede expresarse a través de un cómportamiento

inmaduro y muy tranquilo en general, coso ha

señalado Amiel Tison (1989), hasta el punto de

parecer a veces retrasado.

Nuestra hipótesis coincide con los

trabajos de OMara <1989) en los que no encontró

diferencias en el comportaniento de niños normales

y prematuros, excepto en aquellos en que se daban
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actitudes de sobreprotección materna. Esto se

demuestra en nuestro trabajo, en la Hipótesis

U’ 15.

Por último hemos creído importante

resaltar qué Modalidades de Intervención han

necesitado en mayor medida los dos grupos así como

el CAMBIO experimentado del 1’ al 2’ año, etapa en

la cual se-han aplicado las distintas modalidades

de Intervención.

1’) La Modalidad de Intervención más demandada

globalmente a los 12 meses ha sido: Pautas

Educativas (Cuadro B, categoría iv 2); en segnndo

lugar, el Seguimiento <n’ 1), y en tercer lugar, la

Estimulación Precoz aplicada a través de los padres

(iv 3).
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CUADRO 8

INTERVENCIOU PROPUESTA 12 m

.

Categoría 1 2 3 5
-r -¡

A.Riesgo 26. ~ ¡ 11~ ¡ ~1

1 35 20 5 i
B.Riesgo 1 15.70 1 8.97 2.24 a 0.00

L .1 L L J
Frecuencias 93 94 27 9
Porcentajes 41.70 42.15 12.11 4.04

11.236

— O..ol

1.— Se4uímientd.

2.— Pautas educativas.

3.— Intervención Precoz en Familia.

5.— Tratamiento en centro especializado.

2’) A los 24 meses, es decir, un año después de

iniciadas las Intervenciones, se observa un cambio

importante en los dos grupos (Cuadro C)
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CUADRO C

INTERVENCION PROPUESTA 24 m

.

CategoríaS 1 2 5
n

781- 38 ¡ 79

A.Riesgo i 46.71 22.75 4.19

21.56 ¡ -‘ Porcentajes
¡ a 1 CI

B.Riesgo ¡ 4.79 ¡ 0.00 1

L .1 i.

114 46 7 Frecuencias
Total 68.27 27.54 4.19 Porcentajes

2
Y- = 6.01

~CY3) 0.04

í.— seguimiento.

2.— Pautas educativas.

5.— Tratamiento en centro especializado.

Las categorías 3 y 4 fueron eliminadas

porque no tenían sujetos.

Ha aumentado el n de niños en los dos

grupos que han pasado a Seguimiento <Ti’ 1), siendo

la categoria en la que están Los niños cuyos

niveles de desarrollo han alcanzado la normalidad,

no necesitando más que revisiones periódicas.

213



3’> observamos que a los 24 meses, los

siguen demandando la intervención

Educativas” (Cuadro C) , aunque con una

significativa el grupo de Alto Riesgo

quedado demostrado en la Hipótesis N’ 8).

4’) Sólo

24 meses

iv 5>, que

deficiencia

importante.

el grupo de Alto Riesgo necesita a los

tratamiento especializado (Cuadro c

son los niños afectados por alguna

específica o retraso psicomotor

5’) Con los resultados aportados que fundamentan

estas siete hipótesis, creemos demostrar la

eficacia de la Intervención en los dos primeros

años. Las investigaciones de Ferrari y Benatti

(1989) citados en el punto 9.2., así lo confirman.

dos grupos

‘Pautas

diferencia

(como ha
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12.3. Hipótesis referentes a las Variables

Familiares y Ambientales

.

Estas variables se distribuyen, en las

distintas categorías establecidas, de forma

homogénea en los dos -grupos, por lo que se pueden

analizar mejor sus efectos cuando intentamos

comprobarlos sobre el desarrollo global de cada

niño; éste será el objetivo de las siguientes

hipótesis.

Para la verificación de todas ellas

hemos utilizado el estadístico Análisis de

‘¡arianza (ANAVA), por lo cual, se entiende que sus

valores estarán expresados en medias.

Hipótesis 12’

.

La calidad ambiental -llamada valoración

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 año

de vida.
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Se confirma esta hipótesis para el grupo

global (Tabla ¶/), si bien observando las Tablas VI

<12 meses> y VII <24 meses>, vemos que el valor de

significación adquirido para el grupo de Alto

Riesgo es mayor que para el otro grupo, tanto a los

12 como a los 24 meses, por lo que podemos afirmar

s~ la variable Ambiental influye en mayor medida

en el Cociente de Desarrollo en el grupo de Alto

Riesgo ~ en el de Bajo Riesgo. (Vot Anexo).

TABLA V

GRUPO GLOBAL

Variables

VALAMB. 12

ACTIT. PA
VALAHB.

HAB. ALARMA

HABITOS
ACTITUDES

ALARMA

C.D.12 C.D.24
1

¡ 0.002 0 0001 9

¡ ~~——1
0.02 1 0 0005

~1

¡ 0.05 ¡ 0.04 ¡
1 .1

¡ 0.05 1
2

r ¡

¡ 0.05 ¡
-I J

VALAM8.12 = Valoración Ambiental a los 12 meses.

216



ACTIT . PA.

VAL. AIG.

ACTITUDES
VAL. AMB

TABLA VI

C.D. 12

A.~. B.R.

0.04 1

•1

1 0.01 1 0.4

• 0.04 1

1

¡ 1
L. L J

ACTIT.PA. = Actitudes Paternas.

IjAR. = Hdbitos de Vida.

ACTIT.PA.

VAL.AMB.

ACTITUDES
VAL.AnB.

TABLA VII

C.D. 24

A.R. SAL

~1

0.02

0.0006 0.02

o.ooí

1

L L J
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En la GAAFICA 2, se puede ver su

distribución; cómo los sujetos que tienen una

valoración Ambiental positiva, obtienen Cocientes

de Desarrollo buenos así como los que están en la

categorla Hipoestimulante <n 4) sus Cocientes de

Desarrollos son los más balos; siendo siempre

mejores, como se ve, los niveles alcanzados por el

grupo de Bajo Riesgo, lo cual demuestra que la

influencia de esta variable parece menor.

rNFLUENCIA DE LA VALORACION AMBIENTAL
EN EL CD. A LOS 12 MESES

CD. MEntAS

loo — loo

Sg- -SS

DO-- —So

OS SS

SO —— ———-—--r-—-——-- - SO

AMSIENTAUAM.IENTAI2AMSIEN4AL3AMS.ÉOtAL¿ASS,~NTALS

[SAJO RIESGO tao —-- -L~±~~li OS ÁLr:: __

1 SAjO RIESGO 4 ALTO RIESGO

Ambiental 1 — Valoración Ambiental 1 = Buena.

Ambiental 2 = Valoración Ambiental 2 = Mala (No recursos>

Ambiental 3 = Valoración Ambiental 3 = Disfuncional.

Ambiental 4 = Valoración Ambiental 4 = Rlpoestiirtulante.

Ambiental 5 — Valoración Ambiental 5 = Hiperestimulante.
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GRAFICA 3

INFLUENCIA DE LA VALORACION AMBIENTAL

EN EL CD.A LOS 24 MESES

-~ - ~~1’’4-

IR. 1;:
•1

*0 •6

SI F jIS

- ——1 - j- —— ~-.-L — J -—-1~
DM05 ~ AMUItNTALS

ALTO ISSOO[ ‘SI ,SS fl 3— 3*2It~~OOI~ lOS *2

BAJO 115500 ALTO

Parece que a los 24 meses la influencia

de esta variable sobre el C.D. es nayor también en

el qrupo de Alto Riesqo.

2 l~



Hipótesis 13

.

Las Actitudes Paternas influyen por

igual en el Desarrollo Global <C.D.> de los dos

grupos

.

fo tenemos evidencia para confirmar esta

hipótesis ya que observando las Tablas VI y VII

vasos que las Actitudes Paternas sólo adquieren

valores de significación por si mismas y en

interacción con la variable Ambiental, en el grupo

de Alto Riesgo

.

Estos resultados coinciden con los de

Ludman (1989> acerca de la influencia de los

factores maternos, en los niños de Alto Riesgo en

su Desarrollo al año de edad.

En la gráfica 4 y 5, podemos comprobar

cómo las Actitudes positivas (1, 2) influyen

positivamente en el C.D., así como las Actitudes

negativas <3, 4> influyen de igual nodo sobre el

C.D.
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GRÁFICAS 4 Y 5

INFLUENCIA DE LA V. ACTITUDES PATERNAS
EN EL COCIENTE OE DESARROLLO A LOS 02 Si.

10* -

jlOS

-t - -1-

SS> 55

501 - 1-- -{— 1 1
ACTITOCO &CTITSJO2 —

-1 - -- ACTflUOt
RAJO RIESGO 102 55 5’ St
Alio RIESGO lOO - *0 55 9,

RAJO RIESGO ALTO RIESGO

Actitudes Paternas 1 - Adecuadas.

Actitudes Paternas 2 - Normales.

Actitudes Paternas 3 - Sobreprotección.

Actitudes Paternas 4 — Ansiedad ¡ Angustia.

INFLUENCIA DE LAS V. ACTITUDES PATERNAS

EN EL C.D-A LOS 24 MESES

lío -- —— ~—- ——--—-~ ——.-—-. •—i ile

lOS los

loo - •- [lOO

9$

~~1

—
— ACTITIJDI ACTITUDJ ACTITIJoS

_ 104 -RAJO RIESGO¡ lOO [ 95 1 98

1ALTO RIESGO loo fr~ - L - 1’? 1 -

t2YJ01~E

¡

¡ l
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Hipótesis 14R

.

Los Hábitos de Vida diaria que tiene el

niño, influyen en su Desarrollo Global <C.D.),

durante los dos primeros años de vida.

No tenemos evidencia para confirmar

totalmente esta hipótesis, ya que según muestra

la Tabla V, los Hábitos de Vida no parecen influir

por si mismos, pero en cambio muestran efectos

interactivos significativos con otras variables

<Alarma y Actitudes) •<Ver Anexo).

OPAFICA E

INTERACCION ALARMA- HABITOS DE VIDA

SU INtLUFNcIA EN EL CO. 410512 M.

los - —--—-——--—--~-- —— loo

loo loo

05v 96

—•-~ ~—-•—-••— 90
14A91T03 1 HAStíOS 2

BAJO RIESGO 500 9?
ALTO RIESGO 95 92

SAJO RIESGO — ALTO RiESGO 3
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GRAFICA ~

INTERACCION ALARMA POR HABITOS DE VIDA
SU INFLUENCIA EN EL CO. A 103 24 MESES

IZO — -~ ——- —-- los

loo) - - 1~ loo

+

55

So [- —í-
MASIVOS 1 MASIVOS 3 -

BAJO Cí,S0¿7 sg ¡
AITO R1ESSO[ 1

En interacción con la variable Alarma

(Gráfica 6 y 7> se observa que los Hábitos influyen

sobre el C.D. de manera siqificativamente diferente

en el grupo de Alto Riesgo que en el de Rajo Riesgo

(a los 12 y 24 meses> ya que las líneas de los dos

grupos no son paralelas sino que en la categoría de

Hábitos Inadecuados (n 2), la línea correspon-

diente al Alto Riesgo decrece mucho más que la del

otro grupo, debido a que sus C.D. son mucho más

bajos.
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Los Hábitos de Vida en interacción con

las Actitudes Paternas sólo adquieren nivel de

significación para el grupo global y a los 24 meses

(Gráfica 8) en la que vemos sus efectos interactí—

vos.

GRAFICA a

INTERACCION HABITOS DE VIDA. ACTITUDES
SU INÉLUSNCIA EN CO. A tos 24 MESES

los

loo -

95

SCTíT.O ACTIT.2 ACTOT.3 ACTIT.4

[tosl~Nse~rosa
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se puede ver cómo los Hábitos

Inadecuados <2), dan C.D. bajos, aunque las

Actitudes sean normales (2>, y cómo a su vez, las

Actitudes Negativas <4), dan C.D. bajos con Hábitos

Adecuados (1), pero en cambio vemos que Hábitos

Adecuados (1) con Actitudes de Sobreprotección (3),

se relacionan con C.D. normales.

Parece evidente que los Hábitos de Vida

diaria no actúan aisladamente, sino que éstos

dependen de cuáles sean las actitudes de los padres

y, como acabamos de ver, del tipo de niño (de

Riesgo o no Riesgo); ya que un niño con difi-ET
1 w
307 287 m
330 287 l
S
BT


cultades s lentitud en sus expresiones es más pro—

bah le gte los padres le perciban más negativamente

,

que a un niño sin problemas. Esto les condicionará

totalmente el estilo de vida que hagan con él como

por ejemplo, la forma de alimentación; horas sueño;

espacio físico donde le dejan; la educación que le

dan: si le van imponiendo frustraciones, limites,

esperas. He aquí el Riesgo de tipo familiar a que

nos referíamos en nuestra Justifícacion.

Seharaeder (1989> habla del impacto que

el temperamento de los niños de muy bajo peso

tienen sobro su medio y su familia.
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Perrin y West (1989> describen del

“Sindrome del niño vulnerable” en cuanto a que las

madres de niños prematuros tenían un sentido nayor

de vulnerabilidad para sus hijos que las del grupo

nacidos a término.

En las hipótesis generales afirmábamos

que la Intervención Precoz ayudarla a los padres a

normalizar la Vida diaria con el niño, así como a

entender sus respuestas y todo ello mejorarla su

nivel de Desarrollo.

Hipótesis 15’

Las actitudes de los padres hacia el

niño están en relación con la calidad del ambiente

que le proporcionan en lo referente a riqueza de

estímulos para la interacción, materiales de juego,

relaciones con el exterior. La interacción conjUnta

de estos factores influye en el Desarrollo global

del niño, (C.D.> tanto a los 12 como a los 24

meses.

Tenemos evidencia de que se conf irala

esta hipótesis para el grupo Global y para el de
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Alto Riesgo, en las dos edades, 12 y 24 meses.

(Tablas V, VI y vn). Su forma de interaccionar se

manifiesta en las gráficas 9 y 10, que explicaremos

a continuación.

Subhioótesis 15’

.

En el Desarrollo global del niño (C.D.>,

será más determinante la influencia de la variable

Ambiental que la de las Actitudes Paternas, ya que

la primera está influyendo tanto en el niño como en

los padres, por lo cual su acción será más intensa.

1<o podemos confirmar esta hipótesis ya

~e analizando las interacciones de todas las

categorías que componen las dos variables, se

observa que lo significativo es la interacción, no

habiendo predominio de una sobre otra.

En las crÉticas 9 y 10, observamos cómo

está distribuida para el grupo Global a los 12 y 24

meses, la interacción de las distintas categorías

de estas dos variables con respecto al C.D.; por

ejemplo, en la Gráfica 9, las Actitudes Normales
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131 en interacción con Valoración Ambiental Buena

flj o incluso mala por falta de recursos

económicos (2>, dan niveles de Desarrollo <C.D.

)

normales, pero cuando la Valoración Ambiental se

vuelve n5~4Mva -Disfuncional o Hipoestimulante-

<3 y 4>, los niveles de Desarrollo <C.D.> balan

.

GRAFICA 9

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

110- -110

105 — 105

100 - - 100

95 -95

90 -90

85 -85

80- -80

75 -75

AMBIENT.1 AMSIENT.2 AMBIENTAl AMBIENT.4 AMBIENT.5

,AcTIT.1 100
.ACTIT.2 98 99 94 90 106
ACTIVa 96 - 94 [93

¡ ACTIT.4 98 - 93 ~

FIIS ACTIT.I — ACTIT.2 ACTITA3 ACTIT.4

¡

GRUPO GLOBAL

<-A
It
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A su vez, las actitudes negativas de

sobreprotección y ansiedad (3 y 4) aunque

interaccionen con Valoración Ambiental buena, dan

siempre niveles de Desarrollo más inferiores

,

llegando a ser muy por debajo de la notmalidad, en

el caso en que las Actitudes sean de Ansiedad y

Angustia <4) y la Valoración Ambiental sea

Hipoestimulacián (4>. Esta interacción ha mostrado

tener los efectos más negativos sobre el desarrollo

con diferencia significativa con rest,ecto a las

demás interacciones, de las otras variables, como

veremos a continuación.
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En la Gráfica 10, vemos que los efectos

de la interacción sobre el C.D. a los 24 neses, es

muy similiar.

GRÁFICA 10

INTERACCION ACTITUDES . V. AMBIENTAL
SU INFLUENCIA EN EL C.D. A LOS 24 MESES
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observar que sólo corresponden a dos sujetos (uno

do Alto Riesgo y otro de Bajo Riesgo>, por lo cual

dudamos de que estos resultados pudieran ocurrir si

el grupo, en esta categoría, fuera mayor.< Ver Anexo).
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A continuación mostramos las gráficas 11

y 12 que muestran la interacción de las Actitudes

Paternas, que han resultado Ser las más frecuentes

(2 y ~> con la Valoración Ambiental y su influencia

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

Queremos mostrar la distribución de una

sola Actitud en interacción con la variable

ambiental.

En la Gráfica 11 se observa la influen-

cia sobre el C.D. a los 12 meses en los dos grupos,

de la interacción de las Actitudes uormales (2) por

la Valoración Ambiental. Estas categorías influyen

en Alto Riesgo y Bajo Riesgo de forma muy similar.

ORAFICA 11

INTERACION ACTITUDES 2 .V. AMBIENTAL
SU INFLUENCIA EN EL C.D. A LOS 12 MESES.
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La Gráfica 12 nuestra la influencia

sobre el C.D. de la interacción de la Actitud

Paterna de Sobreprotección (3> con la Valoración

Ambiental. Su influencia es totalmente distinta en

los dos grupos, obteniendo los sujetos rendimientos

muy dispares.

GRAFICA 12

INTERACCION ACTITUDES 3 - V. AMBIENTAL
SU INFLMJCNCIA EN SL C DA LOS IJ MÉSES
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Hipótesis 15’

.

Si las actitudes de los padres son

negativas debido a su angustia y ansiedad, a veces

justificadas por los problemas que presenta el

niño, tenderán a crear un ambiente pobre de

estímulos y de relaciones, lo cual será doblemente

negativo para su desarrollo.

Se confirma totalmente esta hipótesis

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

efectuado ha estimado que a los 12 meses la Única

media de interacción que ha mostrado diferencia

significativa con respecto a todas las demás

interacciones han sido Actitudes Paternas (4> con

Valoración Ambiental (4) con una probabilidad

asociada de (p=O.OOOl) . (Ver Anexo).
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GRÁFICA 13

INTERACCION ACTITUDES. V. AMBIENTAL
SU INFLUENCIA EN EL CO. A LOS 12 MESES
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Podemos ver en esta gráfica la

influencia tan negatiVa sobre el C.D. de estas

cateqorlas
0 ya que los sujetos en los que se ha

dado esta interacción han obtenido los rendimientos

más bajos.
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A los 24 meses se confirma también dicha

hipótesis (Gráfica 14) habiendO obtenido la misma

probabilidad asociada. (p (t) — 0.001).

GRAFICA 14

INTERACCION ACTITUDES. V. AMBIENTAL
SU INFLUENCiA EN EL C.D. A LOS 24 MESES
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Una vez que hemos verificado este tipo

de interacciones que silo han alcanzado valores de

significacion en el grupo de Alto Riesgo, debido a

que es de de gran trascedencia para su evolución,

cabria interpretarlo en función de dos conceptos:

1’) Puede ser posible que las dificultades

presentadas por estos niños lleguen a influir

negativamente en las Actitudes S3~3 los padres

tienen hacia ellos, así como en el Ambiente

que crean a su alrededor, de agotamiento, de

pérdida de expectativas, de desilusión. Esto

seria uno de los puntos nucleares a tener en

cuenta en el inicio de toda Intervención

.

2’) Puede ocurrir que el niño de Alto Riesgo

2!2S!~~ de ambientes desfavorecidos o con

ruchas carencias (tanto paternas cono ambien-

tales), los cuales hayan influido en su

gestación e incluso antes de su concepción.

Esta es una de Las hipótesis de investigación

más actuales, la existencia de factores

prenatales no conocidos suficientemente.
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En la parte introductoria de esta tesis

hemos enumerado los otros riesgos ambiental y

familiar que aparecen en esta poblacion y que ahora

comprobamos.

Numerosos autores, Curalniclc (1987),

Dunst (1985), García Echegoyen <1987), han referido

la mayor incidencia de esta población en ambientes

pobres o marginales. De hecho la intervención

precoz se inició <como referimos en la II Parte> en

este tipo de ambientes que era donde se generaba la

mayor población de niños de Alto Riesgo.

Hipótesis 17’

Creemos que en nuestra investigación.

las actitudes paternas más frecuentes han sido las

que hemos llamado Normales <2) . Así como las

categorías ambientales más frecuentes han sido la

normal <1), y la disfuncional (3), (no en relación

con el niño sino con la existencia de problemas de

pareja, familia, bastante comunes en nuestra

muestra) . Pensamos que en el seno de esta
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interacción convive la mayoría de los niños de toda

nuestra población; es decir, tienen unos padres que

muestran Actitudes Normales en un ambiente normal

en cuanto a estinulos pero con muchos problemas

disfuncionales —de pareja <separaciones>, de

familia—, bastante frecuentes, por otra parte, en

nuestra sociedad.

Se comprueba •esta hipótesis para el

grupo Global y para el grupo de Alto Riesgo.

(Recordemos que el grupo de Bajo Riesgo sólo

parecía influido por la variable ambiental en su

C.D. y no mostraba efectos interactivos con otras

variables. (Tablas VI y VII).

El análisis de Varianza muestra que las

Actitudes Normales interaccionan con la Variable

Ambiental buena <1) y con la disfuncional (3>

adquiriendo la media global, valor de significación

sobre todas las demás medias procedentes del resto

de las interacciones de las otras variables. (Anexo)

En la Gráfica 13 se han punteado las

medias de las interacciones que han alcanzado

valores de significación.
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Estas son: las Actitudes Normales <2) en

interacción con la V. Ambiental disfuncional (3) su

media difiere significativamente de las demás

— 0.05), cuando interacciona con Actitudes

normales (2) y Y. Ambiental, buena <1). La

interacción de estas cuatro categorías es la que

aglutina el mayor número de sujetos.

coincidimos con muchas investigaciones

aquí expuestas <Hurphy <1981), Escalona <1982>,

citados en Guralnick, 1987) y cón nuestra

experiencia acerca de la Mdisfuncionalidadn que se

genera - en-. la familia cuando hay un niño de Alto

Riesgo, cómo giran todos los miembros en torno a él

creando esta dinámica y una educación atipica, que

le impedirá alcanzar la socialización cuando los

niños de su edad. Efectivamente éstos han sido los

problemas que más hemos encontrado en la población

de Alto Riesgo, de ahí que la Intervención más

demandada haya sido Pautas Educativas.

Uno de los objetivos expuestos en este

trabajo, ha sido la Normalización de la dinámica

familiar y del Ambiente en el contexto que rodea al

niño, para que éste pueda tener las experiencias y

educación a nivel de su grupo de edad.
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13.— CONCLUSIONES GENERALES

.

En esta investigación se demuestra que

los niños diagnosticados de Alto Riesgo Neonatal

tienen unos factores biológicos, que difieren

significativamente de los niños llamados de Bajo

Riesgo.

Sus características predominantes,

ateniéndonos a los resultados de esta investigación

son los siguientes:

Son niños que, con frecuencia, no nacen

de parto normal cefálico espontáneo (11.1), con

menos semanas de gestación (embarazos más cortos) y

con un peso al nacimiento más bajo (II. 4); que

sufren más procesos de asfixia o falta de oxigeno

al nacer (Apgar 1 muy balo) (H.3>, y que tardan más

en recuperarse y conseguir una respiración normal

(Aps~x II» por lo cual tienen que ser reanimados

profundamente (Reanimación con Intubación) (11.2) a

veces durante muchos días, lo cual supone un riesgo

para una evolución somática y neurológica normal.
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su cociente de Desarrollo es más bajo,

sobre todo a los 12 meses (11.6> por eso son

diagnosticados de retraso madurativo, o si su

inmadurez -es mayor en algún área de desarrollo, de

retraso psicomotor. A los 24 meses persisten en un

nivel más bajo en-el Cociente de Desarrollo, pero

una vez demostrado que, en valores absolutos, ha

crecido más su Cociente de Desarrollo que en el

otro grupo, unido a que han recibido más pautas de

Intervención Educativa (11.8), se podría pensar para

este grupo, que 44 inmadurez que muestran puede ser

susceptible de recuperación PSE el aprendizaje, en

muchos casos. (Hipótesis abierta para una nueva

investigación>.

Estos resultados conf inoan también la

necesidad de seguimiento y evaluación en el primer

año, ya que estos niños dejados al azar

permanecerían siempre en niveles más bajos no sólo

por su inmadurez funcional sino también por la

mayor incidencia sobre ellos (en su Cociente de

Desarrollo) de la Variable Ambiental (H.12>, de las

Actitudes paternas (11.13) y de los Hábitos de Vida

H.14), C080 se ha demostrado.
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Estos seguimientos, con intervención

educativa, pensamos que servirán ampliamente para

hacer una predicción escolar. Autores como Aniel

Tison (1989> afinan que estos seguimientos nos

sirven para conocer los eslabones de la cadena del.

primer año y los niños que no muestran signos

neurológicos en esta etapa, se puede descartar

posteriormente, si aparecen, Su origen perinatal.

En esta investigación no se han

encontrado.~ diferencias importantes en el tipo de

carácter de estos niños (H.ll>, aunque si, en

valores absolutos, hayamos observado mayor

hiperactividad en el qrupo de Alto Riesgo. Es un

estereotipo muy extendido el de que son niños “muy

inquietos y nerviosos”. Tampoco hemos encontrado

mayor dispersión en la atención en un grupo que en

otro.

No hay tampoco diferencias significa-

tivas en el desarrollo de las áreas madurativas,

excepto en la de Lenguaje x Socialización, que si

se observa a los 12 y 24 meses, (en esta edad con

un nivel de significación menor> (11.7>. Creemos que

puede ser debido, como ya se ha explicado, a que
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esta área es la más mediatizada por factores

ambientales y relacionales, los cuales, en esta

investigación, se demuestra que su influencia es

mayor en el grupo de Alto Riesgo g~ en el de Sajo

Riesgo

,

Podemos concluir que efectivamente

existe una mayor inmadurez en el desarrollo global

de estos niños (Alto Riesgo> en los dos primeros

años y que los factores que más influyen en su

evolución y en sus capacidades, son la Calidad

Ambiental (H.13> y la interacción de Actitudes

Paternas con la Calidad Ambiental (H.17).

Según esta investigación (11. 13, 15, 16>

nuestro toco de atención mayor deberá ir dirigido

hacia la valoración y mejora de la calidad

ambiental (11.13> (potenciar y dar a conocer los

recursos de zona> y hacia la actuación con los

padres (11.15 y 16) como principales agentes de la

educación de sus hijos. Lo cual implica un profundo

conocimiento de las teorías sobre la familia que no

casualmente, están siendo tan utilizadas por todos

los profesionales que tienen la responsabilidad de

trabajar con familias

.
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La decisiva influencia de los factores

ambientale que condicionan por si mismos y en

interacción con las actitudes paternas, el

desarrollo global del niño en los dos primeros

años, como se ha qonfirmado, hace que pensemos en

la elaboración de un modelo ecológico de

Intervención, como el propuesto por Macbonald

<1984) y Ounst (1985), según el cual nuestra mayor

atención estará centrada, muy precosmente, sobre

los distintos sistemas ecológicos de los que el

niño forma parte (familia, escuela, zona, barrio>

más que, o a la vez que, sobre el niño mismo,

dependiendo de cada caso.

En esta línea de trabajo, dentro de una

perspectiva ecológica, se articulan los modelos

psicopedagógico y socio—psicopedaqógico. Hacen

referencia, especialmente, al modo de analizar los

problemas y de articular la INTERVENCION. (Centro

Nacional de Recursos para la Educación Especial,

1987).

A su vez queremos proponer un modelo de

Intervención Ecológica sobre las tICIN (Unidades de

Cuidados Intensivos Neonatales) de acuerdo con las
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investigaciones de Gaiter (citado por Guralnick,

1989, pág. 6), una vez parece demostrada la mayor

incidencia sobre el desarrollo de los niños de Alto

Riesgo de las variables ambientales y paternas.

Somos conscientes de que hoy día, debido

a los cambios culturales tan rápidos, hay situa-

clones ambientales muy negativas que no podemos

modificar, como es en nuestra investigación, el

caso de los niños que viven situaciones familiares

poco estables y alternantes, es decir, que están

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

sido muy ~,ositivo poder analizarlo con los padres

para intentar contrarrestar los efectos negativos

que de esta situación se derivan sobre el niño y

buscar soluciones alternativas cuando sea posible.

A partir de esta investigación es

importante resaltar el gran número de conductas

disfuncionales (H.17>, de sobreprotección, an-

siedad, etc., que aparecen casi por igual en los

dos grupos. Creemos que ésto obedece a una variable

socio-ambiental más que individual: Hemos visto que

muchas madres se vuelcan en sus hijos por carencia

245



o compensación de otras frustraciones como es el

aislamiento social que sufren, si no trabajan

fuera, que en nuestra muestra son la mayoría, y la

ausencia tan prolongada de los padres, del hogar.

Esto acaba convirtiendo al niño en “el Único objeto

de deseo” o dedicación.

Esta situación es consecuencia a su vez

de la poca ayuda que reciben hoy los padres por

parte de la sociedad para poder desempeñar

adecuadamente sus funciones paternas: de seguir

así, hacer bien de padr, o madre será un lujo que

muy pocos podrán disfrutar.

Concluimos nuestro trabajo expresando la

necesidad de una Intervención Precoz lo más cercana

al nacimiento del niño, para evitar que factores

que hemos visto, influyen decisivamente en el

desarrollo global, se organicen negativa o

disfuncionalmente, creando interacciones tan

patológicas para el Desarrollo Global del niño,

como son las Actitudes Paternas de Ansiedad y

Angustia y la calidad Ambiental Hipoestimulante,

cuya diferencia significativa se ha mostrado por

encima de todas las demás interacciones posibles
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<ps 0.0001); habiendo obtenido los niños que

estaban en tales interacciones, los Cocientes de

Desarrollo más bajos, pertenecientes a la Población

de Alto Riesgo.

Si no llegamos a tiempo de enriquecer el

Ambiente y orientar a los padres antes de que se

hagan crónicas estas actitudes, habremos perdido la

oportunidad, quisas Única, de PREVENIR y EDUCAR

,

son los objetivos prioritarios de toda

Intervención Precoz

.

Queda pues abierta la interrogante para

futuras investigaciones de si el nivel más bajo en

el desarrollo de los niños de Alto Riesgo en los

dos primeros años es debido, sobre todo, a los

factores biológicos sufridos en su etapa neonatal,

o conjuntamente, como se ha mostrado en esta

investigación, a la actuación sobre estos factores

de una mayor frecuencia de Actitudes y Hábitos

Inadecuados, que es posible que Se creen, se

generen durante el primer año, o ya existan antes

del nacimiento de este mino.
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Lo evidente es que su influencia en el

C.D. es específica de esta población, que actúan

por si mismos (Actitudes, V. Ambiental> y en

interacción, y que no parecen significativos en el

Desarrollo de la población de Bajo Riesgo.

cabria preguntarnos para volver a

empezar: ¿Cuál es nuestra contribución profesional

en la generación de estas Actitudes y Hábitos

Inadecuados?. ¿Qué nos hará CAMBIAR?. ¿Qué tendrán

que enseñarnos los niños para que nos demos cuenta

de que aprendemos de ellos?.

Aún nos faltan años para comprender esta

evidencia. Pero mientras tanto ellos siguen

creciendo.

248



14. NUESTRA PROPUESTA PARA UNA INTERVENCIÓN

PRECOZ NEONATAL

.

-Los cuidados de Intervención Precoz deben

estar coordinados con los servicios de

Neonatología (Unidades Neonatales).

— Los profesionales tienen que actuar en un

contexto de colaboración con los médicos para

que la intervención se inicie en el momento

adecuado y las informaciones que se den a los

padres, sean coherentes con las expectativas

de su médico-neonatólogo.

-Los objetivos de la Intervención Precoz, si

se inicia en la etapa neonatal — a partir

del Nacimiento — deben ir dirigidos a los

factores fundamentales:

A) Contribuir a una mejor calidad ambiental en

la etapa de la Hospitalización (la ecología

de las UCIN). En estrecha colaboración con el

médico, que marcará las pautas.

B) Formación de los profesionales que cuidan al

niño en esta etapa: Con conocimientos

teóricos y prácticos sobre el desarrollo

emocional del bebé y sus competencias en

interacción y desarrollo perceptivo-cogniti--

yo, a estas edades y en este contexto.
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C) Actuación con los padres: Entrevistas

sistemáticas dirigidas a conocer su situacion

relacional y las reacciones y expectativas

que surgen en esta etapa.

O> Actuación integrada con el niño en la Última

etapa de hospitalizacion (en cunas> con el

fin de enseñar a los padres algunas teonicas

de estimulación que les den seguridad en el

manejo del bebé y a la vez potencien su

desarrollo global.

E) Seguimiento cada tres meses coordinado con su

neonatólogo o cada mes, si es necesario,

según la situaciÓn emocional de los padres y

el estado de maduracion del niño.

La estrecha colaboración con el equipo médico

en la etapa de seguimiento será decisiva

también por varias razones, porque:

— la información que recibirán los padres

estará unificada y será relevante en todos

los aspectos.

— a los padres les dará mayor sequridad al

recibir criterios comunes y compartidos.
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— nos es imprescindible a nosotros para hacer

una detección y evaluación precoz de posibles

secuelas o disfunciones neurofisiológicas.

— las pautas de intervención así cono las

actividades estarán unificadas y servirán

tanto para la salud física cono para su

desarrollo global.

F) Coordinación con las estructuras de apoyo de

zona <de salud, educación, servicios

sociales) . Se hará lo antes posible para que

tengan conocimiento del niño/familia y puedan

acogerlos cuanto antes <según mus medios,

ubicación, recursos)

O) Se establecerá una red

servicios sanitarios,

cuya información sobre

feed—back circulando

de coordinación de los

educativos y sociales

el niño se realice en

amplia y Sistemática—

mente para que sea ésta y no el niño

(Arizcun, 1987) el que circule por los

distintos servicios con el fin de saber cuál

es su estado.
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— Proponemos que sea nuestra responsabilidad,

el tener información actualizada y saber cómo

está el niño; si está bien donde está o si

conviene dirigirle a una intervención más

especializada y en q~,é momento. Nunca debemos

dejar en manos de los padres la responsabili-

dad de la observación o el seguimiento —foco

de angustia o inseguridad—. Bastante tienen

con realizar bien sus funciones paternos, y

sentirse seguros y apoyados en ellas, lo cual

se lo ponemos bastante difícil desde los

primeros momentos en que conocen a su hijo.

Creemos que la confianza y seguridad de

los padres en nuestro rigor y actuación

profesional, cuya orientación e intervención se

harán en el momento adecuado, es uno de los

factores qué’ más influye en su estabilidad

emocional como padres y cono consecuencia en la

capacidad para educar a su hijo. Esto nos

dará la posibilidad de seguir en relación con ellos

durante largo tiempo, ya que hemos servido de

continente y guía de muchas de sus situaciones y

expectativas.
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- PROPUESTA -

ESQUEMA DE LA INTERVENCION PRECOZ NEONATAL

1.. Entrevista con los padres lo más próxima

posible a la Hospitalización de su hijo. (Ver

Anego>.

2•. Entrevista para ver evolución de la situación

y completar los datos de la ficha de

Hospitalización a los 10—15 días.

3’. Intervención con el bebé en cunas, para:

— Enseñar a los padres los cambios

posturales.

- Enseñar a los padres la estimulación oro-

facial (si precisa)

— Realizar estimulación vestibular.

— Potenciar los arrullos, nanas, juegos

visuales, etc., para estimulación senso-

rial cara a cara.
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45• Alta y Planificación de Seguimiento.

Visita sobre los cuatro meses:

— Entrevista familiar para ver dinámica y acti-

tudes.

— Evaluación del bebé de las cuatro áreas de

desarrollo (postural, visomotor, lenguaje

y socialización) en base a la Escala de

Lezine.

— Observación de su desarrollo #mocional y

de su relación con los padres y extraños,

así como con los objetos: si los sigue,

los coge, etc.

— Observación de los ritmos de vigilia y

sueño.

— Observación de síntomas psicosomáticos.

— Termina esta sesión con la enseñanza a los

padres de nuevas actividades que potencien

las áreas mám inmaduras. Así como el re-

fuerzo en las mejor desarrolladas.

— Se darán orientaciones educativas para

favorecer la normalización de la vida del

niño, así como para potenciar su proceso

de autonomía, casi siempre muy debilitado

en esta etapa.
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— Se escucharán y favorecerán la expresión de

todos sus temores y actitudes negativas para

que pueden asimilarías,

- si la evolución es positiva aunque sea lenta

se programa laslguiente entrevista. si se

sospecha de secuelas se valora la posibilidad

de enviarle a un centro especializado.

Visita sobre los ocho—nueve meses:

— En esta entrevista se valora si la familia se

ha normalizado en cuanto a relaciomarse con

un niño ya bastante maduro o persiste en sus

actitudes de angustia y ansiedad, lo cual

provoca un ambiente de hipoestimulaclón

frente al niño.

— Se observa si el niño ha salido ya de la

etapa simbiótica y está en la fase de

diferenciación y conocimiento de sus padres.

- Se pregunta a los padres sobre los hábitos de

vida para ver si la casa se adapta a las

nuevas adquisiciones del niño <rastreo,

volteo) o sigue metido en la cuna como un

bebé.
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— Se enseñan nuevas actividades a los padres,

que favorezcan su desarrollo integral: motor

<cómo ponerle en una manta; jugar a

los volteos, a rastrear, etc.). Su desarrollo

perceptivo cognitivo como jugar con ambas

manos, esconderle cosas. Su lenquaie con

imitaciones, balbuceos. Y su socialización en

general.

Visita a los doce meses:

— Se siguen las mismas pautas y si la evolución

es buena, se distancian las visitas o se les

envía a las instituciones de zona.

Visita a los dieciocho meses:

— Los mismos criterios.

Visita a los veinticuatro meses:

— Nueva valoración global.
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Sexo: __________ Peso: _________ Taus: P.c.: _______ Pl ~ fl _______

Obs.rvaoon.s:

íNSpfccíoit : VIlalidad: ____________________________ Aclitud ________________________

LlantO: ________________________________ CoLoración: _______________________________________________________

Piel: ~ Mucosas: Edema..

CRANEO : ConfiguracIón:

Fontanelas: ____________________________ Suturas: __________________________________________________________

CARA : Nariz: —__________________________ Permamblidad: ________________________________

Ojos: Boca: ________________________________________

PabatIón auricula,: —

cuneO

TORAl : Contí gu*C lón: ____________________________________________________________________

AP. nESPIRATORIO: FrecuencIa __________ rjm. TEST SILVERMAN

Tipo:

AusoIjIlaciOn:

AP. cIncuIAToRÉO: Frecuencia _________ I.’,n. _________________________________

Soplos: Caracterlstlcas:

T. R. O.: ___________________ Pulso. Penfórícos ________________________ 7. A> ___________________

ASOOMER : Inspección: Ano: _______________

Ombligo: Hernies: ___________________________

PalpacI¿n:

Hígado: ________________________

GenItales:

CAAAOTEPI5TIOAS PS,tuac,óe

Elevación tórax y abdomen:

O*p’esiófl irltarcoat.l: _________

RetraccIón xiloidea:

Aleteo nasal:

Ove ‘do: _________

TOTAL: ________

Bazo: ________________________ Rifión: ________________________



aTREMIOAOES

lo te rlo, es:

superIores:

Ortolaní: ______________

IMPRESION GENERAL 05 LO COSERVADO:

SISTEMA NERVIOSO : Actitud: Vigilancia:

MotIlIdad ea~onlánea: MotIlidad provocada:

5. de Moxo: P,snsión palmar: Píerutión planta,:
EnderezamientO: Marcha: _______________________________________________

Orales: _____________________________ Succión: Oegtuclón:

Otraaa norí,allas:

— Tono Muscular

Activo: cuello; Tionco: MM. SS.: MM. II.: ___________

Pasivo: cuello _____________ Tronco: ________________ MM. 55.: MM. II.: __________

— SIstema Nadase Padtárko: _________________________________________________________________

IMPRESION GENERAL DE LO OOSERVAOo:

EXAMEÉ4ES COMPLEMENTARIOS SOUciTADOS 1

JUIcIO cuNico. Presuntivo.

5. SEMiOLOGIco:

2. ETIOLOCIcO:

3. DIFERENcIAL

MEDIcACION

35.

ALIMENTACION

It.

SC:

OSSERVACIONES GENERALES:

A-



HOJA DE ANTECEDENTES
MIxeexo 45 Educo

4 ¡ dx y Ci. 5415
CASA :t SALIJO 05 SANrA CIISTINA

OE,ASTAMENrO 05 NEONATOtOOIA
Y MEO’CiNA PEIINArA& PPOCEOENCIA ___________________________

NOMBRE Y APELLIDOS: N.’ H.a ________________

> Edad: -- Pandad; Estado: ‘ Prolestón: __________________

OAT05 OEt. MOR! O PERSONA RE5PO~5A8LE

Nombre; ~ 7
.< Dirección: _________________________________________________________ TelMoco: ___________________

ANTtcÉOBTES FAMIUARES

y Olabstes: ______________________________ DIsminuido Ps~quico:

2- Y. 5.: ______________________________ Disminuido Pblco: ___________________________

3. Otros. Otrea. _______________________________________________

AH-rtcEo!NTEs PERSONALES Enlermedadas anteriores al actual embarazoj

1 Cardlopattfl. S~ ‘lb pulmonar. Otros: __________________________________________

2. Hlperlerítiór. 5. ínter,, quirúrgica.

3. Dlabeles. 7. Pat psiouiátrlca

7 4. 1. urlna,i5. 8. Orsoas.

M4TEcEOE4TtS OSSTETRIcoS

EMBARAzOS ANTEnIORES

:

Fecha tIpo Parto PesojNiAo Vtvo~t Edad t Causa conocIda?

1 ______ — _________ __________ ________________

2 ________________ _______________________ _______________ _______________________ ___________________________________

3 _____________

— EMBARAZO ACTTJAL

4. A.: F. P. P.: .~. E. O.: ....~~-Grupo sanguíneo: Madre Padre

l. Ttlntsúe 2.5 lrllneaIr. 3Y trímeetra

5. Metrorragias 1. DIabetes. Predlabetes 1. HIpertensión

2. InI. vlricas 2. Movllnterltoa letalsa 2. Edemas

3. Ini. Bacteriana 3. ctecírriiento uterino 3. Gestosis

4. Hipertensa 4. InI. bacterIana 4. SotÉ. víricas

4) 5. Drogas 5. InI. genital 5. InI. bacteriana

6. Otros ___________________ 6. InI. urinarIa 6. InI. genital

Ex ámenee como, anormales 7, Otros: 7. Drogas

____________________________ Ex&n.neacom p. anormales. 5. Otros: ___________________

________________________________ _________________________________ Ecánsenes comp anormales:



HACITOS Tabaco ..................................~. Alcohol: Oroge:

lnlomn,e Psko4ociei:

PARTO ACT1JAA.

)eS— Tipa: Espontineo: 2 Provocado: C Simple; C Múltiple: fl

TaÉs’ln’sctón:
cefálIco; ~ Cesá’ea: ~ Forrepx: fl Venlosa; e) Nalgas: ~

y— Indjcacl&q por:

Meconio; Q Tanuic; fl Bradic: Q Olpa 1: Q Olpa II: Q
Prolapea de cordón: Q Oeap’. placenta: fl Pano datando:

Interés materno; Q Interés letal; 23 Ot,oa; _______________________________________________

— MedIcacIón:

OuracIde, total:

Parto: DIlatacIón Pupulavo ~ ~ ¡II
— Placanta: Peso: Supelície AJlorttaEaa ______________________________

— Cordón: Longitud: An~,naItas: ____________________________________________

~- x~y TESTO! APOAR ~.c 50 10.0 ASiSTENCIA PRESTAOA

Latido cardIaco . 1> Aspiración ,eC,rcion.s

Respiraciones .~ ) rl í + Oxigenación A.

Tono III> 1 + íí + Estimulación plantar

Reflejos Vj 1 + II + III 4. IntubacIón (Tiempo: lxi.)

Color V) 1 + It + iii + IV . Mcd catión

TOTAL VI> 1 4. II + III 4. IV ~ V + Masaje cardíaco

MedIcacIón:

irngrefl por

;

Observaciocee

Patita:

Firma:



FICHA DE EVALUACION —12 MESES

—

Nombra . F. rito
N5 Idertiflcacidn . 1K Entr
Diagn. clínico y neíjrcldgico
Diagn. psicopedagdgito
1.0 ED C.D

COMPORTAMIENTO
PREDoM:NAHTE

EVALUACION DE AREAS
A. Motora;

U Adecuado a edad
2. Atención dispersa
3. Hiperactivo
4. Dependiente
5. S~ntoeíaa de xislaísiento

DE DESARROLLO:

1. Norztal
2. Insadura
2. M. Inmadura
4. Alterada

A. Visoxctors; U Normal

2. Inmadura
3. II. Irisadura
4. Alterada

A. Lenguaje y SocializmCidn:

MAN:FESTACIONES

1. Normal
- 2. Retardado

2. Gastuel
4. Ausente

PSICOSOMATICAS
1. Hipersomnia
2. Insomnio
2. Anorexia
4. Vómitos
5. CóliCos
6. espasmos del sollozo

VALDRAcIOi8 FAMILIAR:l. Estabilidad
2. Inestabilidad
2. Con abuelos

HABITOS DE VIDA: 1. Adecuados
2. Inadecuados

ACTITUDES DE LOS PADRES:

1. Adecuados
2. Normales
3. Sobraproteccidn
4. Ansiedad/ angustia

VALORACION AMBIENTAL:

U Buena
2. Hale (sin recuraca)
3. Disfunciortel
4. Hipoestiisulantm
5. liiperaatimíslante

ADAPTAdOS ESCOLAR. 1. Si

TIPO ESCUELA: 1. El.

INTERVENCION
EDUCATIVA: PROPUES-
fA — 12 MESES—

140

2. Guarderfa

1. Seguimiento 6. Osrivacidís MEO/CAN
2. Pautas Educativas
3. Estimulación precoz en hogar.
4. Intervención familia
5. Intervención niño



FICHA DE EVALUACION — 24 MESES

—

Nombra 1K rito
NC :dentificaCidn F, Entr
Disqí. clínico y n.vrold

9íco
Oiagri. psicopedagdgtco
E.C E.D C.D

CDMPORTAMIENTU 1. Adecuado a edad
PREOONIM&NTE: 2. At.íricidn disíersa

3. IliparsCtivo
4. Gependiente
5. Síntomas de aislamiento

EVALUACION DE AREAS DE OESARR0LLQ;

A. Motora: 1. Norsal
2. limadura
3. II. Inmaduca

4. Alterada

A. VisOaotora; U Normal
2. Inmedura
3. 14. Insadura
4. Alterada

A. Lenguaje y Socialización:

U Normal
- 2. Retardado

3. Gestual
4. Ausente

MANIFESTACIONES PSICOSOMATICAS;

1. Hipersoenia
2. Insoanio
3. Anorexia
4. Vómitos
5. Cólicos
6. espeasos del sollozo

VALORACION FAMILIAR:l. Estabilidad
2. Inestabilidad
3. Con abuelos

IjABITOS DE VIDA: 1. Adecuados

2. InadeCuados
ACTITUDES DE LOS PADRES:

1. Adecuados
2. Normales
3. Sobraproteccidn
4. Ansiedad/angustia

VALORACION AMBIENTAL:

1. Buena
2. Mala (sin recursos)
3. Olafuncional
4. Higoestimcílants
5. Hipereatimulante

ADAPTACION ESCOLAR. 1. Sl No

TIPO ESCUELA: 1. E.I. 2. Guardada

IMTERVENCIDN 1. Seguieitnto 6. Derivación NEC/CAN.
EDUCATIVA: PROPUES—2. Pautas Educativas
lA — 12 MESES— 3. Estimulación precoz en hoqar.

4. Intervención familia
5. Intervención niño



ESCALA PARA MEDIR EL DESARROLLO PS1COMOTOR O! LA PRIMERA INFANCIA

ISAIINET.LEZINE>

Neja de nived Cli

ttodvod,l’tun,r, ...

ApeIÉldaxdeInaflo ...... ~ ... NomIne..

Fecha da nocon¿eeto.. ..... .....,.. Dlrscdón —. — — —

Tipa de ,tnm .-~..—... codorí. —

Edad dá pa&e ..... Protan..................... -. Edad 4’ ti madre

Prolepór D.tesrxferamta.slauluddalespsdrc......

Fnlartt,adodea qxaa ha padecido ‘1 nato..... ....

ÑO de hcí,na,os — .... Edad

—. . Abortea... Embo,szm

Nne.....

Peso dd polio al toar Tmfls — Placan.

Nacactual — . ruSa ...... ......

tpo de alirnentaclón; ~Pecho’ Siberón’

~a,ifloha olido separado da’,omodrs~Aqxaedad? —.

n¿nóóm de la oepnscón Ci,tumoramcfas

Edad dii t~~ dice ~ ¿¡.me — Decuade, actual—..

Edad es que .mptzó a indar nota...... .... Edad re Li qus pronunció nao pcimeos psi.

Coe,ssoldennlThtarts ...Apsdco ..— Sarno-........

Fecha de examen Edad rn’l Edad dt CD Exaniaoder
dnanolja

Fecha de examen Edad sal Edad — CO Ezazríinsdor
dcsaznm0o

Fecha dr casaixe Edad tal Edad de CD Exasgasdar
dasasollo

Fecha de exann Edad mal Edad de CD Exanwísdor
dearrodio

<1> Vení íd Mies.] de l,o,tn.cciea,es. Msp.a. l,tmd*id 1971.

O e. E. PS. A. — Frasees Redrlgaem. 47 — MADRID. 20 — TaMUl 5230

rodos loo dsrrchos irsernado.. PeoNhida lo reproducción aol e parc’ol.



• MESES
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O—a
Inventario H.O.NtE. (Wtvel ~eoLmr)

-Bctcye Nl. CaldwclI & Roben 1-1. Brsdley-
Trodc~ 5. Arias

Ficha de Registro

NDIYtrY dcl niño; _______________________________________Fecha dr visita;______________

Fcchí dr nacirnlenm; ___________ Edad:................Scxo;...........ObteLNsdor___________________

Conoposición de la familia (personal que visean ene 1 hogar, incluyendo seso y cdd de Son niflos)t...

Niucí CduCltiVo dcl padre: ______________________________ íd. dc la madre:_____________________________

Topo de rabajo del padre; _________________________Id. de la madre: _______________________

Dirección: _______________________________________________________Telflono:__________________
Y

Personas que asían en casa en el momento dc la visúa: ~o’ .-. ~ o Y lea - o¡ lo

Sto bacaia Píant. Rao
0o Percentil

Bajo Medio Adío

1 RESPOoNSWlDADctflOCiOflalyvCrbSl 0.6 7.9 iD-li

[1. ACEPTACIONde la condsactx dcl niño 0~4 5-6 7-8

DI. OROANIZACONdcl ambiente (inico
yx¡opoasl 0a3 4.5 6

IV. Pxovitidn de MATflIALES DEJIJEGO
apropiados 0-4 5-7 8-9

V. U~4PLlCAClONdClotplolflScOnelni5o 0.2 3~4 56

VI. opoxinanidades parsis VARIEDAD etola
tadmuISCodO doana 0.1 2a3 4.5

PUNTUACIONTOToXE 0.25 26.36 37.45

NOTA.. Pan hacer un penal lansaloar rápado. marear una X en el recuadroconespondiense ala
punnaacxdn.



CUIA DE OBJETIVOS DE DESARROLLO PSICoMOToR

EDAD: O — 3 AÑOS

AUTORES:

Pl
0 Teresa de Miguel

240 Rosario Garcí

Mercedes Valí

Mercedes do la Calle ——

Pl’ Angeles Coronado

Amelia Trujillan

M’ José Vidaurrazaga ——

M~ Angeles Vallej

Loja. Filosofie. Psicóloga.

Loja. Filosofía. Pmicóloga.

Pedagoga. Psicóloga.

Pedagoga. Técnico en Esti-

mulación.

Pedagoga.

Psicóloga.

Logopeda -

Paicomotricista.

Psicóloga. Logopeda.

Psicóloga. Técnico en Esti—

Rosario Vergar

cristina del Val

cecilia Pérez—Minguez —

Fátiaa HergucE.

Francisca Gonzále

Juana M’ Avelli

Mercedes Feli

Técnico en Eati—

mt.Slación.

Psicóloga.

itiulación.

Pedagoga. . Psicoaotrcista.

Filóloga. Logoterapeuta.

Técnico en Estimulación.

Profesora de E.GOB. Técnico

en Estimulación.

Fisioterapeuta

Fisioterspeíita.

CASA DE SALUD DE SANTA CRISTINA Y ESCUELA OFICIAL DE MATRONAS

Departamentode Neonatologie. Unidad de Estimulación Precoz.

0/ O’Donnell — $5. 2B009 Madrid.



~gi
Ododetlanto Os Éde.tocídno y Cuando

CASA OC satuD O! IMITA cRISONA

DÉPARTAJ5ÉIOTO DC NCCoIOATOLoOIA
Y MÉDoCJNA PEMONATAL

Dienetee .4ete, OreO de le colla Ceaeneroe

e.aaaatró Vocee. $ a TaltÉxca 27$ 02 00

MADRÉO.e

OBJETIVOS DE SOCIABILIDAD

O — 3 MESES

:

— Se fija en el rostro de la madre al darle alimento o

hablarle.

- Reacciona con movimientos de succión y abre la boca al

acercarla el chupete.

— Aparece la primera sonrisa.

— Atiende preferentemente a o6jetos en movimiento.

3 — 6 MESES

:

5

- Se mira las matíoS y empieza a gorgear.

— Ríe y vocaliza al manipular sus juguetes.

— Responde a sonidos emocionales de la madre.

E — 9 MESES

:

— Distingue las caras conocidas de las desconocidas.

— Participa sos el 04—col quitSndoss el pañuelo.

— Tiende los brazos para que le cojan.

— 10 sobrevienen crisis de angustia ante la falta de su

madre o la presencia de un extraño.

— Reacciona anta algunas palabras familiares e

9 — 12 MESES

:

—Rospondeasta ~tsadre C, al eno.xya dafne

— Emite sonidos graciosos y repite cosas por las que sabe

que va a ser recompensado.

— Comprende frases sencillas.



Sección, de Neonalología
Presadenie: De. J. Ouosoo .OseueCa

Seemetano: Dr. a. po,ret Roor,guea

$so~o
Ser-escs NnA.e~L

C$eaea icaefila ~l.aPos
ca castansea. alt

flO5M~RiO

SEGuIMIENTO DEL DESARROLLO PSTCOMOTOR DEI. RECIEII OIACIoO DE

ALTO RIESGO.

Esiaten toda una serie de situacionna perinetalea
y neonacales que suponen paro el racián nacido que lee pa-

dece un riesgo elevado de presentar secuelas da tipo naejro

ldglca o sensorial. Para le detección precoz de estas ano—

ecHas ea preciso desarrollar prograsas de saguisianto pro

tocolizados.

S:TUACIONES PERzOIATALES CAPACES DE CONDICIONAR SECUELAS

eEUROLOGICAS

.

• Los pacientes que neun en una o ata da las sigoteadre—

tas condiciones, daten ser considerados da ALTO RIESGO y so

aettdosaunevigilancie especial de su desarrollo:

1.- Peso al nacer menor de 1500 gracos.

2.— Paso inferior a .20S para su edad gestacional.

2.—
MIs da 1 ollas con examen neurológico anormal.

4.— Perlaetro craneal superior o inferior a 2 DS.

5.- Btlircubin. superior a 25 agfdl en Ríe. tEca’—
no.

6.- Distrasa respiratorio precicando ventilación

mecánica a

7.— Connulsiones.
8.— Apgar 2 o inferior & los ~ amentos.

8.— Infección del Sistema Nervioso Central.

10.— Patología cerebral Ctt ecografla o TAc.

atOe y Sacreoaroa Sendas; Pteaeaneoa:

VxOern.osres tre Ssrwexn os .I.eestswL
26001 IO4ADRCD Clases pl arete ~L, Paf

Pcanaaoa.n.a<$t
llOre akoo$oD



Sección da NeoroatoIoqia
Prasadeacte Dr. J. Onoera .eesnax

Sacirerarno: De. .3. PÉrez Roeriguta

—seseos-
Sena eaNae¶adaoaaola

coana kdee n~ Por
9.- caxaaeana. se,

II.- R.N. da sadre alcou,dlica o drogadicta.

12.- Ríe, con Fíermeno afecto de patología nanunoid—

ca no aclarada o con riesgo da recurrencia.

12.- Hereano gemelo si el otro reune alguno de los

cniterLos de incluaidn.

14.— Pacientes afectos da enfermedades congÉnitas

del metabol iseo susceptibles de ocssicr,ar dde

ficit neuroldgico.

Prenadeecos.
Sereno. deOlueaeetsnog.o
Coseo eluanad ~ Pos

•‘CAx,aeana.flt
atOaS MAtACO

Seca y Secretaria General:
vmn.ea. It
25001 AADRIO



do CRITERIOS DE RIESGO socIO—FAIiILIAR. <Odette Masson>

— Si es muy joven la madre y si está muy preocupada y

angustiada.

— Existen trastornos psicosomáticos.

— Boda precipitada
0 estando embarazada.

— Inmadurez psicológica en ambos. Dificultades para

combatir el estress.

— Total inexperiencia en paternidad.

— Ausencia de posibilidad de relación de confianza.

Desconfían de todos. Se sienten acorralados.

— Trastornos reaccionalea: Deprimidose desconfiados.

violentos.

Si no saben expresar sus necesidades. y no tienen

confianza en si mismos, serán padres ,zaltratantes que

no sabrán pedir ayuda a los profesionales.

A Veces tienen problemas somáticos debidos a las

agresiones qn. les hicieron a ellos.

Dificultades eoi la vida profesional porque no han

podido desarrollar todo su potencial.

Padecen psicoais o trastornos de personalidad, son

personalidades suicidiarias



FICHA HOSPTTALIZACION

A) Nombre N F. Neo

íe N~ 1 Edad F. Expí

Diogn. al nacimiento

8) FASE PRENATAL a

29 P. Estable: Si No Abortos: Si (NS) No

Casados: Si No • Se casó eenbar.zads: Si No

Deseado: Si Pdo Aceptado: Si No
Sexo: 81

Complicaciones Embarazo: Si <cusías) No

Lugar del niño en la familia: 15, 2~. 39~ 42

EVOLUCION EMBARAZO

.

Expectativas; B 4.
nforoex Mddicos;B. M (loes)

Medicación; Si No

Hábitos de vida (madre): A. 1 (12,3,4)

Han caebiado: Si No l.Fuíma. 2.Bebe. 3. £4.Tra.

4. Otros. Prob.

Hábitos de vida (padre>: A. 1.

Han cambiado: Si No

• Apoyo Afectivo: Si No De familia: Si No

Otros: Si No
Manifestaciones Psicosomdticoa; 1,2,3,4,5 <Soaanol.ncim, In-

somnio. vómitos, Bulimia, Anorexia). Otros.

Estado Emocional (medre): 123,4 (Satisf. Ansiosa
0 triste0

deprimida) -

Estado Emocional (padre); 1,2.3,4.
Ha soñado con el niño: Si 3

No $

Problemas en tros elabarazos: Si (cuales) No

Observaciones:



C) PASTO

39 Como fue: 8. M.

Imprevistos Previos: Si (cueles) e................ No

Como recibieron la noticia; 1,2,3 (bien. confu. >4. aspI)

Observaciones

O) FASE HOSPITALIZACIOPI

4~ Coso he estado al niño; 6. R. >4.

Tiempo Inc. E Cuna Quien Nombre: P. >4. A. >4.

Tiempo hasta que ve el niño. Medre ; 1.23.4 (horas. 1 dio,

2 Csm~ varios).

Tiempo hasta que ve al niño. Padre; 1.2,3,4

Estado físico madre: 8, e$~

Estado Emocional medre: 1,2,3,4 CA— COn.-Dm.-Ind.)

Estado Emocional padre: 1,2.34 (A—C—D—Indi.

Quien participo mas: P. >4. A. N. Motivos

Situación alimenticia: 1.2.3 (Goteo, Materna, Biberón>

Relación E. pareja: 1,2,3 (Compí. Simet. Aisl.)

E) ACTITUDES PARENTALES

sa Interda en participar en cuidados; Si No P. >4.

Conductas de Interacción; (Cmlidad-cantidad): Si: 1.2.3 (PM.

Aa.).
Tienen seguridad en seis cuidsdos: Si No

Participan los dos en los cuidados: Si No

Creen que pueden influir en el Desarrollo: Si No

Observacionas

E) VINCULACION CON LA UNIDAD

8.—R.—14.—Nula.

Confianza en los cuidados que reciba: Si No

Confianza para expresar sus temores: Si No

Preguntan cuando no entienden: Si Pdo

Permanencia en la Unidad: M.-i—2-3 Día: 1/2,—

P.—l—2—3

II) VALORACION SOCIAL

12 Edad: J. 54. Y. Procedencia: (Madrid—Pueblo—prov.)

Viven sobo: Si No Otros. Apoyo ¡ayuda: Si No

Familia

Observaciones generales e impresión diagnóstica



BASE DE

La base de datos

niño, ha sido la siguiente:

>45 de Variables —

>4’ actual de fichas —

1.- NON. MADRE

2.- >4131<. 811570R

3.- EDAD.MADRE

4.’~ NIVELeEOUC

DATOS

utilizada para cada

56.

233.

45 caracteres.

7 caracteres.

Indice

Indice

Número

CualitatiVa 5 categorías:

1.- NINGUNO
2.- ELEMENTAL
3. MEDIO.BUP
4~ UNIV.MEDIO
5.— UNIV.SUPER

5.— TRABAJOFUE Cualitativa 2 categorías:

la— SI
2-— NO

6.- TRABAJOPAD Cualitativa 2 categorías:

l~— SI
2.- NO

cualitativa categorías:

1.- OBRERO
2.— OBR.ESPECI
3.— TECOADMINI
4.— UNIV.MEDIO
5.— UNIV.SUPER

fl- NIVEL.SOCI



8-— EST.CIVIL Cualitativa 4 categorías:

1.— SOLTERA
2. CASADA

3.- SEPARADA
4. VIUDA

9.- GEST.ANTER NíS,aero.

LO.- MALFORIIADO Numero.

11.- ABORTOS Número.

12.— VIVOS Número.

13.-’ MUERTOS Número.

l4o~ ENF.EMBARl Indice 6 caracteres.

15-— ENF.EMBAR2 Indice E caracteres.

íd.— TOTAL.R.N. Número.

11-— ORDEN.R.N. Número.

18.— SEMAR~GEST Número.

19.— TIPO.pARTO CualitatiVa 5 categorías:

1.’ CETALICO
2.— FORCEPS
3.- VENTOSA

5.- PODALICO

20.— SEXO Cualitativa 2 categorías:

1.- NIÑA
2,— NIÑO



21.— PESO Numero.

22.- APCAR.I Número.

2$.’- APGAR.II Número

24.— TIPO
0REARI Cualitativa 3 categorías:

l.~ NADA
2.— AMBU

— INTUBADO

25.- TIPO.ALARM Cu.litativa 2 categorías:

1.- PROBANDO
2.— TESTIGO

26.- TIPO.ALIME Cualitativa 3 categorías:

1.- MATERNA
2.- MIXTA
3.- ARTIFICIAL

27.- OIAG.lO.l Indice 6 caracteres.

2a- DIAG.lO.2 Indice E caracteres.

29.— DIAG.lO.3 Indice 6 caracteres.

3D.— OIAG.lO.4 Indice 6 caracteres.

31.— DIAG.lo.S Indice 6 caracteres.

32.— EO.INI.INT Núnaero.



3$.— TIPO.INTE cualitativa 3 categorías.

1.- PAUTAS.FM(
2.~ FISIOTERAP
3. ESTIMULACI

34.— CD.12.MESE Número.

$5. CD.24.MESE Número.

$6.— CP.PRE.12 Cualitativa 5 categorías:

le- ADEcSDAD
2s ATEN.DISPE

O 3.— HIPERACflV

4s DEPENDIENT
5.- SINT.AISLA

37.— cP.PRE.24 cualitativa s categorías:

1.- ADEc.EDAD
2s ATEU.DISPE
3c~ HIPERACTIV
4s~ DEPENDIENT
5.a SINT.AISLA

38.— c.POST.12 Cualitativa 5 categorías:

1.— 3831140
2.— NORMAL
3.— INMADURO
4.- M.INMADURO
5.— ALTERADO

39.— C.POSTO24 Cualitativa 5 categorías:

1.— BUENO
2.- NORMAL
3.- INMADURO
4.— M.INMADURO

5.- ALTERADO



40.- cAP.VIS.12 Cualitativa 5 categorías:

1.- BUENA
2. NORMAL
t— INMADURA
tao M.INMADURA
5.- ALTERADA

41.— CAP.VIS.24 Cualitativa 5 categorías:

1.- BUENA
2. NORMAL
2.— INMADURA
4.— M.INMADURA
5.; ALTERADA

42.- LEN.50C
012 Cualitativa 5 categorías:

1.- BUENO
2.s NORMAL
3. RETARDADO
4.- GESTUAL
5.- AUSENTE

43.— LER.SOC.24 Cualitativa 5 categorías:

1-- BUENO
2.- NORMAL
3.- RETARDADO
4. GESTIJAL
5.— AUSENTE

44— MAN.PS1c12 Cualitativa O categorías:

1.- HIPERSOMNI
2.— INSOMNIO
3. ANOREXIA
4.- VOMITOS
5.- COLICOS
6.— E.SOLLOZO



45. NAN.P51C24 cualitativa 6 categorías:

1.— HIPERSoMNI
2- INSOMNI
3.- ANOREXIA
4.— VOMITOS
5.— COLICOS
E.— E.SOLLOZO

46.— VAL.FAMIl2 Cualitativa 3 categorías:

1.’- ESTABLE
2.- INESTABLE
3.— ABUELOS

47.— VAL.FA14124 Cualitativa 3 categorías:

l. ESTABLE
2.-~ INESTABLE
3.— ABUELOS

• 48,— HAB.VIOAl2 Cualitativa 2 categorías:

1.— ADECUADOS
2.— INADECUADOS

49.— HAB.VIDA24 Cualitativa 2 categorías:

1.— ADECUADOS
2.— INADECUADOS

50.— ACT.PADRí2 Cualitativa 4 categorías:

1.’ ADECUADAS
2.- NORMALES
3.- SOBREPROTE
4. ARSIE.ANGU

51.— ACT.PADR24 Cualitativa 4 categorias:

1.— ADECUADAS
2.— NORI4ALES
3.— SOBREPROTE
4.— AYSIE.ANGU



52.- VAL.AflB.12 Cualitativa 5 categorías:

1.- BUENA
2. MALA.N.REC
3.- DISFUNCION
4.— HIPOESTIMU
5.— IfIPERESTIN

53.— VAL.AIIB.24 Cualitativa 5 categorías:

l- BUENA
2.- MALA

0N.REc
3.— DISFUNCION
4. RIPOESTIMU
S~— HIPERESTIM

54.— EScoLAR.12 Cualitativa 2 categorías:

1.— SI
2.- >40

55.— ESCOLAR.24 Cualitativa 2 categorías:

l. SI
2.- NO

56.— TIP.ESC.12 Cualitativa 2 categorías:

1.- GUAR.APARC
2.- E.INFAI4TIL

St— TIP.ESC.24

58.- OBSERVAdO

59.— INT.PRO.12

Cualitativa 2 categorías:

l. GUAR.APARC

2.- E.INFAflIL

Indice 45 caracteres.

cualitativa 6 categorías:

1.- SEG.ANUAL
2.- PAU.EDUCAT
3.- INTER.PREC
4.- INTERSAJ4I
5.- INTER.NIÑO
6.- DER.MEC.CO



60.— INT.PRO.24 cualitativa 5 categorías:

1.— SEG.ANUAL •
2.— PAU.EDUCAT
3. INTER.PREC
4. I&TER.FAZII
5.’- INTER.NINO
6. DER.MEc.CO
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SOCIALIZACiON 29

SOtO: a 2 añOs
TITuLO: Imita al adulto en tarcos sintplas (sactadír ropa. eslender los mantas en tq cama.

sostener los cubIertos).

QUECEBENACERSE

1. Sledz.¿nte ,cí,vidadea da laxesÓ. enseñe al ¡niño dónde estar los objetos de la casa.
2. Anornelo a que recoja y guarde ala )ongxserea en naoa 0a3a grande.
3. Odie al naño cenas que puada llevas y mukstrtle dónde oc guardan.
1. Etógielo etasado le ayuda o iníecta syvdanle.

o. Artoise al netoo.que avusoJe ce las taras de le cas. cuando os esté (asnaliarizado coto la rutina.
s. Casado esté usted doblando ropa o e panindola. dé al osíño laos servilleta o rapo de llopiar paa a

que lo sacoada * intente oloblarlo. mientras usted trabajé. Ll¿gieln por su ayuda.
Cuando usted esté liavípiando la bañera o el lavabo. deje que el loo ora

1laague después de que usted
os tosas lacado con derereste.

8. ‘sitiase si caBe par. que coloqaxa objeroqirrompobles (ro.abierrop. vasca o tazones de plástico> en ci
&egadero o lavaplatos. Elógielo por ayudar.

LENGUAJE 19

• EDAD: 1.2 años
TITULO: Dice su propio nombre ospodo de cariño cuando sela pide.

QUE DEBE HACERSE: • oc’

1. Emplee tana foto del ciño ososo espejoypeegxsoonele eQnoo¿aesésce. Luqoda~alealaifioau
sombre y lná9a que lo repita.

—. olencauree vanos oowbrcsy~nssdn el rsatoescnoclse el seayoeL puad-e ap

0.audír o ponease de pie.
3. Pregúratele xl niño, ¿Cósoto te llama.? SeñUelo o dele painniLza suosveo en el pecho digileo

• •eoa a Redea<s la ayudrgrsdtaalínaeote sasanonindole el nombre al nido o diciéndole It
preces leen del asombre. Déjelo que tenanone. dacaendo oía soníbre. • •

1. Cuando él cito diga su conobre. ¿agole ~luy bien. . repitiendo e’ nombre del nito. -

a. Laxé segísrade que. ccl naño sea mayor usted se sentirá e gusto¡osando ci apodo de cnri.o
- oua te da ai niño, poas tlasnarlo Uáonelo raarabeess poarsu hombre verdadero. .
.6. Lampiro el tombreo.del osado érccueateonenre cossnda’e de.dcdetes. a Pasga pírxosta.ves la

—• • convermacidos en genení..
COGNICION 30

EDAD: 2-3años

TITULO: Copia un caknalo.

QUE DEBEHACERSE:

ioluésuele al nito como se dílanala ¡os cs$c.zio luciendo movímiecros eancenaicos tose,, en papel
para ceje et ¡niño lera copie.

— Cuide la mano pon que haga los ssouimiencon círculareo cori una orasoln. Elogw al titos s,tiencbas
bara ente.

1 El hacer que el nado haga rl mnosoia,ienno rínculxa con ej dedo e.~ ci papel. ~í, harina o areca o cris
pintura ir dará pedrisca adicional antes da que emplee el lipis.

4. risco que et niño dibre aLr¿edo¿ del co&roalo que usted di1ao.o

1a. luego anarnelo a que haga sano por
ea solo. $ecoínpénaelo coxarodo haga círculos benitos dibujando ~canIoalelacen dr.~tto de tilos.

o. Emplee papel periódico gramnde para est¡.nouln el movimiento ¿elesenúsculon grandes ¿el brazo
onaes de reducir el taanañt del papel y enseñarle e’ mosianienlo Eno de los de¿cs y la mano.

2
tare...... ~.ay•o—.,ooOOse...’ cave.— 0.3



O RA FICAS

yt’ 1.— Influencia de la Variable Alarma en

Cociente de Desarrollo a los 12 y

meses.

N’ 2.— Influencia de

el Cociente

meses’.

la Valoración Ambiental en

de Desarrollo a los 12

>4’ 3.— Influencia de la Valoración Ambiental en

el C.D. a los 24 meses.

N’ 4.— Influencia do las Actitudos Paternas en

el C.D. a los 12 meses.

N~ 5.— Influencia de las Actitudes Paternas en

el C.D. a los 24 meses.

11’ 6.— Influencia de los Hábitos de Vida en

C.D. a los 12 meses.

el

N
0 7.— Influencia de los Hábitos de Vida en el

C.D. a los 24 meses

0

el

24



>4’ 5.-’ Interacción Hábitos por Actitudes. Su

influencia en el C.D- a los 12 meses.

>4’ 9.— Interacción Hábitos por Actitudes. Su

influencia en el C.D. a los 24 meses.

>40 10.— Interacción Actitudes por Valoración

Ambiental. Su Influencia en el C.D. a

los 12 meses.

>4’ 11.— Interacción Actitudes por Valoracínn

Ambiental. Su influencia en el C.D. a

los 24 nemes.

>4’ 12.— Interacción Actitudes (2) por Valoración

Axtbiental. Su influencia on el C.D. a

los 12 meses.

>40 13.— Interacción Actitudes (3) por Valoración

Ambiental. Su influencia en el C.D. a

loS 24 iseses.



TABLAS

TABLA 1.— X2 — Variables Biológicas.

TABLA II.— t de Student — Variables Biológicas.

TABLA III.— t de Student — Variables de Desarrollo <C.D.)

TABLA IV.— X2 — Variables de Desarrollo o .ntervenciones

Educativas.

TABLA t— Valores de Significación. Grupo Global

(12 y 24 meses>.

TABLA VI.— Valores de Significación a los 12 meses.

(Gr’.po Alto y Bajo Riesgo>.

TABLA VII.— Valores de Significación a los 24 meses.

(Grupo Alto y Bajo Riesgo)

CUADROS

a. Arta Qt.a. a.ataloduaJ¡o y

E. - InterVencidin Propuesta — 12 meses.

C.— Intervención Propuesta — 24 soases.
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