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INTRODUCCION

La presentacion y justificacion de este trabajo, ademas de hacerse exponiendo los
criterios teodricos y metodologicos, propios de toda tarea de investigacion, se hara
también con la exposicion de algunas cuestiones preliminares necesarias para su
contextualizacion. En primer lugar, se realizard una exposicion detallada del problema
objeto de estudio como es la prematuridad, las causas que la promueven y sus
consecuencias inmediatas y futuras. En segundo lugar, se analizardn los métodos y
enfoques aplicados para su tratamiento y resolucion estadistica. Y, por ultimo, se
planteara un breve recorrido historico del contexto profesional del que parte, pues nos
parece relevante a efectos de poder contextualizar, en el terreno técnico, el porqué de
este trabajo y su fundamentacién en un trabajo aplicado. Y es, por este Gltimo aspecto,

por donde comenzaremos esta breve introduccion.

Debemos destacar que los origenes de este trabajo se sitlan cuatro afios atrds y
surgen, en buena medida, de la necesidad de querer comprobar de forma empirica si el
trabajo que realiza, desde la Atencion Temprana en el ambito hospitalario, el Centro de
Neurodesarrollo Infantil de la Fundacién Salud Infantil en el Hospital General
Universitario de Elche, es eficaz y logra todos o parte de los objetivos de eficiencia que
se plantean. Ademas, este interés en busca de la eficacia, no queda limitado a esta area
de la Atencion Temprana, sino también a su aplicacion con los fines clasicos de
intervencion en el Centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (en adelante

CDIAT) de la misma institucion.

La Fundacion Salud Infantil se crea en el afio 1999 en Elche (Espafa) y surge por la
necesidad de atender a los nifios (") que nacian bajo una situacién de riesgo biolégico,
en la maternidad del Hospital General Universitario de la misma ciudad y que, hasta esa
fecha carecian de recursos apropiados para su atencion tras el alta médica en el centro
sanitario. Mas tarde, esta iniciativa de la Fundacién Salud Infantil, se hace extensiva a
los nifios con patologias al nacimiento y de desarrollo posterior. En sus inicios y, tras la
firma de un convenio de colaboracion a tres bandas entre la Conselleria de Sanitat de la
Comunidad Valenciana, el Hospital General Universitario y la propia fundacion, se

preparan los primeros protocolos de actuacion, los cuales se han ido perfeccionando con

*
En este documento se utiliza el masculino gramatical como genérico, segun los usos linguisticos, para referirse a personas de
ambos géneros.
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la préctica y de los que este trabajo pretender ser un ejemplo. Las intenciones iniciales
de este proyecto, residian en la necesidad de conocer, por parte del personal médico, el
estado de los nifios y su evolucidn en la primera infancia, un aspecto que escapaba de su
control sanitario. Asi mismo, con el tiempo y en consonancia con la evolucion de los
principios de la Atencion Temprana, el proyecto se fue consolidando. Los objetivos del
mismo se han ido modificando, pues, en la actualidad, la importancia del seguimiento
radica no solo en el conocimiento de la evolucion del nifio sino también, en la
importancia de su intervencion, de la asistencia a su familia y de un trabajo coordinado
en los diferentes contextos en los que el nifio se desarrolla. Cabe pensar que, este
proyecto puede ser interesante no soélo por las aplicaciones practicas en las unidades
neonatales con el nifio desde el momento de su nacimiento, sino también por el perfil
interdisciplinar de su equipo de profesionales compuesto por psicologos, fisioterapeutas
y logopedas, ademés de por su labor investigadora, motivo por el cual se desarrolla este

trabajo.

Asi pues esta investigacion estd basada en la experiencia profesional pero con los
ajustes tedricos y metodoldgicos necesarios para convertirla en una investigacion
aplicada, que parte de la idea de tratar de comprobar la eficacia de las intervenciones en
Atencion Temprana llevadas a cabo con los nifios ingresados en las unidades
neonatales, tras el nacimiento, por su prematuridad y, por tanto, se intentara comprobar
si dichas intervenciones tienen efectos en el desarrollo infantil a corto y a medio plazo.
Es decir, si la evolucion del desarrollo mental, durante los primeros 18 meses de vida de
estos nifios, presenta diferencias, respecto de aquellos nifios, de similares caracteristicas,
pero que han iniciado el tratamiento de Atencion Temprana en el CDIAT de la
Fundacion sdlo tras el alta hospitalaria.

Tras esta breve introduccion sobre el porqué de este estudio y su exposicion
contextual, parece necesario hacer una breve introduccion sobre el problema objeto de
estudio, esto es, la prematuridad. Cabe destacar que, en todo momento se ha tomado
como factor de riesgo la prematuridad y no el bajo peso de forma aislada y principal. A

continuacion se exponen algunas lineas dedicadas a ello.

Destacar que en condiciones normales, un nacimiento se produce entre la semana 37

y la 42 de gestacion y que el recién nacido suele alcanzar un peso que oscila entre 2.500
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gramos y 4.500 gramos. Sin embargo, un alto porcentaje de los nacimientos, tendran
lugar antes de llegar a la semana 37 de gestacion. Ademads, estos bebés pesarén,
generalmente, menos de 2.500 gramos y presentaran un riesgo elevado de padecer
anomalias en su desarrollo. Asi pues, la prematuridad puede considerarse un problema
grave para el nifio y, mas adn, si se tiene en cuenta su relacion con la mortalidad y la
morbilidad en la primera infancia. Con relacion a esta idea, son determinantes los datos
aportados por los informes de la Organizacion Mundial de la Salud que destacan que
“cada afio, unos 15 millones de bebés en el mundo, mas de uno de cada 10 nacimientos,
nacen demasiado pronto. Mas de un millon de estos bebés mueren poco después del
nacimiento; muchos otros sufren algun tipo de discapacidad fisica, neuroldgica o

educativa y, a menudo, suponen un gran coste para las familias y la sociedad”.

Asi pues y, a pesar de ser conscientes de las complicaciones generales de este grupo
de nifios y, por tanto, de los esfuerzos e intereses puestos para su prevencion, la
prematuridad esta aumentando de forma considerable en los Gltimos afios. Parece ser,
que la esperanza de vida de los recién nacidos pretérmino también estd aumentando
gracias, precisamente, a los grandes avances en obstetricia, neonatologia y
farmacologia. Tal y como exponen Mwaniki, Atieno, Lawn y Newton, (2012) (citado en
Blencowe, et al., 2013) los avances en la atencion neonatal desde 1970 han mejorado la
supervivencia de los bebés hasta la de los mas vulnerables, por ejemplo, los nacidos
prematuros antes de las 28 semanas completas de gestacion y aquellos con
anormalidades congeénitas severas. Sin embargo, estos supervivientes siguen corriendo
el riesgo de padecer secuelas inmediatas, a medio y a largo plazo, tal y como exponen
estudios recientes y pasados. Esta afirmacion en términos aplicados se entiende como
que “una menor mortalidad conlleva un riesgo superior de secuelas neuroldgicas en la
poblacion superviviente” (Casas, et. al, 2003). Por tanto, cabe pensar que las mejoras
realizadas en los ultimos afios, que han garantizado una reduccion de la mortalidad en
este tipo de nifios, no han ido asociadas a la reduccion de la morbilidad en ellos. Es
decir, estudios realizados recientemente aportan datos parecidos a otros de decadas
anteriores. Tomando, como ejemplo, un estudio realizado en el afio 2013 donde analizan
los resultados evolutivos de aquellos nifios prematuros que sobrevivian tras el parto,
concluyen que, hasta el 10% de ellos, desarrollan posteriormente deficiencias

neuroldgicas y sensoriales mayores que incluyen alteraciones motoras espasticas,
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retraso mental, paralisis cerebral (Oskoui, et. al, 2013), dafio visual 6 auditivo (Leversen
et al., 2011) y de un 50% a 60% alteraciones cognitivas, de conducta y problemas de
aprendizaje (Kinney et al., 2012). Y, por otro lado y, tomando como referencia un
estudio que refleja datos de la década de los 90, que coinciden con los expuestos
anteriormente, concluian que aproximadamente el 25% de los recién nacidos
extremadamente prematuros presentaban una discapacidad importante en la edad
preescolar, con implicaciones en el desarrollo mental, riesgo de paralisis cerebral,
sordera o ceguera (Serenius et al., 2013). Este mismo estudio expone que otros trabajos
mas recientes no reportan datos favorables, es decir, que ha habido una ligera
disminucion e incluso se han mantenido las tasas de discapacidad en la edad preescolar
en comparacion con décadas anteriores. En consonancia con los datos expuestos, la
preocupacion de los profesionales deberia centrarse, actualmente, en la morbilidad y en
las causas, siendo un reto, para los especialistas, la “proteccion del cerebro” del nifo

prematuro.

Por tanto, parece ser que los nifios que nacen de forma prematura son los que mas
probabilidad tienen de desarrollar problemas neuroevolutivos y, por ello, son el grupo
de riesgo (Brito, 2004) donde mas efectiva parece resultar la Atencion Temprana. Esto
marca la necesidad de estimular adecuadamente el organismo durante su periodo de
crecimiento para, de este modo, contribuir a acelerar su desarrollo mental y motor, e
interrumpir o atenuar los defectos y actuar en la prevencion de la discapacidad (Garcia-
Navarro, et. al, 2000). Asi mismo, Brito (2004), insiste en que las aplicaciones desde
éste &mbito de actuacion, necesarias para este grupo de nifios prematuros, se basan en la
necesidad de crear, desde los primeros momentos, estrategias de intervencién, desde los
primeros ambitos donde se encuentran estos nifios, como puede ser el hospitalario. Es
posible que el éxito de ello resida en un equipo interdisciplinar que tras una valoracion
inicial y un tratamiento adecuado, realice un seguimiento de todos estos nifios,
especialmente de aquellos que no presentan secuelas al nacimiento, pero suponen un
riesgo para edades tempranas, por los llamados “sintomas silenciosos” o retrasos no
evidentes, segun Sanchez-Caravaca (2011), de aparicién tardia. Ademds, y en
consonancia con lo expuesto, actualmente se sabe que las intervenciones deben ir
dirigidas no solo al nifio, sino también a la familia y a su entorno, y desde edades muy

tempranas.
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Hoy en dia, se tiene mayor conciencia de la importancia que tiene la primera infancia
en el desarrollo posterior, de ahi que haya una mayor consideracion por los posibles
riesgos médicos, sociales y psicosociales que pueden presentar los nifios y que sugieren
la identificacion temprana, las intervenciones oportunas y un adecuado seguimiento
durante el primer afio de vida (Committe on Fetus and Newborn: Hospital discharge of
the high-risk Neonate, 2008 citado en Pritchald, et al., 2013). En esta linea, cabe pensar
que existe cierto consenso en la mayoria de los profesionales que recomiendan Atencion
Temprana, en beneficio de estas familias. Pues, parece evidente que los programas de
atencion temprana estdn asociados con mejores niveles en los resultados de las
valoraciones cognitivas de los nifios y en un mejor desarrollo de la paternidad (Brooks-
Gunn, 1990; Heinicke, Beckwith y Thomson, 1988; The Infant Health and
Development Program, 1990; Meisels, Dichtelmiller y Liaw, 1993). Ademas, existe una
creciente evidencia sobre como la intervencion temprana puede modular el riesgo y
mejorar la esperanza de vida de estos nifios (Melnyk, Feinstein y Fairbanks, 2006;
Spittle, Orton, Doyle y Boyd, 2007; Pritchard, et al., 2013).

Por otro lado, los estudios sobre la eficacia son determinantes para consolidar éstas
necesidades también en la poblacion general. En esta linea, demostrar la eficacia de los
tratamientos en Atencion temprana, plantea dos épocas bien diferenciadas, aquellas
denominadas de primera generacion que estudiaban las intervenciones tempranas
aplicadas de forma exclusiva al nifio, esto es, se habla de una época donde imperaba el
modelo médico. Y, otra, de segunda generacion, donde se contempla el tratamiento
segun los modelos sociales, ecoldgicos y transaccionales. En ambas situaciones, hay
posturas a favor y en contra, asi como dificultades metodoldgicas para su estimacion
empirica. La investigacion va muy ligada a la mejora de la calidad y a la implantacion

de nuevas estrategias validas para la consecucion de los resultados.

Antes de avanzar, es preciso aclarar que en el presente estudio no se han
contemplado, para su analisis, los aspectos relacionados con las intervenciones dirigidas
a la familia y al entorno, lo cual no quiere decir que no se haya tenido en cuenta a
efectos del tratamiento terapéutico del nifio, tal y como sugieren los principios de la
Atencion Temprana.
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A continuacion se va realizar un breve recorrido sobre el contenido del presente
trabajo. Tal y como se puede observar, contiene dos partes, la primera recoge
informacidn relativa a las cuestiones teoricas de la prematuridad y, en la segunda, se

expone todo el trabajo empirico.

En el Capitulo 1, se hard una exposicion de los antecedentes del problema de la
prematuridad, que refleja el aumento de esta poblacion en los ultimos afos,
precisamente por las mejoras en las técnicas de neonatologia aplicadas; y, en los efectos
previsibles de este grupo de riesgo bioldgico, como pueden ser la morbilidad y la
mortalidad en sus primeros afos. Pues tal y como se ver4, los recién nacidos prematuros
presentan un riesgo elevado de padecer secuelas en su desarrollo, ademéas de
considerarse la principal causa de muerte en los primeros meses de vida. Se hard un
recorrido por los distintos tipos y grados de prematuridad y de las clasificaciones
existentes en su catalogacion. Ademas de exponer las principales causas que la
predisponen, aun sabiendo que muchos de ellos no son previsibles y, por tanto, no
controlados. Por ultimo, se expondran algunos de los trabajos publicados para conocer
los hallazgos sobre este tipo de planteamientos y las recomendaciones realizadas sobre
la importancia del seguimiento y la atencion temprana. Es importante reflejar, en este
aspecto, la relacion existente entre ambos capitulos, el 1y 2. Pues el origen, como ya se
apunté de este trabajo, es intentar demostrar empiricamente la eficacia de los
tratamientos aplicados tempranamente a nifios prematuros, dados los beneficios que
pudiera tener en su desarrollo evolutivo. Es por ello, que el segundo capitulo versara
sobre las actuaciones de la Atencién Temprana en general, quedando aplazada para la
exposicion del tercer capitulo las aplicaciones mas concretas en esta poblacion de

riesgo.

El Capitulo2 expone, de forma detallada, el recorrido histérico de lo que se conocia
como Estimulacién Precoz y, ahora, se entiende como Atencion Temprana. Este cambio
conceptual, como se vera, refleja un cambio sustancial no sélo en la denominacion sino
también en los marcos teoricos y perfiles profesionales y, en consecuencia, en los
marcos Yy protocolos de actuacion. Esto ha llevado a replantearse las practicas habituales
y los principios de calidad. Aspectos que también seran tratados en el capitulo. Por
ultimo, se trataran de forma explicita, los modelos o marcos tedricos que subyacen y

justifican las actuaciones en el ambito de la Atencion Temprana. Entre ellos, cabe
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destacar algunos ya clasicos como el modelo neurobioldgico y el referente a las
relaciones sociales como el ecoldgico-transaccional. Y, otros, mas recientes como el

modelo de los sistemas evolutivos de Guralnick.

Continuando con la exposicion de contenidos, el Capitulo 3 expone las principales
lineas de investigacion sobre la Atencion Temprana en la poblacion de nifios de riesgo
bioldgico y, mas concretamente en los nacidos de forma prematura. Ademas, de hacer
una revision exhaustiva de los estudios publicados con intervencién en el ambito de la
Atencién Temprana Intrahospitalaria. En este sentido, las principales aportaciones
versaran sobre los efectos de las intervenciones en el nifio y su repercusion en el
desarrollo. Por Gltimo, se recogeran algunos de los trabajos a favor y en contra segun los
efectos, las tipologias de intervencion y/o a duracion de las mismas, con el fin de
exponer toda la base documental del problema planteado.

Terminada esta primera base teérica y de exposicion general del problema, parece
pertinente entrar de lleno en la cuestion mas practica, es decir en las cuestiones

metodoldgicas llevadas a cabo y en los resultados obtenidos de las mismas.

Para ello, en el Capitulo 4 se recogen los objetivos de la investigacion y se hace una
exposicion del Método, donde se exponen las caracteristicas de los nifios que pertenecen
al grupo experimental, esto es los nacidos y tratados en el hospital, asi como los que
pertenecen al grupo control, es decir, los nacidos en varios hospitales de la provincia
que iniciaron su tratamiento tras el alta hospitalaria y una vez inscritos en el Centro de
Desarrollo Infantil y Atencion Temprana de la Fundacién Salud Infantil. Se sigue con
una descripcion de los instrumentos de evaluacién utilizados para ambos grupos.
Finalmente, el capitulo contiene la descripcion del procedimiento del trabajo
desarrollado con los diversos instrumentos y con las distintas muestras, y con el tipo de

analisis estadisticos que permitid el analisis de los resultados.

Los Capitulos 5, 6 y 7 recogen los resultados, la discusion y las conclusiones
desglosados segun los objetivos especificos inicialmente planteados y las
correspondientes hipotesis de trabajo que se derivan del estudio experimental aplicado.
El trabajo se cierra con las referencias bibliograficas, que han servido de apoyo

documental al presente trabajo.
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CAPITULO 1. LA PREMATURIDAD: INCIDENCIA, CONCEPTO, CAUSAS

PROBABLES Y MORBILIDAD EN EL DESARROLLO DEL
NINO.

El Informe de Accién Global sobre Nacimientos Prematuros: Nacidos demasiado

pronto (OMS, 2012) indica que 15 millones de bebés (11,1%), nacen demasiado pronto

cada afio, de los cuales méas de un millon mueren poco después del nacimiento y otros

muchos conviven con alguna discapacidad fisica, neuroldgica y/o educativa. Asi mismo,

en el afio 2005 se registraron 12,9 millones de partos prematuros, lo que suponia el

9,6% del total a nivel mundial (véase Gréafica 1). Estos datos indican que los indices de

prematuridad han aumentado considerablemente en los ultimos afios, por diferentes

motivos, como se expondra en epigrafes posteriores. De hecho, la prematuridad se ha

convertido en la segunda causa de muerte en nifios menores de 5 afios y en la méas

importante en los primeros meses de vida (Liu et al., 2012).

11,5
11
10,5
10
9,5

8,5

Incidencia de Partos Pretérmino en %

11,1

1997-2007 2010-2012

Grafica 1. Datos sobre el aumento de prematuridad, segin la OMS.

En la actualidad, la prematuridad es uno de los problemas sanitarios y sociales méas

estudiados, dadas las implicaciones que tiene en el desarrollo de los nifios en sus

primeros afios de vida. No obstante, parece ser que tanto la supervivencia como la

morbilidad en el desarrollo del nifio van a depender de la zona geografica donde tenga
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lugar el nacimiento y de sus recursos socio-sanitarios. En este sentido, se puede ver
cdémo, segun datos de la OMS (2012), las desigualdades en las tasas de supervivencia en
el mundo son claramente significativas, pues la mitad de los bebés nacidos a las 24
semanas de gestacion sobreviven en paises de altos ingresos, pero en los de bajos
ingresos, el 50% de los nacidos a las 32 semanas siguen muriendo. Sobre este aspecto,
es preciso recordar que, en los paises pobres la prematuridad llega al 12%, mientras que

en los de ingresos mas altos alcanza el 9 %.

Por lo tanto, se puede afirmar que la prematuridad es la principal causa de
morbimortalidad perinatal en el mundo, y que sigue siendo un fendémeno en
crecimiento. Por ello, es preciso conocer mejor las causas y consecuencias de este
problema y obtener estimaciones mas precisas de la incidencia en cada pais, para

mejorar la atencidn obstétrica y neonatal.

1.1) La prematuridad: un fendmeno en continuo crecimiento

Segun informan las estadisticas publicadas a nivel mundial (OMS, 2012; 2013), mas
del 60% de los partos prematuros ocurren en Africa y Asia del Sur. Concretamente, 11
de los paises con tasas de nacimientos prematuros superiores al 15%, a excepcion de
dos, se encuentran en el Africa Subsahariana. Ahora bien, siendo mas precisos en la
prevalencia estadistica y segin un estudio realizado de 1997 a 2007, se mostr6 que
cerca de 11 millones de los recién nacidos prematuros (85%) se concentraban en Africa
y Asia, mientras que en Europa y América del Norte (excluido México) se registraron
0,5 millones en cada caso, y en América Latina y el Caribe, 0,9 millones. Asi pues, las
tasas mas elevadas de prematuridad se dieron en Africa (11,9% de todos los
nacimientos) y las mas bajas en Europa (6,2%) (Beck, et. al., 2010). En referencia a los
datos comentados, la Figura 1, muestra como Brasil, Estados Unidos, India y Nigeria,
entre otros paises, se encuentran dentro del grupo de los 10 con mayor indice de
prematuridad. Por otro lado vy, siguiendo con la exposicion de los datos a nivel mundial,
Goldenberg, Culhane, lams y Romero (2008) estimaron que la frecuencia de los partos
prematuros se situaba entre el 12-13% en los E.E.U.U. y entre el 5-9%, en muchos otros
paises desarrollados, observandose un aumento significativo de estas cifras, a partir de

los afios 90 del siglo XX.
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Los 11 paises con
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Figura 1. indices de nacimientos prematuros. Estimado por paises para el afio 2010 (Tomado de
OMS, 2012).

En cuanto a Espafia, los datos publicados por la OMS (2012) demuestran que la tasa
de nacimientos prematuros representa el 7,4% respecto al resto del mundo, por debajo
de paises como el Reino Unido y Estados Unidos pero por encima de otros como
Francia. Asi mismo, en el afio 2011, Rodriguez et al., estimaron que el 7-8% de todos
los neonatos nacian de forma prematura y el 1% de ellos con peso comprendido entre
1.000 y 1.500 gramos. Respecto a los datos ofrecidos por el Instituto Nacional de
Estadistica (www.ine.es) en el afio 2010 en Espafia, el 6.9% de los recién nacidos vivos
nacieron prematuros. Cabe sefialar, tras la lectura de los datos mencionados a nivel
nacional, un aumento de los indices de prematuridad en los Gltimos afios lo cual

coincide con las estimaciones realizadas a nivel mundial.

Continuando con la exposicién de datos aportados por el INE, 2010 a nivel
autondmico, observamos que de los 45.089 nacimientos calificados como parto normal
(no distécico) registrados en la Comunidad Valenciana durante el afio 2012, 3.387
fueron prematuros, de los cuales 180 tuvieron lugar en el municipio de Elche, lo que
representaba el 10% de nacimientos ilicitanos y casi el 8% en todo el territorio
autonomico. Ademas y, tomando en consideracion las estadisticas a nivel local, los
ultimos datos publicados del Hospital General Universitario de Elche reflejan un total
de 1.353 partos en el afio 2013, de los cuales 184 se produjeron antes de la semana 37

de gestacion vy, de ellos, 40 con peso inferior a 1.500 gramos.
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Por otro lado, y en relacion al peso al nacimiento, el Informe Anual de la Sociedad
Espafiola de Neonatologia (Figueras, et al., 2010), en el que estdn recogidas las
caracteristicas perinatales de los recién nacidos prematuros con peso inferior a 1.500
gramos de los hospitales espafioles participantes, recoge el nacimiento de 2.461 nifios
con un peso menor a 1.500 gramos de los que 854 se sittan por debajo de 1.000 gramos.
Segun la edad gestacional, 1.135 nacieron con 30 semanas de gestacion o mas y 1.326
por debajo de 28/29 semanas. De todos ellos, 800 fueron diagnosticados de crecimiento
intrauterino retardado (CIR) al nacimiento. Parece pertinente recordar, que el peso al
nacimiento se tendra en cuenta en la exposicion del presente trabajo, solo por la relacion

existente con las semanas de gestacion pero no como parametro principal ni aislado.

Como se puede observar, los datos recogidos en los ultimos afios reflejan que la
prematuridad es un fendmeno social en continuo crecimiento, que ha incrementado el
numero de publicaciones sobre las consecuencias clinicas y los efectos en el sistema
familiar, social y econémico. Asi pues, en el afio 2013, la OMS publicd que més de las
tres cuartas partes de los recién nacidos prematuros pueden sobrevivir con medidas
asistenciales factibles y sostenibles, pero esto supone una carga para la familia y los

sistemas de salud.

En esta linea, parece ser que la mejora en las técnicas de obstetricia, neonatologia y
farmacologia en los ultimos afios ha provocado una mayor incidencia de partos
prematuros por la supervivencia de estos nifios a pesar de contar con menos semanas de
gestacion. Ademas, la reduccion de la mortalidad en este grupo de nifios se ha asociado
a la aparicion de secuelas inmediatas, a corto plazo y a un mayor riesgo de padecer
alteraciones en el desarrollo a largo plazo. Por tanto, es necesario un seguimiento en los
primeros afios de vida del nifio, asi como la aplicacién de actuaciones tempranas,
ademas de una prevencion adecuada durante el periodo neonatal (Jiménez, et. al,
2008).

En resumen, se puede afirmar, que la prematuridad es uno de los factores de riesgo

asociados al aumento de la morbilidad y mortalidad neonatal.
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1.2) La prematuridad: un factor de riesqo al nacimiento

El mero acto de concebir, gestar y dar a luz supone un riesgo en si (Dexeus y
Carrera, 1989). El Gtero materno y, por ende, el cuerpo de la madre es el lugar ideal para
que el feto pueda crecer y desarrollarse correctamente. Sin embargo y, en ocasiones,
puede ocurrir que el embarazo termine antes de lo esperado y que tenga lugar el

nacimiento de un bebé de forma prematura.

Segln los expertos, los recién nacidos prematuros poseen sistemas corporales
inmaduros que, a menudo, deben ser asistidos por intervenciones intensivas para la
supervivencia, el crecimiento y el desarrollo (Martin, Fanaroff y Walsh, 2011;
McCormick, Litt, Smith y Zupancic, 2011 citado en Moore, Berger y Wilson, 2014).
Por ello, entre otras razones y, como ya se ha comentado en lineas anteriores, los
prematuros tienen un mayor riesgo de morbi-mortalidad neonatal (Beck et al., 2010;
McCormick et al., 2011; Stoll et al., 2010).

La Real Academia de la Lengua Espafiola (www.rae.es) define el riesgo como la
contingencia y proximidad de un dafio y la poblacion de riesgo como el conjunto de
personas que, por sus caracteristicas genéticas, fisicas o sociales, son mas propensas a
padecer una enfermedad determinada. El riesgo, por tanto, puede ser cualquier
circunstancia que suponga un cambio sobre el proceso programado y que se entiende
como habitual o esperable.

De modo general, un factor de riesgo es aquél que aumenta la posibilidad de que
aparezca un trastorno. Es decir, se usa el riesgo para referirse a la probabilidad de un
resultado. Existen, de hecho, riesgos mayores y menores. Pero también existen los
riesgos combinados o encadenados, que no son sino una acumulacién sumatoria, 0 peor
aun, multiplicadora, de modificar ese proceso que hemos convenido en llamar como

esperado o deseable (Sanchez-Caravaca, 2006).

Pero no todos los riesgos son iguales, ni son similares sus efectos sobre el proceso
esperado. Como sefialan Ezpeleta (2005) y Kraemer, et al. (2001), hay que ser precisos
en el lenguaje referido a los factores de riesgo puesto que se puede distinguir entre
varios conceptos. En esta linea, se encuentran las aportaciones de Brito (2004) al
definir, en el ambito de la salud mental y en sentido general, un riesgo como cualquier

factor o circunstancia que aumenta la probabilidad de que una persona presente
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posteriormente una deficiencia o alteracion en su capacidad de comunicacion, motriz,

sensorial, cognitiva, afectiva, de conducta o una mezcla de ellas.

Continuando con la exposicion de situaciones de riesgo, se encuentran las de
Couceiro, et al. (2009) que se refieren al riesgo reproductivo y que lo definen como la

probabilidad de sufrir un dafio ya sea la madre o el producto de la concepcidn.

Ahora bien, siendo méas precisos en el contexto que nos ocupa, una definicion de
riesgo en el ambito de la atencidn temprana se puede encontrar en los textos de Rossetti
de 1986, que expone que “un nifio de riesgo es aquel que debido a un bajo peso al
nacer (< 2.500 gramos), prematuridad (<37 semanas de gestacion), la presencia de
graves complicaciones médicas, o condicionantes ambientales adversas, tiene una
probabilidad mayor que el promedio de padecer un retraso evolutivo, un déficit
cognitivo, motor y sensorial, comunicativo, social o conductual posterior, o una

combinacidn de ellos” (citado en Brito, 2004, p.86).

Como se puede observar en esta definicion, los indicadores que mas cominmente se
emplean para determinar la incidencia de riesgo en el desarrollo del nifio son el peso al
nacimiento y las semanas de gestacion. Asi mismo, ambos factores se asocian en un
30% de los casos lo que supone mayor riesgo Yy, por tanto morbi-mortalidad en el nifio
(Monroy-Torres, Ramirez-Hernandez, Guzman-Béarcenas y Naves-Sanchez, 2010).

En el libro Blanco de Atencién Temprana (GAT, 2000) se considera que se
encuentran en situacion de riesgo bioldgico al nacimiento, aquellos nifios que, durante
el periodo pre, peri 0 posnatal, o durante el desarrollo temprano, han estado expuestos a
situaciones que pudieran alterar su proceso de maduracién, como puede ser la

prematuridad.

En la Tabla 1, en la que aparecen los factores mas relevantes de los periodos
prenatal, perinatal y postnatal, se observa por ejemplo, como un nifio puede nacer con
bajo peso y desnutrido, pero eso no quiere decir que todos los neonatos con bajo peso
sean desnutridos. Por lo tanto, un factor de riesgo en el desarrollo del nifio, supone una
influencia negativa en su evolucion, que puede ser de muy distintos tipos, segln los

condicionantes y respuestas del nifio.
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Prenatales Perinatales Postnatales

Edad materna (<15 y >40) Prematuridad Exposicién a drogas

Infecciones intrauterinas Problemas neurolégicos Infecciones postnatales

Madre con embarazos Peso al nacer < 1.750 gramos | Sistema de apoyo

dificiles previos inadecuado

Anormalidades cromosOmicas | Dafio al nacer Ambiente hogarefio
empobrecido

Trastorno Genético Problema respiratorio grave Malas practicas de cuidado

Padres de clase Infecciones congeénitas Desnutricién

socioeconémica baja

Nutricion materna Accidentes

Exposicion a drogas / toxinas Grandes separaciones de
padres e hijos

Tabla 1. Factores de riesgo prenatales, perinatales y postnatales (Tomado de Brito, 2004).

Llegados a este punto conviene exponer las causas que predisponen al parto
prematuro y que ubican al nifio en una situacion de riesgo bioldgico con las
consecuencias o los factores asociados al mismo. Sobre esta premisa versaran las
siguientes lineas del presente capitulo no sin antes exponer, algunas cuestiones basicas,
como la definicion de la prematuridad y las categorias utilizadas para delimitar los

riesgos implicitos.

1.3) Definicién, concepto y cateqorias

Segun la definicion de la OMS del afio 1961, se consideraba recién nacido prematuro
0 pretérmino al neonato cuyo parto se producia entre la 22 y la 36+6 semanas de
amenorrea (154 y 258 dias). Esta definicion esta en relacion con el criterio establecido
de recién nacido a término cuando el nacimiento se produce entre la semana 37 y la 42
de gestacion. Actualmente, la OMS define el nacimiento prematuro o pretérmino como
todo parto que se produce antes de completarse la semana 37 de gestacion,
independientemente del peso al nacer. Por tanto, en el limite superior de la edad de
gestacion estarian los nifios prematuros nacidos con 36 semanas completas y 6 dias vy,
en el limite inferior no se puede establecer un parametro claro, ya que se ha ido
modificando a lo largo de los tiempos en relacion a la mayor supervivencia de nifios, los

cuales son cada vez mas inmaduros.
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Iriondo y Burdn (2007) decian que en la actualidad existe consenso internacional
segun el cual el limite de viabilidad se ha fijado en 23-24 semanas de gestacion. Asi
pues, los ultimos datos confirman la viabilidad de neonatos con 23 semanas de
gestacion. No obstante, la seccion de Medicina Perinatal de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia (SEGO) va més alld y considera como pretérmino a todo
recién nacido, vivo o muerto, de mas de 21 semanas de gestacion o de un peso inferior o

igual a 500 gramos (De Léon, et al., 2002).

Estos conceptos se enlazan dentro de lo que se conoce como periviabilidad que,
segun autores como Soliz-Sanchez et al. (2013), en base a un estudio sobre el limite de
viabilidad en un hospital durante un periodo de 10 afios, decian que “se denomina
periviabilidad neonatal al periodo comprendido entre las 22 y 25 semanas de
gestacion. El final de la gestacion y nacimiento de un nifio a esta edad gestacional
supone un problema importante, desde el punto de vista €tico y clinico. Este periodo es
considerado actualmente el limite actual del comienzo de la vida extrauterina y de la
supervivencia neonatal” (o.c. p.2). Segun estos autores, en su estudio no sobrevivio
ningdn nifio menor de 24 semanas, y entre los que si lo hicieron de 24-25 semanas de
gestacion constataron una considerable patologia neuroldgica evolutiva en edades
posteriores. Ademas, exponen que existen varias publicaciones internacionales de los
ultimos afios que muestran posibles protocolos de actuacion, pero ninguno de ellos
resulta definitivo a la hora de establecer un limite. Asi pues, concluyen diciendo que “la
mayoria de los consensos publicados sefialan que antes de las 22 semanas de gestacion
no se deberia intentar ninguna medida encaminada a conseguir la viabilidad del feto,
mientras que desde la semana 25 podria ser casi obligado intentarlo. El problema real
aparece entre las 22 y las 24 semanas, ambas incluidas. En ese margen, cada
nacimiento deberia ser discutido, preparado y reevaluado por obstetras, neonat6logos
y padres, con el fin de consensuar lo mejor para la madre y el neonato. No debemos
buscar cifras récord de supervivencia sino resultados positivos que aseguren cierta
calidad de vida para el nifio superviviente, sin dejar por ello de dar posibilidades de
vida a ningun pequefio y buscar siempre la mejora progresiva de nuestra actividad

profesional” (o.c. p.5).

Por otro lado, conocer las categorias o subdivisiones respecto al concepto general de

prematuridad puede ser importante debido a la relacion que tienen con los problemas en
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el neurodesarrollo, tal y como se vera en epigrafes posteriores. Aunque parece existir
cierto consenso en los limites establecidos por la comunidad cientifica, en el presente
trabajo nos vamos a basar en las categorias establecidas por Padilla et al. (2014) (véase

Figura 2):

a) Recién nacido prematuro extremo: <28 semanas de edad gestacional.
b) Recién nacido muy prematuro: 28-32 semanas de edad gestacional.
c) Recién nacido prematuro moderado: 32-34 semanas de edad gestacional.

d) Recién nacido prematuro tardio: 34-36 semanas de edad gestacional.

Semanas de edad gestacional

| |13|Zﬂ|25|16|2?|28|19|E!l]|5|1|32|33|E|4|35|36|3?|38|35|40|41|d2|43|

Prematuro
Extremo <28
semanas

Muy prematuro
< 32 semanas

Prematurc moderado
>32 semanas

Prematuro tardio 34-36 semanas

Término
37-41 semanas

Figura 2. Definicion de prematuridad de acuerdo a la edad gestacional (Tomado de Padilla
etal., 2014).

Ademas de la clasificacion referida a las semanas de gestacion, parece licito destacar
que hace unos afios solia utilizarse, con mayor frecuencia, otra clasificacion relacionada

con el peso al nacimiento. En este sentido se establecian 3 categorias:

a) Recién nacido con bajo peso al nacimiento (RNBPN): nifios que pesan por
debajo de 2.500 gramos y hasta 1.500 gramos.

b) Recién nacido con muy bajo peso al nacimiento (RNMBPN): nifios que
pesan menos de 1.500 gramos y méas de 1.000 gramos.

c) Recién nacido con bajo peso extremo al nacimiento (RNBPEN): estos nifios

pesan 1.000 gramos o0 menos al nacer.
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Asi, como se puede observar, tanto la edad gestacional como el peso neonatal,
constituyen de forma independiente importantes factores predictivos de la supervivencia
perinatal, sin embargo estas categorias suelen ir combinadas. Aunque, hace unos afios
solia preferirse la clasificacion por peso al nacimiento, parece imponerse en la
actualidad la del tiempo de gestacion o, al menos, una combinacion de ambas. De
hecho, ya se plante6 en 1967 (Battaglia y Lubchenco) al establecerse una clasificacion
de los recién nacidos por peso y edad gestacional (adecuado a la edad gestacional, bajo
para la edad gestacional y grande para la edad gestacional) debido a la necesidad de
definir con més exactitud la madurez del neonato. Lupo, en el afio 1999, informaba que
los profesionales mostraban preferencia por utilizar la clasificacion de “adecuado a la
edad gestacional (AEG)” o “bajo para la edad gestacional (BEG)” por ser un criterio

que relaciona el tiempo de maduracion y el desarrollo fisico del nifio.

Otra cuestion importante a tener en cuenta en este apartado es la edad corregida,
siendo la edad que tendria el nifio si hubiera nacido el dia que cumplia la semana 40 de
gestacion (se debe aclarar que en un nacimiento a partir de la semana 37 no se corrige la
edad). En la actualidad, se recomienda usar la edad corregida para hacer la valoracion
del peso, la talla, el perimetro cefélico y las adquisiciones motoras hasta cumplidos los
dos afios de edad corregida. Algunos autores, como Alvarez (2009) recomiendan
prolongar dicha correccion, hasta los 3 afios de edad, en los nifios muy prematuros o

extremadamente prematuros.

Por ultimo, otra consideracion importante a tener en cuenta en este apartado son los
criterios de medida ante la ausencia de escalas especificas para nifios con nacimiento
prematuro. De esta forma y, de manera generalizada, se usan los instrumentos creados
para poblacion de nifios nacidos a término, pero corrigiéndose la edad en el caso de los
nifios prematuros (In-Kyung, 1993; Sanchez-Caravaca y Pérez-Lopez, 2004).

1.4) Etiopatogenia del parto prematuro: causas probables

En apartados anteriores, al referirnos a los factores de riesgo, ya se mencionaban
algunas de las causas probables que podrian predisponer a la interrupcion de la

gestacion antes de lo esperado. No obstante, la experiencia revela que muchos de los
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nacimientos antes de término tienen dificil explicacion, pues son fruto de progenitores
sanos y sin antecedentes, y que han llevado un control sanitario adecuado. Salmeen,
Jelin y Thiet, (2014) exponen que, desafortunadamente, la capacidad de predecir o
prevenir el nacimiento prematuro es extremadamente limitada y la mayoria de éstos
partos se producen en mujeres que no fueron identificadas, prenatalmente, como de alto

riesgo obstétrico.

A pesar de estas limitaciones, algunos estudios indican factores asociados como el
historial materno previo de problemas, los embarazos mdltiples, la infeccion materna en
el embarazo, factores genéticos, consumo de drogas y tabaco y problemas de nutricion

(Tough, Svenson, Johnston y Schopflocher, 2001).

Siendo mas precisos en la exposicion de causas, la Tabla 2 recoge algunos de los
muchos procesos que condicionan el parto prematuro segin sean causas maternas, del
feto o iatrogénicas. Aunque muchas de las mismas no son evitables mediante acciones
preventivas y terapéuticas, es cierto que unas son mas frecuentes que otras. Queda
patente que la zona geogréafica donde viva la madre y sus antecedentes tienen que ver
con la casuistica. Por tanto, hay que ser muy cautelosos a la hora de determinar las

circunstancias que llevan a la interrupcién del embarazo antes de lo esperado.

Infecciones Graves
Nefropatias
Enfermedades Generales | Cardiopatias
Hepatopatias
Endocrinopatias
Hemopatias

Infertilidad previa

Embarazos seguidos

Gestacion maltiple (técnicas de reproduccion
asistida)

Amenaza de aborto en primer trimestre
Maternas Abortos

Afecciones obstétricasy | Toxemia gravidica

ginecoldgicas Alteraciones cervicales uterinas
Mioma uterino

Hidramnios

Traumatismos en el embarazo
Placenta previa
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Desprendimiento precoz de placenta
Infeccion urinaria

Vaginosis

Corioamnionitis

Nivel socioeconémico deficiente
Trabajo corporal intenso
Intoxicaciones

Toxicomanias

cont. Afecciones obstétricas y
ginecologicas

Tabaquismo
Causas sociales Alcoholismo
Traumas psiquicos
Cont. Alimentacion deficiente
Maternas Peso disminuido

Poblacion marginal

Poblacion de raza negra

Consumo de drogas

Edad inferior a 20 afios o superior a 40
Otras Parto prematuro habitual

Preeclampsia

Gemelaridad
Malformaciones

Fetales congénitas
Cromosomopatias
primogénitos

Retraso del crecimiento
intrauterino

Induccion precoz del
parto

Ceséreas electivas
Historia familiar de partos
Genéticos | Pretérmino

Raza

Determinados
polimorfismos genéticos

latrogénicas

Tabla 2. Causas del parto pretérmino (Adaptado de Alvarez, 2006; Narbehaus y Segarra, 2004).

Siguiendo con la exposicion de los factores causantes del parto prematuro y como
complemento a lo anterior, otros autores (Goldenberg, 2002; lams, 2003; Morgan y
Ortiz, 2010) hablan de cuatro causas principales como la inflamacion, la hemorragia
decidual, la sobre-distension uterina y la activacion prematura del eje hipotalamo-
hipdfisis-adrenal materno fetal como la patogénesis del parto prematuro. En relacion a

las afecciones obstétricas y ginecoldgicas, un reciente estudio publicado por Roescher,
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et al. (2014) alega que la placenta juega un papel crucial durante el embarazo y su
disfuncion provoca problemas neuroldgicos a largo plazo. Por ello, una de las hipotesis
iniciales de su estudio partia de la importancia de identificar los problemas en la
placenta, por su relacion con el riesgo de presentar problemas neurolégicos en el nifio
poco después del nacimiento. Ello, podria aportar pistas para intervenciones tempranas
dirigidas a mejorar los resultados neurologicos.

A pesar de los intentos por determinar la casuistica asociada al parto prematuro, con
el objetivo de detectarlo y prevenirlo, también se da la circunstancia de la interrupcion
del mismo de manera espontanea o por causa desconocida. Algunos estudios informan
que el parto prematuro es un trabajo de parto espontaneo en casi el 50% de los casos;
ocurre después de la rotura prematura de membranas en el 30% de los casos; y el parto

se vuelve iatrogénico (por complicaciones maternas o fetales) en el 20% restante.

Concluyendo vy, en relacion a los datos revisados, parecer ser que existe cierto
consenso en considerar la raza, el nivel socioeconémico, el uso de tabaco, una mala
nutricion, anomalias cervicales uterinas, hemorragias y anomalias placentarias, como
algunos de los factores mas destacados en el desencadenamiento del parto prematuro
(Sanchez-Caravaca, 2006).

Hasta el momento se ha hecho un recorrido sobre la prevalencia de la prematuridad y
sus causas, pero desde un enfoque, principalmente médico y biol6gico. Por ello, y
aungue en todo momento se va a tener en consideracion la importancia de esos aspectos,
parece relevante revisar también, de forma especifica, las variables socioeconémicas, su
dificil delimitacion y sus posibles influencias sobre el parto prematuro y sus
consecuencias. En los afios 90 muchos estudios sobre partos prematuros reconocian la
importancia que los factores psicosociales tenian sobre los logros de los nifios, ademas
de la relacion existente entre el estatus socioecondmico bajo y el bajo peso al
nacimiento de esos nifios (Laucht, Esser y Schmidt, 1997). En esta linea, Moutquin
(2003) establecio una clasificacion de los factores socioecondmicos que influyen en la

prevalencia de los partos prematuros, entre los que destaca:

a) La clase social (determinada por los ingresos econdémicos y el nivel

educativo).
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b) Las condiciones de trabajo (estatus profesional, entorno ergonémico vy
horario de trabajo).

c) Las actividades fisicas y viajes.

d) Las actividades de la vida diaria.

e) Elestilo de vida.

f) El estatus familiar y el estatus psicosocial descrito por el historial pasado y
presente del embarazo.

g) Los factores de estrés actuales.

De todo lo citado anteriormente, se puede deducir que los factores socio-econdmicos
pueden tener una relacion directa con el desencadenamiento del parto antes de lo
esperado. Asi pues, cabe pensar que en paises de altos ingresos, el aumento del nimero
de nacimientos prematuros estd vinculado con el nimero de gestantes con edades
avanzadas, asi como con el aumento en la demanda de técnicas de fertilidad con
embarazos mdaltiples. Y, en muchos paises de bajos ingresos, las principales causas de
nacimientos antes de tiempo incluyen infecciones, malaria, virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y gestantes con edades muy tempranas. No obstante,
independientemente de que se trate de paises pobres o ricos, muchos nacimientos siguen

siendo inexplicables.

Recapitulando los argumentos anteriormente comentados, parece evidente la
multicausalidad del parto prematuro y su consideracion como un agente multifactorial
que tiene como punto comun nacer con menos de 37 semanas de gestacion y una amplia
gama de otros factores que confluyen en la determinacion del parto antes de lo esperado
(Alvarez, 2009; Berkowitz, Blackmore-Prince, Lapinski y Savitz, 1998; Goldenberg,
Culhane, lams y Romero, 2008; Grupo Prematuridad, 1997; Huizza et al., 2003;
Narbehaus y Segarra, 2004; Romero, Mufioz y Gémez, 1994; Sanchez-Caravaca, 2006;
Villanueva-Egan, Contreras-Gutierrez, Pichardo-Cuevas y Rosales-Lucio, 2008). Por
tanto, no se puede considerar el fendmeno de la prematuridad como un proceso de

causas aisladas y unicas.

Con todo ello, cabe afirmar que cuando se analizan las causas de la prematuridad vy,
por tanto, las formas de prevenirla, hay que tener en cuenta no solo las variables

bioldgicas, sino tambien las ambientales y su relacion entre ellas.
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Llegados a este punto, parece licito pensar porqué siguen en aumento los indices de
la prematuridad, a pesar de los intentos por disminuirla. Los cuidados prenatales pueden
ser, en la actualidad, una medida valida para disminuir los indices de los partos
prematuros. Como sefiala a este respecto Pallas (2004), refiriéndose a los datos de
Espafia, hasta el momento no queda claro que la atencion prenatal per se conlleve una
disminucion de los partos prematuros, dado que en paises como Espafia, donde reciben
cuidados prenatales un 95% de las mujeres embarazadas, no ha disminuido su
prevalencia. Continua exponiendo que “hasta el momento no se ha explicado bien
porqué la mejora en el cuidado prenatal no ha tenido el impacto esperado en la
prematuridad pero, probablemente, se puede relacionar con el origen multicausal de la
prematuridad. Cuando se consigue controlar algunos de los factores que la
condicionan, aparecen otros diferentes. Asi, por ejemplo, en los Gltimos veinte afios se
ha mejorado de manera notoria el cuidado prenatal pero, al tiempo, la edad de las
madres en el momento del parto ha aumentado y se han desarrollado técnicas de
reproduccion asistida. Ambas situaciones determinan un incremento de los embarazos
multiples que a su vez estdn abocados en mayor proporcion al nacimiento pretérmino.
El mejor control prenatal puede haber contribuido a limitar el nimero de nacimientos
prematuros, pero esta reduccion ha sido contrarrestada con el incremento de
gestaciones multiples que a su vez aumentan los partos pretérmino. Por lo tanto, la

frecuencia de la prematuridad no ha disminuido” (o.c., p. 4).

Otra de las medidas que pueden haber influido en la persistencia y aumento de esta
problemética, se puede encontrar, precisamente, en la mejora de las técnicas
neonatologicas. Asi pues, Pallas, Bértolo y Medina (2000), argumentaban que pese a las
mejoras logradas en cuidados pre y perinatales, existe una persistencia en los
porcentajes de recién nacidos pretérmino en los tres Gltimos decenios. Y son,
precisamente, los avances en técnicas neonatoldgicas y farmacoldgicas los que han
favorecido el crecimiento en el nimero de partos prematuros salvando a nifios cada vez
mas inmaduros. Esta combinacion de factores que persisten y aumentan en el tiempo
hace que se plantee la necesidad de profundizar en estudios a largo plazo. En ellos se
destaca que aproximadamente el 85% de los recién nacidos con peso menor de 1.500

gramos sobreviven como resultado de los avances tecnologicos y terapéuticos de los
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ultimos afos, lo que ha llevado a una mayor preocupacion por su desarrollo neuroldgico
(De Kieviet, et al., 2012; Ment y Constable, 2007 citado en Padilla et al., 2014).

Tal y como se expone en el parrafo anterior, la prematuridad, ademéas de estar
relacionada con la mortalidad, también contribuye a perjudicar el funcionamiento
neuroldgico y fisico del nifio y, por lo tanto, es un factor que influye en su morbilidad
inmediata y futura. Segun el National Institute of Child and Human Development
Neonatal Research Network (NICHD) el nacimiento prematuro es la causa mas
frecuente de mortalidad infantil y la principal causa de discapacidad neuroldgica a largo
plazo. Por ello, ademas de las causas que lo predisponen, es necesaria una revision de
las posibles consecuencias asociadas al parto prematuro para comprender de forma més
clara y profunda el problema tratado. En el siguiente apartado, se expondran los
principales estudios que hablan de la morbilidad inmediata y futura asociada al

nacimiento prematuro.

1.5) Supervivencia y morbilidad en el desarrollo: efectos previsibles

Segun Salmeen, Jelin y Thiet, (2014) todos los recién nacidos pueden estar en riesgo
de padecer alguna lesion neuroldgica. Pero, la prematuridad es el factor de riesgo mas
importante, si bien el impacto a largo plazo dependera de la edad gestacional, asi como
de la duracion vy la severidad del evento. El problema funcional del nifio prematuro es,
precisamente, su inmadurez bioldgica, que le hace mas vulnerable a las condiciones
adversas del medio y le condiciona a posibles problemas en un futuro. Asi pues, la
prematuridad, por su condicion bioldgica, afecta y condiciona el resto de los sistemas
que regulan el desarrollo del nifio. Ademas y, en funcion de las secuelas asociadas a la
misma, las complicaciones seran mayores, menores o inexistentes. De esta manera, las
caracteristicas somatomeétricas del recién nacido y su evolucion en el tiempo, pueden ser
determinantes en su desarrollo evolutivo. Por tanto, estos nifios prematuros pueden ser,
significativamente, de menor talla, de menor peso y de menor perimetro ceféalico, tal y
como exponen Alvarez (2009) y Garcia et al. (2013) quienes indican que una de las
secuelas mas frecuentemente observadas durante el seguimiento de los recien nacidos

de bajo peso (< 1.500 g) es el retraso del crecimiento posnatal.
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Ademaés vy, tras el nacimiento, este grupo de prematuros seran sometidos a una serie
de situaciones “artificiales” que van a garantizar su seguridad fisica y de supervivencia
pero no tanto su bienestar psicoldgico. En consecuencia, Moore, Berge y Wilson,
(2014) exponen que la morbilidad y la mortalidad de los recién nacidos prematuros
aumentan debido a la falta de capacidad del nifio de mantener su homeostasis fisioldgica
(@ nivel metabdlico, endocrino y de mecanismos inmunoldgicos) de forma
independiente a la de la placenta de la madre. En esta linea y, en términos generales,
(Keunen et al., 2012; Ment, Hirtz, y Huppi, 2009 citado en Padilla et al., 2014), el parto
prematuro se asocia a una serie de alteraciones relacionadas con el desarrollo cerebral
encontrandose, de manera global, una disminucidn en su crecimiento y, a nivel regional,
la presencia de patrones especificos de afectacién, mas pronunciados en la medida en
que la edad gestacional es menor. En esta linea Rodriguez et al. (2011) afirmaba que a

menor edad gestacional mayor riesgo, independientemente del peso al nacer.

Precisamente, estos factores pueden desembocar en deficiencias motoras y
cognitivas, ya que un porcentaje de estos nifios prematuros o extremadamente
prematuros desarrollaran secuelas neuroldgicas a largo plazo (Cooke y Foulder-Huges,
2003, citado en Jiménez, et al., 2008; Figueras, 1998 citado en Narbehaus y Segarra,
2004; Geva et al., 2006; Jiménez, Figueras y Botet, 1995; Leitmer et al., 2007; Oros et
al., 2014; Platt et al., 2007).

Asi pues, muchos autores coinciden en la contribucion que la prematuridad tiene en
la mortalidad neonatal, asi como en la morbilidad neurolégica a largo plazo, siendo los
dafios mas graves cuantas menos semanas de gestacion tiene el neonato (Marret et al.,
2008; Villanueva-Egan, Contreras-Gutiérrez, Pichardo-Cuevas y Rosales-Lucio, 2008).
En este sentido, hay que tener en cuenta que los procesos de mielinizacion vy
sinaptogénesis aparecen en las semanas 26-28 de gestacion y no terminan hasta los tres
afios aproximadamente. Asi, el nifio prematuro se encuentra en un periodo critico,
donde los factores ambientales pueden afectar a la organizacion cerebral y pueden
producir alteraciones que no seran visibles hasta pasados unos afios, como por ejemplo,
secuelas menores en forma de problemas emocionales, de atencion, o de

comportamiento, entre otros muchos (Moliner, 2010).
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No obstante, tampoco hay que olvidarse de la “neuroproteccion” en la actividad
cerebral y en todas sus acciones (Marret, et al., 2008). Recientes publicaciones recogen
que los nifios prematuros con mayor riesgo de presentar complicaciones son aquellos
nacidos con menos de 32 semanas de edad gestacional. Entre ellos, los que estan en el
limite de la viabilidad (23-24 semanas y menos de 500g de peso) (Padilla et al., 2014).
En este sentido, Larroque et al. (2008) también publicaron que las tasas de
supervivencia se cifraban en: 31% a las 24 semanas de edad gestacional, 78% a las 28

semanas de edad gestacional y 97% a las 32 semanas de edad gestacional.

Llegados a este punto, resulta evidente que la prematuridad en si y los factores de
riesgo perinatales asociados, afectan directamente al crecimiento y al desarrollo cerebral
(De Kieviet et al., 2012; Keunen et al., 2012; Ment, Hirtz, y Huppi, 2009 citado en
Padilla et al., 2014).

Nacer prematuro, por tanto, puede significar tener secuelas neuroldgicas con
implicaciones tanto fisicas como en el desarrollo. Ademas, se sabe que cuanto mas
prematuro es el nifio mas riesgo tiene de padecer secuelas a corto, medio y largo plazo,
es decir, una relacion inversamente proporcional. Asi pues, teniendo en cuenta las
implicaciones que la interrupcion del parto antes de lo esperado tiene en el desarrollo
del nifio, se considera necesaria una revision de las principales complicaciones

asociadas al mismo. Aspectos que se trataran a continuacion.

1.5.1) Complicaciones inmediatas y secuelas a medio/largo plazo

Tal y como se ha ido viendo a lo largo del presente capitulo, la inmadurez de
los sistemas bioldgicos caracteristicos del recién nacido prematuro puede
desencadenar en alteraciones patoldgicas de sus funcionales vitales y evolutivas.
También se ha comentado ya, que es necesaria una evaluacion de la maduracion
neuroldgica y de sus caracteristicas fisicas y somatométricas, para hacer una
estimacion del grado de riesgo presente en el nifio. Asi pues y, en aras a ofrecer

una mejor atencién globalizada al nifio y a su familia, se precisa de un
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conocimiento amplio de las patologias y riesgos asociados que pueden estar
presentes tras el parto prematuro para poner en marcha las actuaciones adecuadas,
con el y con su familia, no sélo a nivel de intervencion medica sino también de
prevencion a nivel del desarrollo evolutivo y de adaptacion al medio. En esta
linea, Alvarez (2009), describe las patologias mas frecuentes tras el nacimiento
pretérmino (véase Tabla 3).

Respiratorio Distrés Respiratorio (Enfermedad de Membrana Hialina)
Apnea del prematuro

Displasia broncopulmonar

Cardiovascular Ductus arterioso persistente

Hipotensidn arterial

Infeccioso Sepsis precoz y/o tardia

Cerebral Hemorragia intracraneal
Hidrocefalia posthemorrégica

Leucomalaciaperiventricular

Metabdlico Hipo/hiperglucemia
Acidosis Parenteral

Enterocolitis necrotizante

Hematoldgico Anemia del prematuro
Oftalmoldgico Retinopatia del prematuro
Desarrollo Restriccion del crecimiento postnatal

Tabla 3. Patologias mas frecuentes del parto prematuro (Tomado de Alvarez, 2009).

Autores como McCarton, Wallace y Bennett en el afio 1995, ya describian el
sindrome de dificultad respiratoria (SDR), displasia broncopulmonar (BPD) y
hemorragia intraventricular (HIV), como enfermedades que pueden desencadenar
resultados adversos y condicionar el desarrollo. Estudios mas recientes concluyen
que la presencia de dafio cerebral se asocia a una mayor frecuencia de alteraciones

en el neurodesarrollo de diferente gravedad, siendo de mayor predominio las
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alteraciones cognitivas, de atencion y del comportamiento (Larroque et al., 2008;
Roggero, Gianni, Garbarino y Mosca, 2013).

Hasta el momento se han descritos las complicaciones que pueden asociarse a
la prematuridad, pero no se ha hecho referencia al tiempo de aparicion. Por ello,
en estas lineas se van a describir las secuelas y el momento de aparicion probable.
Asi pues, en funcion de la temporalidad, los principales problemas asociados al
nacimiento prematuro, a corto plazo, pueden resumirse en sindrome de
sufrimiento respiratorio, hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar, sepsis y
persistencia del conducto arterioso, mientras que las secuelas a largo plazo, se
vinculan mas con retinopatia del prematuro, parélisis cerebral, retraso mental,
problemas motores, sensoriales, sociales, de comportamiento y de aprendizaje
(As-Sanie, Mercer y Moore, 2003 citado en Morgan-Ortiz, 2010; Beck et al.,
2010; Blencowe et al., 2012; Goldenberg, 2002; lams, 2003; Kenion, Taylor y
Tarnow, 2001; Rogers y Velten, 2011; Stoll et al., 2010). En esta linea,
Lindstrom, Winbladh, Haglun y Hjern (2007) exponen una clasificacion de los

riesgos inmediatos, a corto y a largo plazo, tal y como se refleja en la Tabla 4.

Neonatal Corto Plazo Largo Plazo
Sindrome de distrés Dificultades alimentarias Paralisis Cerebral (PC)
respiratorio (SDR)

Hemorragia Infeccion Déficit sensorial

Intraventricular (HIV)

Enterocolitis necrotizante Apnea Necesidades de cuidados

(ECN) médicos especiales

Conducto arterioso Trastornos del Crecimiento incompleto

persistente (CAP) neurodesarrollo

Infeccion Retinopatia Dificultades de
aprendizaje

Anomalias metabdlicas Distonia Transitoria Problemas de conducta

Deficiencias nutricionales Enfermedad pulmonar
cronica

Tabla 4. Complicaciones y discapacidades relacionadas con la prematuridad (Tomado de Lindstrém,
Winbladh, Haglun y Hjern, 2007).
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Por tanto y, ademas de su significativa contribucion a la mortalidad, las
consecuencias derivadas de la prematuridad pueden estar presentes durante toda la
vida, deteriorando el funcionamiento neuro-evolutivo mediante el aumento del
riesgo de pardlisis cerebral, alteraciones del aprendizaje, trastornos visuales y
afectacion de la salud fisica a largo plazo con un mayor riesgo de enfermedades
no transmisibles (Rogers y Velten, 2011 citado en OMS, 2013) (véase Tabla 5).
Algunos estudios aportan datos sobre la frecuencia de la pardlisis cerebral en
nifios de bajo peso o extremado bajo peso al nacimiento, o nifios muy prematuros
0 extremadamente prematuros. De tal forma que cifran esta incidencia de la
siguiente forma: incidencia del 14.6% en nifios nacidos de 22 a 27 semanas de
gestacion; incidencia del 6,2% en nifios nacidos de 28 a 31 semanas de gestacion;
incidencia del 0,7% en nifios nacidos de 32 a 36 semanas de gestacion; e,
incidencia del 0,1 en los nifios nacidos a término (Himpens, et al., 2008). Estos

efectos, ejercen una pesada carga para las familias y la sociedad en general.

Los resultados a largo plazo
Efectos fisicos especificos Discapacidad visual
Discapacidad auditiva
La enfermedad pulmonar crénica de la prematuridad
Enfermedad cardiovascular a largo plazo, mala salud y
enfermedades no transmisibles.

Efectos en el Desorden leve de la funcién ejecutiva
comportamientoy en el Retraso en el desarrollo general, de severo a
neurodesarrollo moderado.

Secuelas psiquiatricas/comportamentales
Efectos econdémicos, Impacto en la familia
familiares y sociales Impacto en los servicios de salud

Intergenaracional
Tabla 5. Impacto a largo plazo en el desarrollo del nifio pretérmino (Adaptada, en espafiol, de OMS, 2013).

Todos estos datos apuntan que la prematuridad tiene un claro efecto sobre el
desarrollo cerebral y el rendimiento cognitivo del recién nacido (Narbehaus et al.,
2008; Volpe, 2001). Ahora bien, en el siguiente epigrafe se hard un breve
recorrido sobre las diferencias observadas en nifios nacidos a término y nifios

nacidos prematuros, y como las patologias y los efectos sobre el funcionamiento
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cerebral, comentados hasta el momento, pueden condicionar el desarrollo del

recién nacido pretérmino.

1.5.2) El desarrollo del nifo prematuro vy sus diferencias con el niflo nacido a

término: el desarrollo mental

Un aspecto importante a resaltar de los nifios prematuros frente a los nifios
nacidos a término, es que los nacidos antes de tiempo, permanecen tras el parto
ingresados durante dias, semanas e incluso meses posteriores. Esta hospitalizacion
puede afectar los patrones de interaccién familiar debido a la separacién que
deben sufrir el bebé y los progenitores, debido al hecho de garantizar la
supervivencia del nifio. Este aspecto, tal y como se vera en el capitulo 3, puede
afectar al desarrollo del recién nacido prematuro. Asi pues, Als et al. (2004)
indicaban que muchas de las diferencias manifestadas entre ambos grupos pueden
deberse al efecto acumulativo de complicaciones médicas menores, asi como a la
estancia en el hospital, a las semanas de gestacién y a las complicaciones
asociadas a las mismas. Por lo que hay que ser muy prudentes en la observacion y
en la estimacion del riesgo. En esta linea, varios estudios aportan datos
concluyentes sobre la prevalencia de problemas en el neurodesarrollo en grupos
de nifios con una prematuridad moderada y extrema (Stevenz, Raz y Sander,
1999; Stoelhorst et al., 2003). También, Pérez-L6pez, Garcia-Martinez y Sanchez-
Caravaca, (2009) inciden en que estos nifios suelen tener puntuaciones moderadas
y altas en el Inventario de Riesgo Perinatal (Scheiner y Sexton, 1991). Ademas, se
parte de una consideracion fundamental, complementaria a la anterior, sobre el
riesgo de mortalidad de este grupo poblacional. En este sentido, el trabajo de
Tomashek, Shapiro-Mendoza, Davidoff y Petrini en el afio 2007, realizado en los
E.E.U.U. destaca que la probabilidad de morir durante la primera semana de vida
de los bebés prematuros es seis veces superior a la de los bebés nacidos a término
y la probabilidad de que mueran antes de cumplir el afio, es tres veces superior de

unos sobre los otros.

En cuanto a la morbilidad en el desarrollo evolutivo de los nifios prematuros, se

sabe que muchos de estos pequefios obtendran resultados favorables en cuanto a
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su desarrollo mental y motor, aunque, segin algunos estudios éstos estaran
ligeramente por debajo si se comparan con los nacidos a término. Medoff-Cooper,
Shults y Kaplan en el afio 2009, indicaban que los recién nacidos pretérmino, en
promedio, puntdan una desviacion estandar por debajo de la media en los indices
de desarrollo mental y motor segun las escalas Bayley del desarrollo infantil (22
edicién). Otro estudio que utilizd los mismos instrumentos de evaluacion con 14
bebés pretérmino atendidos a los 12 meses de edad corregida, destaco que el 64%
de los nifios obtuvieron resultados dentro de la normalidad respecto al indice de
desarrollo mental y el 36% restante con puntuaciones moderadamente bajas (De
Fraga, Martins, Vita y Eulogia, 2008). Por otro lado, en Palma de Mallorca,
Jiménez et al. (2008), informaron que de los 116 nifios evaluados las secuelas mas
notorias eran las relativas a las destrezas motoras; el 34% tenia algun tipo de
alteracion en el primer afio de vida; el 30% durante el segundo; y el 36% en el
tercer afio. En la misma linea que los anteriores, otro estudio realizado en el Reino
Unido sobre 288 familias, informaba que los nifios nacidos pretérmino tienen mas
probabilidades de presentar un desarrollo mas lento, siendo méas acusado cuanto
mas prematuro sea. Estos mismos autores establecieron que el desarrollo del
lenguaje podria ser un buen indicador para el desarrollo cognitivo general.
Ademas, los nifios presentaron una ecografia craneal anormal, displasia
broncopulmonar al nacimiento y mayor estancia hospitalaria (Marston, et. al,
2007) situaciones que predisponen y pueden condicionar su desarrollo. Por otro
lado, otro estudio realizado en Navarra con 472 nifios de 0 a 6 afios entre 1996 y
2002, concluia que de todos ellos 41 presentaron problemas en el desarrollo o se
encontraba en situacién de riesgo bioldgico y/o social y de ellos el 24% fueron
prematuros y bajo peso a quienes se les derivd a centros especificos para recibir
un tratamiento adecuado; de los que no accedieron al tratamiento el 36,3%
desarroll6 algun tipo de patologia (Gémez, Soria y Galbe, 2009).

En resumen, las diferencias entre ambos grupos parece ser que existen, pero
también se sabe que pueden normalizarse pasados los primeros afios de vida. Por
ello, los recién nacidos prematuros forman parte del grupo de riesgo bioldgico y

no tanto del grupo de patoldgicos.
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Varias revisiones y meta-analisis, en los que resumieron los resultados de los
estudios llevados a cabo desde la década de los 60 hasta finales de los 80, del
siglo XX sobre la diferencia observada entre nifios prematuros y nacidos a
término en funcion de su desarrollo evolutivo, concluyeron que, los prematuros
tienden a obtener peores resultados en medidas de inteligencia y de
funcionamiento neuroldgico. Ademas se evidencidO un riesgo elevado de
problemas de conducta y de interaccion social en la infancia. Otro estudio
relativamente reciente, arrojo una fuerte asociacion entre trastornos motores leves
y una baja funcion cognitiva, retraso académico y problemas de conducta de los
nifios nacidos prematuros comparados con los nifios nacidos a término (Davis, et
al., 2007). También, seguian esta linea, los estudios del grupo EPICURE del afio
2005, que recogian la evaluacién de un grupo de 308 nifios menores de 25+6
semanas de gestacion, de los cuales el 24% de supervivientes, presentaban una
discapacidad a los 30 meses de edad cronoldgica. Concluyeron, que los nifios
extremadamente prematuros obtenian puntuaciones significativamente mas bajas
que los del grupo control en todas las subescalas de la prueba K-ABC (Marlow et
al., 2005). Otros trabajos encuentran que los nifios prematuros presentan en la
primera infancia un cociente intelectual (CI) significativamente méas bajo que los
nifios nacidos a término asi como problemas de aprendizaje. Ademas, desarrollan
con mas frecuencia dificultades para la lectura, la aritmética, la memoria visual, la
motricidad fina y, por tanto, para la escritura y el dibujo, asi como las alteraciones
en el comportamiento (Anderson, Doyle y Victorian group, 2003, citado en
Jiménez et al., 2008). Asi mismo, las puntuaciones medias del area cognitiva de
los nifios extremadamente prematuros (menores de 25 semanas de gestacion)
fueron de 82, mientras que en el grupo de nifios nacidos a término fue de 106
(Wolke, Samara, Bracewell y Marlow, 2008).

Por ultimo vy, en relacion a los resultados observados en edades escolares,
segun Moreira, Magalhaes y Alves (2014 en prensa), tras examinar y sintetizar el
conocimiento disponible en la literatura sobre los efectos del nacimiento
prematuro en el desarrollo de los nifios en edad escolar en mas de 3.000 articulos,
determinan que los nifios prematuros son mas susceptibles a presentar problemas

en el desarrollo de la motricidad, de la conducta y en el deterioro del rendimiento
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academico en comparacion con los recién nacidos a término. Pero, una de las
cuestiones mas relevantes es que, estas consecuencias adversas aparecen incluso
con frecuencia en aquellos nifios en los que las complicaciones iniciales quedaron
resueltas y que tuvieron un curso neonatal normal (Picard, Del Dotto y Breslau,
2000). Asi pues, estos tipos de deficiencias, cuyos efectos se manifiestan a largo
plazo, se pueden prevenir a través de orientaciones tempranas dirigidas a los
padres, un adecuado seguimiento del nifio por parte de los profesionales

especializados y de la aplicacion de intervenciones adecuadas.

En Espafia, desde otro punto de vista el grupo de Demestre et al., (2009),
orientado en el estudio de prematuros tardios, indica que esta poblacion de nifios
prematuros, si bien con menor riesgo que los prematuros de menor edad
gestacional, tienen una tasa de morbimortalidad significativamente mayor que los
recién nacidos a término, por lo que es imprescindible un seguimiento a largo

plazo, para observar su desarrollo psicomotor.

En este sentido, diferentes estudios aportan datos que refuerzan la importancia de
tener en cuenta las medidas del nivel de desarrollo, obtenidas por los nifios en sus 18-24
meses de vida, por ser predictoras de consecuencias adversas a largo plazo. Ello, las
convertiria en variables, que ayudarian a identificar a los candidatos que pudieran
beneficiarse de las intervenciones terapéuticas precoces (Figueras, 1998 citado en
Narbehaus y Segarra, 2004). Asi pues, aunque muchos de estos sintomas descritos son
asintomaticos en muchos casos, estos nifios deben ser seguidos estrechamente, con el
fin de detectar precozmente cualquier desviacién en su desarrollo. Ya que las
alteraciones del desarrollo especificamente cognitivas podrian ser revertidas en los
primeros afios gracias a la plasticidad cerebral, a la resiliencia del individuo y a los
cambios epigenéticos (Feng, Fouse, y Fan, 2007). Debe tenerse en cuenta que aunque
el cerebro puede ser estructuralmente diferente comparado con el de un nifio nacido a
término, tiene todo el potencial para revertir muchas de esas alteraciones y optimizar su

funcion.

Concluyendo, y con base en todo lo expuesto, estos nifos “vulnerables” nacidos

antes de lo previsto, son candidatos idoneos a recibir una intervencion basada en los
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principios de la Atencion Temprana cuya finalidad es amortiguar los efectos de la
prematuridad en su desarrollo. Por ello, en el siguiente capitulo, se expondran las bases
tedricas y conceptuales necesarias en todo programa de intervencion y que, ademas

justifican su eficacia y calidad.



CAPITULO 2. EVOLUCION HISTORICA, MARCO CONCEPTUAL Y
PRINCIPIOS BASICOS DE CALIDAD EN ATENCION
TEMPRANA.

En este capitulo se trata de hacer un breve recorrido historico desde la Estimulacion
Precoz hasta el concepto de Atencion Temprana actual. Se expondran los modelos
tedricos que justifican su existencia, los principios de calidad y se delimitaran las

nuevas necesidades y planteamientos en el ambito de la Atencion Temprana.

2.1) Evolucion historica de la Atencion Temprana

Exponer las raices de esta disciplina lo consideramos importante a efectos de conocer
la evolucion historica y no cometer errores en su aplicacion. Desde la ultima década del
siglo XX, el concepto de Atencion Temprana sustituye al de Estimulacion Precoz,
utilizado anteriormente. La finalidad de la estimulacion precoz era la de una
intervencion basada en el modelo médico rehabilitador y aplicada al nifio cuando
padecia una discapacidad en edades muy tempranas. Esto podria deberse a las bases
tedricas que imperaban en la Psicologia en aquellos afios, donde los programas de
intervencion estaban basados en modelos clinicos, que trataban de recuperar o
rehabilitar las areas afectadas en el nifio (Pérez-Lopez, 2012). Este concepto ha
cambiado sustancialmente, pues la Atencién Temprana va mucho mas alla que la
estimulacion precoz al incorporar nuevos modelos tedricos y practicos que tienen en
cuenta la atencién al nifio, a su familia y a su comunidad. Ademas, ha introducido
cambios en los perfiles profesionales y metodoldgicos necesarios para su abordaje. Por
tanto y, como sefialan De Linares y Rodriguez (2004), se ha producido un importante
cambio conceptual y metodologico con respecto al primer planteamiento que era

organicista y paidocéntrico.

Desde sus origenes, el desarrollo de las actuaciones relativas a la Atencion Temprana
ha sido muy desigual, probablemente por las circunstancias politicas, sociales y

econdmicas de la época en cada zona geografica. En Espafia tiene sus inicios a finales
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de los afios 70 y principios de los 80 (del siglo XX) y como sefialaba Casado en el afio
2008, se sabe que por entonces la estimulacion precoz se encontraba en una situacion
incipiente, condicionada, probablemente, por varios supuestos tales como: a) los
descensos de la natalidad en aquellos decenios que generaron una mejora en las
atenciones a los recién nacidos y, por tanto, a la incorporacion de nuevas técnicas de
actuacion, b) a los movimientos asociativos de la época que impulsaron la implantacién
de estas intervenciones en los nifios y ¢) a la creacion de servicios y leyes determinantes
en el desarrollo de la intervencion en la discapacidad, incluyendo la Atencion
Temprana. Entre ellos, el Servicio Social de Asistencia a Menores Subnormales (1968),
la Ley General de Educacion (1970), La Ley de Integracion Social de Minusvalidos
(LISMI) en 1982, el Servicio Social de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalidos
Psiquicos y Fisicos (SEREM) (1970), con carécter de servicio comdn de la Seguridad
Social y el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO).

En aquella época ninguna institucion publica desarrollaba, de modo sistematico, una
red nacional o estatal de intervencidn, parece ser, por tanto, que los primeros intentos
surgieron de hospitales y centros de iniciativas privadas impulsadas por los padres con
el objetivo de dar cobertura educativa y sanitaria a los nifios que nacian con alguna

discapacidad.

Por otro lado y, desde el punto de vista de las prestaciones, sélo una minoria de los
potenciales usuarios recibia dichos servicios. Fundamentalmente, eran los nifios
derivados por las unidades de neonatologia a los centros de estimulacion precoz y
aquellos que formaban parte de asociaciones de padres. En un principio se consideraba
que la estimulacion precoz podria ser un método efectivo para recuperar los efectos
producidos por la falta de estimulacion experimentada de forma temprana en la vida de
los nifios. Por tanto, lo Unico que se intentaba era proporcionar al nifio actividades
adecuadas que sirvieran para mejorar los niveles madurativos en las distintas areas. Era
una intervencion centrada unica y exclusivamente en el nifio que presentaba algun tipo
de problema evolutivo desde su nacimiento hasta los tres afios de vida, donde la familia

tenia un papel pasivo y el profesional de experto (Pérez-L6pez, 2004).

Estos nifios eran atendidos por equipos de estimulacion precoz que seguian pautas y

técnicas muy diversas, y que apenas disponian de usos y procedimientos de intercambio



CAPITULO 2
Evolucién histérica, Marco Conceptual y Principios basicos de calidad en Atencion Temprana

cientifico y técnico. Por ello, y con la finalidad de mejorar las intervenciones y de
compartir las experiencias realizadas, con el tiempo se fueron organizando actividades
formativas de interés para los profesionales, como los cursos sobre estimulacion precoz
para nifilos de 0 a 5 afios celebrados en los afios 1973 y 1975 por Carmen Gallarre.
Ambos contaron con expertos de varios hospitales, asi como con las aportaciones de la
pediatra argentina Lydia Coriat (experta en discapacidad desde los afios 50 del siglo
pasado en su pais y estudiosa de la trisomia 21 con Leujene en Paris, descubridor de la
misma). También son importantes las aportaciones del Instituto Internacional para la
Investigacion y Asesoramiento sobre Deficiencia Mental (IAMER), que organizé en
1983 —con el apoyo (SEREM)- unas jornadas de ambito internacional sobre
estimulacion precoz. Afios mas tarde, tiene lugar el simposio realizado sobre Atencion
Precoz en un centro base de Madrid y, en 1987, el Real Patronato organiza el “Simposio

Iberoamericano de experiencias en Atencion Temprana”.

En consecuencia y, segun palabras de Casado (2008) en la primera mitad de los afios
80 (siglo XX) los profesionales de la estimulacién precoz empiezan a tener relaciones
asociativas entre ellos y de ahi surgen, por ejemplo, la Asociacié Catalana de Atencio
Precoz (ACAP) en Catalufia, la Asociacion Valenciana de Atencion Precoz (AVAP) en
Valencia y la Asociacion de Atencion Temprana (ATEMP) de Murcia, entre otras
muchas. Ademas, por entonces se estaban gestando las primeras iniciativas de grupos
profesionales que contribuyeron de forma considerable a la implantacion de modelos y
protocolos de calidad en Atencion Temprana, como la llevada a cabo por el Grupo de
Estudios Neonatologicos de la Comunidad de Madrid (GENMA), cuyo objetivo era
estudiar los problemas concernientes a la asistencia médica perinatal, medidos por los
indicadores de mortalidad, morbilidad y secuelas (Casado, 2008). Este grupo dio lugar a
las “Jornadas sobre poblaciones de alto riesgo de deficiencias neuro-psicolégicas y
sensoriales” que fueron patrocinadas por el Real Patronato y que perduraron durante 15
ediciones y, en las que se adoptd, un enfoque interdisciplinar. Pero no fue el Gnico
grupo determinante de la época, en el afio 1987 se crea el grupo de Trabajo de
Coordinacion de Centros y Servicios de Atencion Temprana (CESAT). A finales de los
afios 90, preocupados por la calidad, la Federacion de Organizaciones en favor de
personas con Discapacidad Intelectual (FEAPS) y el INSERSO (con su programa

Helios) inician trabajos sobre los criterios de calidad en Atencion Temprana. En esa
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misma década, surge el Grupo de Estudios Neonatoldgicos y Servicios de Intervencion
(GENYSI) cuyo objetivo es la atencién de los nacidos con riesgo y afectos de
deficiencias, como el GENMA, pero no desde un punto de vista epidemioldgico, sino
asistencial y con un enfoque interdisciplinar e interprofesional. En el afio 1996, derivado
del Grupo de Trabajo Interinstitucional de Atencion Temprana, surge el Grupo de
Prevencién y Promocién del desarrollo Infantil (PADI) con aportaciones de documentos
de interés, vigentes en la actualidad. Por entonces, se aprueba el primer documento en
materia de calidad y Atencion Temprana, donde se reconoce la titulacion y la
cualificaciobn como requisitos basicos para trabajar en centros de este tipo.
Posteriormente, dentro del marco europeo, se desarrollan programas para reconocer el
curriculo en la formacion profesional de esta materia, dentro del proyecto Leonardo Da
Vinci en su proyecto EBIFF. Y, el grupo trasatlantico creado en el afio 1997, también se
une a este reconocimiento europeo en materia de investigacion y formacion profesional.
Finalmente y, de forma paralela a lo anterior, en el afio 1995, y después de varios afios
de reuniones entre distintas asociaciones, surge el grupo de trabajo en Atencién
Temprana (GAT) que, en el afio 2000, publica el Libro Blanco de Atencién Temprana,
y en el afio 2002 se constituyen en la Federacion Estatal de Asociaciones de
Profesionales de Atencion Temprana que seguird utilizando el nombre de GAT. Asi
mismo y, en torno al afio 2001, se publica el Manual de Buenas Practicas en esta
materia publicado por la Confederacion Espafiola de Organizaciones en favor de las
Personas con Discapacidad Intelectual (FEAPS, 2001). Y, cuatro afios méas tarde, de
manos del CERMI se da a conocer el primer Plan de Accion estatal en materia de
atencién temprana a personas con discapacidad (CERMI, 2005) en el que se revisa el
marco normativo, la regulacion, las propuestas y organizacion, entre otros aspectos, de
la Atencion Temprana, tanto a nivel internacional como nacional y autondémico (Gine,
Gracia, Vilaseca y Garcia-Die, 2006). Por tanto, como se puede apreciar la Atencion
Temprana ha sido una disciplina que ha evolucionado considerablemente en los Gltimos

afios y que ha ido teniendo el apoyo de instituciones tanto publicas como privadas.

Realizada esta primera exposicion de los aspectos mas determinantes en la evolucion
de la Atencidon Temprana, parece relevante hacer un breve recorrido sobre como ha ido
estableciéndose a nivel institucional, sanitario y académico. Asi pues, a nivel

institucional, segun el informe del GENYSI, el SEREM fue el primer organismo que se
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encarg6 de la atencion a personas con discapacidad y que comenzo a dar cobertura a la
poblacién infantil a mediados de los afios 70 (siglo XX), bajo un conjunto de novedosas
técnicas de estimulacién precoz (Arizcun, Gutiez y Ruiz, 2006; Casado 2008). Ese
mismo afio, la creacion del INSERSO, supuso un impulso importante para la
estimulacion precoz con el establecimiento de recursos de formacién y de atencién en
centros especializados con la posibilidad de recibir subvenciones para garantizar su
continuidad. El Real Patronato que ya habia contribuido a todas estas iniciativas cred en
1978 el Plan Nacional de Prevencion de la Subnormalidad. Esta época corresponde al
inicio de la prevencion en general y en particular de la subnormalidad, a través de la
asistencia al parto, la infancia y el diagndstico genético. Finalmente el Plan Nacional de
Educacién Especial fue el que marcé los principios de la educacion especial y de la
Atencién Temprana actual, con departamentos para la estimulacién precoz para nifios
menores de 6 afios. Es, entonces, finales de la década de los 70 y principios de los 80 (s.
XX), cuando los servicios sociales y educativos empiezan a responsabilizarse de la
estimulacion precoz y se forman las primeras unidades de trabajo especificas, integradas
en los centros base del INSERSO. Espafia contaba entonces con nueve servicios de
estimulacion precoz en los Centros Base de Alava, Baleares, Burgos, Cérdoba, Madrid,
Pamplona, Segovia, Sevilla y Santa Cruz de Tenerife, ademas del primero creado en

Santander.

En el ambito sanitario, en la década de los afios 90 del s.XX, la preocupacion
primordial de los profesionales era la prevencion de la discapacidad y en las unidades
neonatales se comienza a trabajar con los nifios de riesgo biol6gico. Paralelamente se da
entrada a los padres en los hospitales, un paso importante para la humanizacién de la
sanidad, ademas de otras medidas. Durante algo méas de una década, esta corriente de

prevencion en torno a la discapacidad consigue consolidarse.

Paralelamente a esta evolucion institucional y sanitaria, la vertiente educativa
también inicia su andadura, alrededor de 1970, gracias al Instituto de Pedagogia
Terapéutica, un instituto especializado en atencion a alumnos con deficiencias. Un
lustro mas tarde, nace el Instituto de Educacién Especial y, en el afio 1976, se crea el
Real Patronato de Educacion Especial que, junto a él, elabora el Plan Nacional de
Educacion Especial cuyos trabajos concluyen en 1978. Con la creacion de la Ley
Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo (LOGSE) que incluye a los

53



54

Eficacia de los programas de Atencion Temprana en el ambito hospitalario en nifios de riesgo biolégico:
Estudio longitudinal durante los 18 primeros meses de vida

nifilos con necesidades educativas especiales, en el afio 1990, surgen los primeros
equipos de Atencién Temprana (EAT), cuya finalidad fue atender la etapa infantil. En
ese momento, el Real Patronato sobre la Discapacidad supone un impulso muy
importante de investigacion y formacion, apoyando no so6lo las medidas legales

aportadas hasta el momento sino también los movimientos profesionales de la época.

En resumen, cabe pensar que los inicios de la Atencion Temprana tienen lugar en los
EEUU entre los afios 1960-1970, mientras que en Espafia coinciden con la organizacion
de las primeras jornadas nacionales de Estimulacién Precoz en 1979. Han pasado mas
de cuatro décadas desde que se pusieron en funcionamiento los primeros servicios de
estimulacion precoz hasta la actualidad. De los 9 centros base iniciales se ha pasado a
méas de 500 Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana en las diferentes
Comunidades Autdnomas con gestiones independientes. La mayoria de servicios siguen
siendo prestados por asociaciones y fundaciones y los grupos de trabajo, aprovechando
las reformas institucionales y las aportaciones economicas, van reformulando las
actuaciones en el ambito de la Atencién Temprana. Este crecimiento irregular a nivel de
comunidades autonomas ha resultado en una puesta heterogénea del servicio en cada
zona. En esta linea, resulta adecuado exponer un estudio realizado en Espafia por el
GAT en 2008 que recoge las diferencias existentes en el servicio que se ofrece en las
diferentes comunidades autonomas, sobre todo en los conceptos de universalidad y
gratuidad del servicio. En este trabajo, se pone en evidencia que s6lo 9 de las 17
autonomias cuentan con una legislacion especifica en materia de Atencién Temprana. El
resto de las comunidades o no tienen o utilizan algunas normativas o decretos no
especificos de esta materia. También se pone de manifiesto que 15 comunidades
consideran que los servicios de Atencién Temprana se deben ofrecer a nifios de 0 a 6
afios y las otras dos de 0 a 3-4 afios. Asi mismo, en todas las comunidades, menos una,
no es preciso tener la condicion de minusvalido para disfrutar de la atencién. En 11
autonomias, es imprescindible que la Administracion acredite cada uno de los casos. No
obstante, y a pesar de las desigualdades existentes, se aprecia un nivel aceptable en este
campo y son muy pocos los profesionales que cuestionan la eficacia de la Atencién

Temprana, tal y como se vera en el capitulo 3.

Llegado a este punto, parece licito exponer los modelos tedricos actuales de la

Atencion Temprana en los que se sustentan las bases actuales de las intervenciones en
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este ambito, pero no sin antes reflejar la definicion actual de esta disciplina tal y como
la planteaba, en el afio 2000 el GAT en su Libro Blanco. Alli se refleja que la atencion
temprana hay que entenderla como “El conjunto de intervenciones dirigidas a la
poblacion infantil de 0 a 6 afios, a la familia y al entorno, que tiene por objeto dar
respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanentes que
presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos.
Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser
planificadas por un equipo de profesionales de orientacion interdisciplinar o
transdisciplinar” (GAT, 2000, p.13). Actualmente, se puede afirmar que la intervencion
no tiene que limitarse al nifio, sino que debe incluir una serie de intervenciones
interrelacionados a lo largo de su vida y en todo tipo de contextos donde ella se
desarrolla. Ademas, como complemento a lo anteriormente citado, Pérez-L6pez (2008)
apunta que la Atencion Temprana debe promover la salud y el bienestar del nifio,
aumentar sus competencias emergentes, minimizar los retrasos evolutivos, remediar las
discapacidades existentes, prevenir el deterioro funcional y promover la paternidad

adaptativa y el buen funcionamiento de toda la familia

Estas definiciones centran el trabajo en Atencién Temprana hacia nifios no solamente
patoldgicos, sino también hacia aquellos que presentan un riesgo potencial desde el
nacimiento como son los prematuros. Este nuevo concepto de atencion temprana
implica una adecuada coordinacion entre los profesionales de la Sanidad, de la
Educacion y de los Servicios Sociales. Desde esta perspectiva, la prevencién cobra todo
su sentido. En las préximas lineas se van a exponer algunas consideraciones sobre la
prevencion en sus tres vertientes para, posteriormente, centrar la exposicion en los

modelos teoricos actuales de la atencidon temprana.

2.2) La prevencion en Atencion Temprana

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola (www.rae.es) la prevencion
significa la preparacion y disposicion que se hace anticipadamente para evitar un
riesgo o ejecutar algo. En el ambito de la Atencion Temprana, la prevencion se refiere
a las actuaciones encaminadas a prevenir un dafio o una discapacidad, a minimizar los

desfases provocados por una patologia y a potenciar las capacidades del nifio, asi como
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a capacitar a la familia en sus quehaceres educativos. Esto es, los factores de riesgo no
son otros que los precursores potenciales de disfunciones o discapacidades. Por tanto, la
prevencion es la forma mas deseable de intervencion (Pérez-Lopez, Martinez-Fuentes,
Diaz-Herrero y Brito, 2006) potenciando los factores de proteccion y aminorando los
que suponen un riesgo para el nifo y su familia. En este sentido, lo ideal pues, seria,

contrarrestar los factores de riesgo y potenciar los de proteccion.

Como ya se ha comentado en el presente capitulo, se ha pasado de un modelo
exclusivamente “médico” a un “modelo social y educativo” y de un modelo
exclusivamente aplicado y asistencial a otro que ademas del anterior, contempla la
prevencion en sus tres vertientes. En este sentido y, por el tema que nos ocupa, hablar
de Atencion Temprana en los nifios pretérmino significa hablar de prevencion,
principalmente secundaria. No obstante y, a pesar de lo expuesto, todavia en Espafia es
mas frecuente rehabilitar una lesion ya establecida que vigilar o prevenir cuando s6lo
existe el riesgo de padecerla, por lo que la prevencion sigue siendo la asignatura

pendiente de este pais.

En relacién a este tema, parece necesario introducir, muy brevemente queé se entiende
por prevencion en el ambito de la Atencién Temprana. En este sentido el GAT, (2000)

destaca:

a) Prevencién primaria: Actuaciones encaminadas a la poblacién general con el
objetivo de evitar que aparezca el trastorno y reducir la incidencia en la
poblacion en ese momento, ademas de promover el bienestar de los nifios y sus
familias.

En el caso de la poblacion de nifios de riesgo biolégico como es la
prematuridad, serian acciones encaminadas a camparfias de concienciacién a la
sociedad sobre la importancia del control y cuidado del embarazo, uso del &cido
folico antes de la concepcion, no exposicion a situaciones de estrés excesivo
durante el mismo y no uso de tabaco o sustancias toxicas para el futuro bebé,
entre otras muchas.

b) Prevencion secundaria: Actuaciones encaminadas a la deteccion precoz de

patologias, trastornos del desarrollo y situaciones de riesgo.
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Este punto es uno de los que pueden justificar nuestra exposicion. Pues, tras
el nacimiento de un nifio pretérmino, se aconseja iniciar un proceso de
intervencion temprana con el nifio y su familia en su contexto, con el objetivo de
detectar necesidades, potenciar sus capacidades y prevenir desfases futuros,
ademas de facilitar una paternidad adaptativa que favorezcan el desarrollo
madurativo del nifio.

c) Prevencion terciaria: Mejorar 6 remediar las capacidades funcionales de nifios
afectados de un determinado trastorno, es decir, mejorar las condiciones de su
desarrollo.

Como ejemplo de este tipo de prevencion estarian los tratamientos dirigidos
a los nifios, a sus familias y a su entorno, que nacen con un sindrome y/o una
patologia y cuya finalidad seria potenciar sus habilidades cognitivas, motoras,
comunicativas, sociales y de autonomia asi como la intervencién con la familia
en el proceso de duelo por el nacimiento de un hijo con dificultades permanentes
y en facilitarles estrategias para que puedan y sepan afrontar las necesidades de

su hijo.

El Grupo de Atencién Temprana en su informe sobre Recomendaciones Técnicas
(GAT, 2005), indica lo siguiente:

Atencion Temprana

Poblacién Infantil General Grupos de Riesgo Trastornos del desarrollo

Prevencion Primaria Prevencion Secundaria Prevencion Terciaria

Figura 3. Prevencién y Atencion Temprana (Tomado de GAT, 2005).

Por ultimo, y siguiendo a Carr (2002), debemos matizar que la prevencion sera solida

siempre y cuando se fundamente en las siguientes caracteristicas:
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1. Esté basada en teorias solidas;

2. Sea multisistemica, incluyendo componentes dirigidos al nifio, a la familia, a
la escuela, al grupo de comparieros y a la sociedad:;

3. Sea administrada por personas con formacion y que sigan de forma
sistematica el programay los procedimientos de intervencion disefiados;

4. Se adecue evolutiva y culturalmente a la edad (sea sensible al desarrollo) y
etnia de los participantes;

5. El contexto donde se administra sea el mas adecuado;

6. Incluya procedimientos de control, apoyo y supervision del programa;

7. Incluya procedimientos de evaluacion para comprobar su eficacia.

Introducidos los principales aspectos sobre la evolucion histérica y las definiciones
de la prevencion en el ambito de la Atencién Temprana, creemos necesario exponer una
de las cuestiones mas relevantes, que no la Unica, en este trabajo de investigacion, como

es, el marco tedrico del que se parte actualmente.

2.3) Marco conceptual de la Atencion Temprana: modelo ecolégico-transaccional de

intervencion

La justificacion de la intervencién y préctica en el ambito de la Atencion Temprana,
refleja los modelos tedricos imperantes en cada época 0 momento temporal en el &ambito
de la psicoldgica y la medicina, tal y como se ha comentado al principio de esta
exposicion. Concretamente dentro de la psicologia del desarrollo son determinantes el
surgimiento del modelo ecoldgico de Bronfenbrenner (1979, 1987), el modelo
transaccional de Samerof y Chandler, (1975) y el modelo de los sistemas evolutivos de
Guralnick (2001; 2005; 2013), ya que supuso ampliar la mirada mas alla del nifio y
tener en cuenta las interacciones sociales y los contextos, asi como su relacién entre
ellos, especialmente el de la familia, en los procesos de intervencion y seguimiento asi

como su influencia en el desarrollo del nifio.

En un principio, la Atencion Temprana, tal y como se ha comentado al inicio del

presente capitulo, estaba respaldada por el modelo médico, un modelo rehabilitador de
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aplicacion dnica al nifio, sin considerar ni a la familia ni a otros contextos relacionados.
Maés tarde, los diferentes profesionales han ido desarrollando otras orientaciones
tedricas y metodoldgicas (Giné, Gracia, Vilaseca y Garcia-Die, 2006) con el propdsito
de mejorar la calidad de las actuaciones ofrecidas a cada nifio y a su familia, asi como
para garantizar la generalizacion de los aprendizajes futuros. Asi pues y, a pesar de que
los profesionales suelen combinar elementos de varios modelos, parece existir consenso
en considerar que son los modelos, anteriormente citados, los que han hecho posible que
se conciba el tratamiento en atencion temprana como mas alla del nifio, y se tengan en
cuenta otros entornos, tales como la familia, la escuela, o incluso los servicios de salud
(Pérez-Ldpez, 2004).

No obstante y, a pesar de las aportaciones tedricas y las necesidades reales, muchos
autores coinciden en considerar que la realidad es otra, es decir, que todavia la practica
profesional estd muy centrada en el nifio, donde los padres se limitan a cumplir las
orientaciones que reciben del profesional segun los objetivos terapéuticos programados,
suponiendo un trato asimétrico del nifio respecto a su familia. La relacion con los padres
continua dominada en el fondo por el modelo de “experto” aunque, en ocasiones, se les
pueda considerar como “co-terapeutas”. Esta situacion es muy parecida a lo ocurrido en
otros paises (Peterander, 2000) en los que el modelo de “experto” ha supuesto la
practica profesional habitual en los inicios de la Atencién Temprana. Es decir, y
siguiendo a Cunningham y Davis (1988) y a Peterander (2000), que los padres se

limitan a cumplir las orientaciones que reciben del profesional.

Otra de las cuestiones que también han evolucionado, es el rango de edad susceptible
de intervencion y/o seguimiento. Asi pues, en la segunda mitad de la década de los 80,
Guralnick y Bennet (1987) afirmaban que hay que ampliar la edad de intervencion mas
alla de los tres afos, ademas de tener en cuenta, no sélo al nifio, sino también a los otros
contextos que tengan relacion con el nifio y que son importantes para €l, como es su
familia, el hospital y la escuela infantil. Ello implicaba seguir las recomendaciones de
los modelos ecoldgico y transaccional y que la familia empezara a tener un papel

importante en el proceso de intervencion.

La publicacién de la obra de Meisels y Shonkoff en el afio 1990 y, posteriormente el

Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT, 2000), supusieron el punto de partida de
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lo que hoy conocemos, en nuestro pais, como Atencion Temprana y en lo que debe

basarse toda intervencién temprana.

En las proximas lineas se van a exponer los modelos y teorias que pueden ser
consideradas, como mas relevantes y, que suponen la justificacion tedrica de este
trabajo (Figura 4).
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Figura 4. Principales modelos tedricos en Atencion Temprana.

2.3.1) Modelo neurobiolégico

La explicacion de la utilidad “funcional” de la Atencion Temprana y la
necesidad de su aplicacion “lo méas tempranamente posible” en el nifio, se puede
encontrar en los estudios y aplicaciones de disciplinas como la biologia, la
medicina y la genética. En este sentido, las aportaciones de Hernandez-Muela,
Mulas y Matton (2004), son importantes en relacion a las afirmaciones que hacian
sobre las bases biologicas de la Atencion Temprana y que a continuacion se

recogen: “Surge en sus origenes de la evidencia de que, a través de la generacion
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de un ambiente rico en estimulos de diverso tipo, podemos intervenir
positivamente en la adquisicion de funciones o capacidades que se han visto
mermadas por problemas acaecidos a lo largo del desarrollo o en problemas
surgidos a lo largo de la maduracién de las mismas” (o.c., p.45). Indicaban,
ademas, que las lesiones tempranas en las estructuras nerviosas o la privacion de
la estimulacion sensorial procedente del ambiente, pueden comprometer la
maduracion neuropsicoldgica, por lo que aprovechar la plasticidad neuronal en
estadios precoces es decisivo para optimizar el desarrollo posterior. Ademas, la
neuroplasticidad no so6lo se puede observar tras la ocurrencia de dafios sensoriales,
sino que también puede estar determinada por otros indicadores como el
entrenamiento motor, el aprendizaje y/o la existencia de un ambiente sensorial
enriquecido (Robles, Poo y Poch, 2008). Se puede entender que, el cerebro tiene
la particularidad de experimentar cambios funcionales y estructurales por
influencias enddgenas y exdgenas, a pesar de estar programado genéticamente; es
decir, presenta plasticidad (Altman, 1965; Chen, Cohen y Hallet, 2002; Hebb,
1955; Zieman, Muellbacher, Haller y Cohen, 2001 citado en Sanchez-Caravaca,
2006). Por tanto, la plasticidad neuronal se puede considerar como el principio de
organizacion que fundamenta la aplicacion de programas de intervencion
terapéutica para la recuperacion funcional. Siendo, por tanto, estos dos procesos,
la plasticidad cerebral y la posibilidad de recuperacion funcional, las bases de las
actuaciones en Atencién Temprana, o como apuntan Vazquez y Candela (2014)
“las referencias a la plasticidad del sistema nervioso en el contexto de la atencién
temprana constituyen, el fundamento de las inmensas posibilidades del desarrollo
infantil” (o.c., p.300).

Ramon y Cajal nos brindaba una teoria util, hace mas de cien afios, que decia
que el cerebro era estatico y que las secuelas neurologicas producidas por dafos,
solo podrian concebir el cambio en el cerebro del nifio. Hoy en dia se sabe que
esto no es asi, pues existe recuperacion funcional hasta en la etapa adulta aunque
de menor envergadura. Las diferentes regiones cerebrales estdn genéticamente
determinadas para dedicarse a funciones especificas, pero en concreto, en la
corteza cerebral, esto es modulable a traves de la experiencia y el aprendizaje

diarios, y puede modificarse en los nifios. Dado que la plasticidad es mayor en los
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primeros afios de vida y disminuye gradualmente con la edad, el aprendizaje y la
recuperacion se veran potenciados si se proporcionan experiencias o estimulos
precoces al individuo, lo cual nos introduce en el concepto de periodo sensible
para la plasticidad cerebral (Mulas y Herndndez-Muela, 2004).

Todo lo expuesto nos permitiria entender que los primeros afios de vida,
caracterizados por el crecimiento y la maduracion bioldgica, psicoldgica y social,
son una etapa decisiva en el desarrollo posterior. El cerebro del nifio, en
crecimiento, se encuentra en un proceso de maduracion sinédptica y de
establecimiento de conexiones, que muchos autores denominan plasticidad del
Sistema Nervioso Central (SNC), que esta muy influenciado por las experiencias
exteriores durante esos primeros afios de vida. Segun esta idea, Shonkoff y
Marsall (2000) ilustran la importancia que tiene examinar los procesos
interactivos entre las regulaciones bioldgicas y las experiencias del sujeto para
entender su comportamiento. Ademaés, es importante conocer el desarrollo
evolutivo normal para detectar cualquier desviacion susceptible de intervencién
temprana. En esta linea, las aportaciones de Pérez-Lopez, 2004 indican, que hoy
en dia sabemos que el impacto de una lesion cerebral hay que entenderla en
términos de vulnerabilidad evolutiva en vez de incapacidad inevitable. Martinez y
Diersen (2014), sugieren que el periodo postnatal temprano y la infancia son
tiempos de grandes oportunidades para modelar las bases estructurales del
cerebro. Todos estos argumentos son consistentes para la intervencion en
poblaciones de riesgo como es la prematuridad, que nos sugiere que el cerebro se
va conformando de las experiencias que vienen del exterior y la importancia de
enriquecer las mismas en etapas precoces de la vida del nifio. Los trabajos de
Lebeer y Rijke, (2003) o Nordhov, et al., (2012) presentan evidencias acerca de la
influencia que tiene la estimulacion sobre la plasticidad cerebral. No obstante,
parece interesante retomar los argumentos de Altman (1995), sobre la cantidad de
estimulacién ofrecida a los nifios y los efectos perjudiciales de la sobre-
estimulacion o la estimulacion inadecuada en los procesos madurativos. En este
sentido, los nifios nacidos prematuros estan sometidos a un exceso de
estimulacion no controlada como es el ambiente del hospital, que puede

condicionar su desarrollo. Por lo tanto, la estimulacion ofrecida debe tener en



CAPITULO 2
Evolucién histérica, Marco Conceptual y Principios basicos de calidad en Atencion Temprana

cuenta tanto la calidad como la cantidad del estimulo ofrecido, asi como su
relacién con el nifio. Concluyendo y, como apuntan De Linares y Rodriguez
(2004) “El ser humano, debido a la gran inmadurez que presenta en su
nacimiento, y que se extiende durante los primeros afios de su vida, ademas de
por la compleja condicion social que le define, se convierte en un ser dependiente
de los demas, fundamentalmente durante los primeros momentos de su desarrollo.
Ello hace que necesite de la presencia de los adultos para poder conseguir su
madurez individual y social, pero no cualquier presencia es suficiente, sino que

ésta ha de ser de calidad” (o.c., p.333).

Marin, (2013) concluye que “los trastornos neurolégicos y psicologicos del
nifio son también procesos evolutivos e interrelacionados que se pueden dar en
cerebros que sufrieron algun tipo de dafio (hipoxico, isquémico, traumatico,
hemorragico o genético) perinatal. Las alteraciones morfologicas y funcionales
locales de una lesidn cerebral (corticogénesis alterada local) pueden acabar
influyendo y afectando al desarrollo de regiones cerebrales distantes
interconectadas de manera funcional con ella (corticogénesis alterada distante).
Ambas alteraciones, locales y distantes, de un cerebro con dafio perinatal
podrian ser los sustratos anatémicos y funcionales de los problemas clinicos
(neurolégicos y psicoldgicos) que acaban afectando a nifios que sufrieron dafio
cerebral perinatal. Poco sabemos de los procesos evolutivos de un cerebro
dafiado. Es dificil conseguir el material y el tiempo necesarios para estudiarlo
como es debido y con métodos adecuados. La neuropatologia evolutiva del dafio
cerebral perinatal permanece aun poco conocida y poco estudiada. Los procesos
evolutivos de un cerebro dafiado y su posible relacién con el comportamiento
neuroldgico y psicolégico del nifio se tienen que volver a estudiar y evaluar para

asi suministrar los medios adecuados para estas investigaciones” (o.c., p.12).

2.3.2) Modelo de las interacciones sociales y la ecologia del desarrollo

El ser humano es un ser social desde su nacimiento y se desarrolla en un
ambiente social. Es decir, desde el momento de su nacimiento debe ser cuidado y

protegido por los otros. Los padres, por tanto, juegan un papel crucial en el
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desarrollo de su hijos, pudiendo influir en sus competencias emergentes a nivel
cognitivo, lingistico, social y emocional, a través de las interacciones tempranas.
Asi pues, la familia y las relaciones entre sus miembros, se constituye como el
primer “contexto de desarrollo” del nifio, y tiene un papel fundamental para éste,
no solo en lo relativo a las habilidades parentales sino también a las interacciones
entre sus miembros segun sus caracteristicas personales. Las cuestiones relativas a
la paternidad suponen un pilar decisivo en el desarrollo de los nifios ya que, como
apuntaba Beckwith (1976, 1990), las interacciones adulto-nifio tienen un papel
muy importante sobre su desarrollo posterior (citado en Pérez-L6pez, 2004). Este
concepto es fundamental, especialmente en la prevencion, es decir, antes de que
sea haga evidente la disfuncién de la paternidad y afecte a la dinamica familiar y a

los procesos de relacion.

En esta linea, actualmente se concibe el desarrollo de los nifios como de
naturaleza interactiva, por lo que se le concede al contexto un papel decisivo a la
hora de determinar la direccion y las posibilidades de éxito de estos nifios
(Bernheimer y Keogh, 1995; Gallimore, et. al, 1993; Gallimore, Weismer,
Kauffman y Bernheimer, 1989; Guralnick 1997, 2000, 2001 citado en Ging,
Gracia, Vilaseca y Garcia-Die, 2006). En los ultimos afios, ha crecido el interés
sobre como afectan las habilidades parentales en el desarrollo evolutivo de estos
nifios, siendo el objetivo principal la promocion y potenciacion de la paternidad

adaptativa como forma de empoderamiento/capacitacion a los padres.

Segin esta idea, Garbarino en el afio 1990, sefialaba lo siguiente: “Una
perspectiva ecoldgica sobre el riesgo evolutivo dirige la atencién de forma
simultdnea a dos tipos de interaccion. La primera es la interacciéon del nifio,
como organismo biologico, con el medio social inmediato como un conjunto de
procesos, sucesos Y relaciones. La segunda es la interaccion de los sistemas
sociales en el ambiente o0 medio social del nifio. Este mandato dual se ocupa tanto
de lo externo a las fuerzas que configuran los contextos sociales como de lo
interno de la interaccion diaria del nifio en la familia, lo cual configura la belleza
y el desafio de la ecologia humana” (citado en Sanchez-Caravaca, 2006, p.82). En
este sentido, Garbarino y Ganzel (2000), sefialaban que la ecologia podemos

entenderla como el estudio de las relaciones entre los organismos y los ambientes
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(citado en Pérez-Lopez, 2004). Por tanto, se considera esencial tener en cuenta a
la familia, la escuela, los amigos Yy, la sociedad en general, para una intervencion

adecuada y eficaz desde la Atencion Temprana.

Con base en lo anteriormente citado, el modelo de Brofrenbrenner en sus
distintas revisiones, sefiala la influencia del ambiente social en la conducta y el
comportamiento humano. Argumenta que es necesario situar el desarrollo dentro
de un contexto, es decir, estudiar las fuerzas que dan forma a los seres humanos
en los ambientes reales en los que viven (Brofenbrenner, 1985). Ademas, en sus
teorias expone que lo realmente importante no es el contexto en si, sino mas bien,
cémo lo percibe la persona que lo vive, de ahi que sea diferente la respuesta de
nifilos de distintas edades a pesar de vivir en el mismo contexto o, como

Brofenbrener afirma, en su mismo “ambiente ecologico”.

La importancia de este principio radica en la interdependencia existente entre
los procesos bioldgicos individuales y los procesos de interaccién sociales. Los
nifios forman parte de una sociedad con procesos de interaccion entre sus
miembros y con respecto a los individuos que la integran. Brofenbrenner
apuntaba, en su modelo, la importancia de conocer las relaciones de sus 4 mapas
espaciales tales como, los microsistemas, los mesosistemas, los exosistemas y los
macrosistemas. A continuacién se exponen brevemente las caracteristicas de cada

uno de ellos:

a) Microsistema: supone la interaccion entre la persona en desarrollo y las
circunstancias ambientales inmediatas. Es un patrén experimentado por la
persona que cambia a lo largo del tiempo. En palabras de Bronfenbrenner
(1979/1987) “es wun patrén de actividades, roles y relaciones
interpersonales que la persona en desarrollo experimenta en un entorno
determinado, con caracteristicas fisicas y materiales particulares” (o.c.,
p.41).

b) Mesosistema: implica las relaciones entre varios contextos o situaciones
(microsistemas), es decir “comprende las interrelaciones de dos o mas
entornos en los que la persona en desarrollo participa activamente”
(Bronfenbrenner 1979/1987, p.44).
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c)

d)

Exosistema: se refiere “a uno 0 mas entornos que no incluyen a la persona
concreta como participante activo, pero en los cuales se producen hechos
que afectan a lo que ocurre en el entorno que comprende a la persona en
desarrollo, o que se ven afectados por lo que ocurre en ese entorno”
(Bronfenbrenner 1979/1987, p.44), como por ejemplo las organizaciones

politicas.

Macrosistema: se refiere “a las correspondencias, en forma y contenido,
de los sistemas de menor orden (micro-, meso- y exo-) que existen o
podrian existir, en el plano de la subcultura o cultura en su totalidad, junto
con cualquier sistema de creencias o ideologia que sustente estas
creencias” (Bronfenbrenner 1979/1987, p.45).

Por tanto, se puede afirmar segln esta concepcion del desarrollo que los sujetos

no son independientes del entorno y que estan influenciados por él.

Complementando a lo anteriormente citado, las siguientes lineas recogen las

actuaciones necesarias para potenciar los diferentes contextos citados, y que

tienen un valor especial con los nifios prematuros (Pérez-L6pez, 2008):

a)

b)

d)

Microsistema de la familia: favorecer la sensibilidad de los miembros de
la familia a las sefiales del nifio, ser contingentes en las respuestas, mostrar
sincronia con el nifio, participar y proporcionar juegos y materiales de
juego adecuados y proporcionar estimulacién moderada.

Microsistema del hospital: garantizar la supervivencia del nifio,
sensibilizar a los profesionales sanitarios, reducir los excesos de ruido e
iluminacién, coordinacion y atencién basada en los principios de atencién
temprana.

Microsistema del Centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana:
evaluar las capacidades del nifio y de la familia, elaborar un programa de
intervencion basado en la globalidad del nifio y en sus caracteristicas
individuales y coordinar la intervencion intrahospiatalaria.

Microsistema escuela infantil-escuela: proporcionar entornos y materiales
adecuados a las capacidades del nifio, reducir y controlar el nimero de sus

cuidadores y fomentar su inclusion social y socializacion.
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La interaccion entre contextos constituyen los llamados mesosistemas:

a) Mesosistema hospital-familia: Proporcionar informacién a padres, reducir
estrés e incertidumbre, intervenir con el nifio y derivarlo al CDIAT
correspondiente.

b) Mesosistema del CDIAT-familia: conocer las necesidades de la familia,
ayudarles en su adaptacion, crearles expectativas reales, implicarles en el
proceso de evaluacion e intervencion y proporcionarles informacion sobre
los recursos administrativos.

c) Mesosistema CDIAT-escuela-familia: informacién procedente del CDIAT
a la Escuela infantil sobre el estado del nifio, intercambio de informacion
en los distintos contextos, organizacion de espacios de intercambios para
padres, colaboracion en la elaboracion conjunta de objetivos y la
participacion de todos en los procesos de toma de decisiones.

Hoy en dia, ya se reconoce que el modelo ecoldgico no puede justificar por si
solo las actuaciones que se derivan de la Atencion Temprana, por ello, es preciso
tener una vision mas general de como afectan las relaciones entre los contextos,
arriba mencionados, al nifio y, como éste, afecta a los contextos, esto es, el
modelo transaccional. Todo ello, es fundamental para situar el marco teérico del
que se parte. Actualmente, los profesionales de la Atencion Temprana estan de
acuerdo en destacar la necesidad de utilizar una perspectiva ecoldgica-
transaccional que tenga en cuenta la influencia de los factores bio-psico-sociales

para comprender el desarrollo.

2.3.3) El modelo transaccional

Este modelo concibe el desarrollo del nifio como el producto de las continuas
interacciones dindmicas entre la persona y las experiencias proporcionadas por su
familia y su contexto social (Sameroff y Fiese, 1990, 2000). Asi pues, se puede
entender que este modelo complementa el anterior y enfatiza la importancia de la

dindmica relacional entre los mapas espaciales expuestos en el modelo ecoldgico
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de Brofenbrenner, es decir, explica los resultados conductuales como los efectos
mutuos del contexto sobre el nifio y del nifio sobre el contexto (Sameroff y Fiese,
1990). Una década mas tarde, estos mismos autores utilizaron el modelo
ecoldgico para explicar el comportamiento del nifio en su entorno. Por tanto,
concibe los efectos del nifio y del ambiente de forma igualitaria, de modo que las
experiencias proporcionadas por el ambiente no se conciben como independientes

del nifo.

Sameroff, (1987) apunté que el resultado del nifio en cualquier punto del
tiempo no es una funcién del estado inicial del nifio ni del estado inicial del
ambiente, sino una funcion compleja del intercambio del nifio y del ambiente a lo

largo del mismo (véase Figura 5).

Madre Ansiedad Evitacion

Nifio Complicaciones Temperamento Relaciones
en el nacimiento dificil patoldgicas

Tiempo T1 T2 T3 T4 T5

Figura 5. Formas de relacion madre-hijo segtn este modelo (Tomado de Pérez-L6pez, 2004).

Siguiendo la figura anterior y tomando como ejemplo el nacimiento de un nifio
prematuro, se sabe que, esta situacién suele provocar reacciones de ansiedad y
estrés en los padres que pueden afectar en la forma en que éstos se relacionan con
su hijo, es decir, pueden percibirlo como un nifio irritable y, por lo tanto, evitar
situaciones de contacto que pueden resultar en una menor calidad de las
interacciones entre ellos, lo que puede desencadenar relaciones patoldgicas en la
triada familiar. Este es un ejemplo de que los logros evolutivos son raramente
consecuencias unicas de antecedentes inmediatos e incluso mas raramente

consecuencias Unicas de antecedentes lejanos. Este modelo es muy importante
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para el trabajo de la atencion temprana, especialmente para el establecimiento de

objetivos y estrategias de intervencion (véase Figura 6).

REDEFINIR

PADRES — PADRES

REMEDIO REEDUCAR

NINO NINO

TIEMPO 1 TIEMPO 2

Figura 6. Abstraccion del modelo transaccional (Tomado de Sameroff, 1987).

Segun la figura anterior y, con base en el modelo de Sameroff y Fiese, 2000,
para realizar una intervencion apropiada, tomando como ejemplo los nifios

prematuros, se deben tener en cuenta las siguientes consideraciones:

a) Dentro de la intervencién aplicar el Remedio, implica un cambio en la
forma en que el nifio actda con los padres. Supondria intervenir sobre el
nifio para que se produjese un cambio en su condicidn con la expectativa
de que estos cambios produzcan un ambiente de cuidado mas apropiado.
Por ejemplo, los nifios prematuros suelen nacer con un reflejo de succion
débil que imposibilita la alimentacion por boca. Por ello y, para garantizar
su supervivencia, tienen que ser alimentados por sondas, una situacion que
genera estrés en los padres. Una actuacion basada en el remedio, supondria
la intervencidn a nivel de succién no nutritiva para estimular la conducta

de succion y fortalecer el reflejo.

b) Aplicar la Redefinicion supondria cambiar la forma en que los padres
interpretan la conducta del nifio, es decir, cambiar la percepcion que los

padres tienen de su hijo y del problema sobre aspectos mas positivos y



70 | Eficacia de los programas de Atencion Temprana en el &mbito hospitalario en nifios de riesgo biologico:
Estudio longitudinal durante los 18 primeros meses de vida

temporales. En este caso, se trataria de hacerles entender a los padres que
los nifios prematuros suelen presentar reflejos mas débiles, mayor tiempo
de latencia a los estimulos presentados, menor resistencia, etc. De esta

forma, se garantizan actuaciones mas seguras en los cuidados del nifio.

c) Por ultimo la Reeducacion, seria cambiar la forma en que los padres
acttian con el nifio. Consiste en ensefiar a los padres formas especificas de
cuidados para el nifio, en el caso de los prematuros un ejemplo seria,
ensefarles a dar la alimentacion por sonda durante su estancia en la
Unidad Neonatal.

El modelo transaccional de regulacion del desarrollo es, por tanto, un modelo
basado en la determinacion de las formas de intervencion (remedio, redefinicion
y reeducacién) y en la identificacion de los modelos de regulacion a nivel de
micro, meso, exo 0 macrosistema (comentados en el apartado anterior). Es uno
de los modelos, desde el punto de vista tedrico-practico, mas atil en los
programas de intervencion desde la Atencion Temprana. No obstante, otros
modelos también han influido considerablemente en las actuaciones de esta
disciplina, entre ellos el modelo que se vera a continuacion, sobre la importancia

de las interacciones sociales y de las actuaciones en la primera infancia.

2.3.4) El modelo de los sistemas evolutivos: supuestos basicos

El modelo de sistemas evolutivos propuesto por Guralnick (2001, 2005,
2013) sostiene que la primera infancia es un periodo determinante en la vida del
nifio para intervenir en su desarrollo evolutivo. Este modelo de sistemas
evolutivos, segin Pérez-Lopez (2014), destaca que el desarrollo global de los
nifios debe ser entendido como resultado de una serie de patrones de interaccion

familiar, entre los que cabria destacar:

1. La calidad de las interacciones progenitores-hijos, tales como la

sensibilidad de la respuesta parental, la reciprocidad y contingencia en la
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interaccion, el nivel de apoyo, la no intrusion, o la calidez de la relacion,
entre otros aspectos.

2. Las experiencias que proporciona la familia al nifio, tales como las que
se proporcionan en los juegos, los juguetes y los materiales adecuados
para su nivel de desarrollo, estimulacion del lenguaje y la introduccién al
nifio en la red social de la familia, asi como proporcionarle situaciones de
interaccion con otros nifos.

3. Proporcionar a los nifios salud y seguridad a través de seguimientos
pediatricos, proporcionarle una nutricién adecuada, o protegerle contra la

violencia intra o extrafamiliar, por ejemplo.

Estos patrones de interaccion son importantes tanto para los nifios de
poblacién general como para los nifios de poblaciones de riesgo o nifios con
discapacidades establecidas (Guralnick, 2005). No obstante y, segin exponia
Guralnick (1998) hay situaciones que pueden afectar al desarrollo de los nifios,
teniendo en cuenta que pueden alterar los patrones de interaccién familiar. Entre

ellos, cabe citar:

1. EIl propio desconocimiento que genera el nacimiento de un hijo y su
crianza, dado que éstos no vienen al mundo con un manual de
instrucciones para su educacion que facilite la convivencia.

2. El propio nacimiento puede también perturbar las dinamicas familiares.

3. El nacimiento de un nifio en situacion de riesgo o con alguna
discapacidad genera unas necesidades familiares que pueden alterar los
patrones familiares y de interaccién adecuados.

Ademas y, como también expone Guralnick (2005) ciertas caracteristicas
familiares pueden afectar al desarrollo del nifio, porque interfieren en los

patrones de interaccion. Por ejemplo:

1. Las condiciones econdmicas, como la pobreza, especialmente en los

primeros afios de vida del nifio.
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2. En segundo lugar, las caracteristicas de los progenitores en cuanto a su
salud mental, coeficiente intelectual, habitos toxicos o carencia de apoyo

social para la ayuda en la crianza de los nifios.

Llegados a este punto, es preciso destacar que cuanto mayores sean los
factores estresantes, independientemente de la causa, mayor sera el riesgo para
un desarrollo inadecuado o patoldgico en el nifio. La Figura 7 muestra el
proceso dinamico de interaccion entre los factores que afectan el desarrollo

infantil del nifo.

/ Patrones de interaccion familiar \

- Calidad de las transacciones cuidador-nifio Desarrollo del nifio

- Experiencias proporcionadas por la familia

- Salud y seguridad proporcionadas por la familia

\_ /

Caracteristicas del nifio

| |
/ Caracteristicas de la familia \

- Caracteristicas personales de los

- Potenciales fuentes de estrés progenitores
para la familia producidas por
las caracteristicas del nifio - Nivel socio-econdmico

\- Apovos Sociales /

Figura 7. Factores que influyen el desarrollo del nifio desde una perspectiva del modelo de sistemas

evolutivos (Tomado de Pérez-Lopez, 2014).

Se puede decir que este modelo, resalta la importancia de las interacciones
sociales en el desarrollo del ser humano, asi como también, facilita un modelo de

intervencién eficaz.
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En conclusion, cabe resaltar como los distintos modelos actuales que justifican las
intervenciones tempranas coinciden en la importancia de contemplar al nifio, a su
familia y a su entorno en los tratamientos aplicados, pero ademas de todo lo anterior, los

principios de calidad también son fundamentales para una intervencion eficaz.

2.4) Principios basicos y criterios de calidad: nuevos planteamientos

La calidad es un derecho de todos los ciudadanos y, mas ain cuando se produce una
ruptura de expectativas en el proceso de desarrollo biol6gico, psicolégico o social
(Milla, 2004). Por tanto, “los indicadores de calidad han de ser instrumentos de
medida que permitan valorar de forma cuantitativa y cualitativa aspectos relevantes de
las asistencia directa al nifio y a su familia, la organizacién interna del servicio y su
gestion” (Ponte, 2008, p.13). Asi pues, es determinante hablar de calidad en Atencion
Temprana para identificar los problemas y plantear propuestas de mejora en la

asistencia ofrecida.

Siempre es conveniente hacer una reflexion sobre las cuestiones de calidad en las
intervenciones aplicadas, de forma que pueda demostrarse la eficacia de los servicios
que ofrecen Atencion Temprana. Partiendo de una realidad dispersa y diversa en cuanto
a la forma de entender la Atencion Temprana, surgen proyectos de evaluacion y control
de calidad en nuestro pais, entre los que cabe citar el Manual de Buenas Practicas-
orientaciones para la calidad y la Guia de Estandares de Calidad en Atencién
Temprana, entre otros muchos. Este Gltimo, destaca que la calidad es un derecho de
todos los ciudadanos y ofrece un catalogo de factores de calidad abiertos a la aportacién
de distintos agentes como la generacion de una cultura de criterios de calidad que
permitan contrarrestar las practicas profesionales de distintos profesionales o disponer
de distintos nucleos de evaluacion, entre otros aspectos relevantes para la calidad
(Ponte, 2008).

Milla (2004) apuntaba que la calidad de los servicios y la calidad de vida son
conceptos que deben ocupar un lugar destacado en la politica social, entro otros. Asi
mismo, sugeria que la calidad debe referirse a todas las actividades que se lleven a cabo

en los CDIAT’s como un compromiso con el trabajo bien hecho y con la mejora

73



74

Eficacia de los programas de Atencion Temprana en el ambito hospitalario en nifios de riesgo biolégico:

Estudio longitudinal durante los 18 primeros meses de vida

continua, para conseguir la satisfaccion de la familia y de los profesionales. Por tanto,

realizd una clasificacion sobre el compromiso de ofrecer unas practicas profesionales

que, superando algunas limitaciones, puedan garantizar la eficiencia y la calidad en

todas las acciones que se lleven a cabo en los centros y servicios de Atencién Temprana

(véase Tabla 6).

Concepto

Definicion

Fundamentos

Calidad Total

Calidad Integral de un
servicio o programa que
ha de aportar las
garantias minimas para
lograr la competitividad
necesaria para su
subsistencia.

Han de estar centrados en los nifios y sus
familias y gobernados por un sistema de
valores.

Las medidas de calidad deben estar basadas
en resultados importantes para los clientes.
Implantar una cultura de calidad y no el
simple cumplimiento de la misma.

La calidad ha de ser supervisada por
multiples agentes.

Calidad de Vida

Debe abarcar todas las
facetas y todos los
ambitos en los que se
desenvuelven las
personas. La aplicacion
de un criterio de
normalizacion a todos
los nifios en todos sus
contextos, con
independencia de los
retrasos o trastornos que
conlleve.

Todos los nifios y sus familias deben tener
las mismas oportunidades y posibilidades de
acceso a las condiciones de vida que el resto
de nifios y familias.

Es un concepto subjetivo

Las intervenciones en Atencidn temprana
deben acomodarse a las nuevas demandas
de intervencion en los contextos, ademas de
analizar el funcionamiento de los servicios y
en qué medida responden a la busqueda de
calidad de vida.

Calidad en
Atencion
Temprana

La Atencion temprana,
en su vertiente
asistencial, debe
abordarse desde la
multidimensionalidad,
con un enfoque
interdisciplinar y con un
analisis del entorno y de
la interaccion del nifio
con él.

Racionalizar la gestién de los centros.

La supervivencia de los centros no es
suficiente, se debe garantizar una actuacién
excelente.

Satisfacer las necesidades de las personas de
los centros.

Optimizar los recursos disponibles.

Se refiere a todas las actividades de los
servicios de atencion temprana.

Implica un compromiso con el trabajo bien
hecho y con la mejor continua.

El trabajo debe ser en equipo y no
individual.
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Calidad en los
Centros y
Servicios de
Atencion
Temprana.

1. Enel centro
2. Enla Atencion:

Nifo: diagndstico interdisciplinar,
programa de intervencién, atencion
individualizada, globalidad, facilitacion de
recursos para la atencion del nifio en el
hogar.

Familia: Un profesional de referencia,
Informacidn diagnostica, programa de
intervencion, apoyo familiar, encuestas de
satisfaccion.

Entorno: Acciones de prevencion,
sensibilizacién social, mejora de la red de
centros de Atencidn temprana, deteccion y
derivacion oportuna, coordinacion.

Evaluacion de la | La medicién y analisis 1. Cuestionarios dirigidos a padres y madres.
calidad en de la calidad en atencion | 2. Informacidn clara, breve y concisa (obviar
atencion temprana, mediante antigliedades).
temprana cuestionarios y 3. Debe contener espacio para la libre opinion.
encuestas que permitan
estudiar los indicadores
de diagnostico y
evaluacion interna de
puntos fuertes y puntos
débiles.
Consideraciones 1. Continuidad de los tratamientos hasta los 6
para la mejor de afios.
la calidad 2. Las intervenciones deben ir dirigidas al
nifio, la familia y su entorno.

3. Debe considerar al nifio en su globalidad.

4. Lacomposicién del equipo sera
multidisciplinar pero con un enfogque
interdisciplinar o transdisciplinar.

5. Se plantea la atencion desde un punto de
vista asistencial y preventivo.

6. Fundamentacion en aspectos ludicos y
relacionales sin forzar la propia evolucion
del nifio.

7. Coordinacion.

Estandares de La atencion debe ser 1. Facilitar el desarrollo personal.
calidad personal e 2. Favorecer la adaptacion al entorno.
individualizada. 3. Actuar de manera preventiva. Atender a los

nifios de riesgo, aplicar programas de
seguimiento y definirlos con otros servicios
en actuaciones preventivas.

Tabla 6. Principios de calidad en Atencion temprana (Tomado de Milla, 2004).
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Por tanto y, en palabras de la autora, “la calidad es la satisfaccion de las necesidades
del cliente y de sus expectativas razonables” (citado en Pérez-L0pez, 2009, p.18). Cabe
sefialar que esta afirmacion va en relacion, por un lado, con el compromiso de disponer
de recursos de formacion adecuados para los profesionales que garanticen la eficiencia y
la calidad de las acciones en esta materia y, por otro, con la formacion de centros con
estructuras adecuadas en cuanto a su equipo profesional, a la ratio atendida y a los

recursos materiales y humanos que puedan garantizar un servicio real de calidad.

Por otro lado, Giné, Gracia, Vilaseca y Garcia-Die (2006) introducen los principios
que, segun ellos, deben sustentar el cambio de paradigma en cuanto al modelo de
intervencion, la evolucion y la calidad de la Atencion Temprana:

a) Perspectiva social y ecoldgica del desarrollo, basado en teorias que entienden el
desarrollo humano como una actividad social. Por ello, el estudio del desarrollo
de los nifios con riesgo bioldgico y/o social, y el de aquellos con discapacidad
manifiesta, participa también de una concepcion del desarrollo de naturaleza
interactiva y social (Bernheimer y Keogh, 1995; Gallimore, et. al, 1993;
Gallimore, Weisner, Kaufman y Bernheimer, 1989; Guralnick 1997; 2001). En
consecuencia, se reconoce al contexto un papel decisivo a la hora de determinar
la direccion y las posibilidades del desarrollo de estos nifios (p. 4) (Giné, et al.,
2006, p.4).

b) Contexto de intervencidn centrado en la familia, por ser un contexto basico de
interaccion, decisivo en el desarrollo del nifio (Kaye, 1986). Asi como su primer
microsistema interactivo. Un entorno especialmente sensible en situaciones de
discapacidad o riesgo de padecerla, cuyo objetivo es la capacitacion de la familia
y el trabajo en el entorno natural. En este sentido las rutinas diarias cobran
especial importancia.

c) Colaboracion padres-profesionales, donde se entiende a los padres como
implicados en el proceso y no como receptores aislados del mismo. Son
proveedores de informacion y no solo receptores.

d) Promover la participacion del nifio, entendida ésta como una forma de
generalizar los aprendizajes al mundo social y psicoldgico. Implicarle en las

actividades de la vida diaria, sociales y escolares.
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e) Intervencién basada en la comunidad, como forma de integrar a las familias en
un contexto social del que disponga de redes y apoyos que le faciliten el camino.
De hecho, el éxito de la intervencidn esta en ir mas alla del tratamiento aplicado
en el centro y ayudar a los padres a crear y mantener redes sociales. Asi como la
coordinacion entre centros. Como sefiala Pérez-Lopez, 2004, actualmente se
defiende la idea de que en todo grupo, sea de riesgo 0 no, es fundamental el
establecimiento de relaciones significativas que proporcionen apoyo Yy
estabilidad.

f) Interdisciplinariedad y transdisciplinariedad, entendido como un sentido
compartido de planteamientos, teniendo en cuenta que el nifio es atendido por
tantos disciplinas como areas afectadas puede tener. Esto debe contemplarse, no
solo entre los profesionales del mismo centro de trabajo, sino también entre
distintos servicios.

g) Competencia entre los profesionales, como el sentido de gratificacion y
especializacion de cada uno que trabajan en distintas disciplinas pero por un
objetivo comun. Entendida esta en la forma de coordinarse, de relacionarse, de

convivir y de evaluarse internamente, como equipo.

Durante muchos afios, uno de los tema mas estudiados y cuestionados por los
investigadores ha sido la conveniencia o no de los tratamientos de Atencion Temprana y
su utilidad en todos los ambitos de actuacion. Evidentemente, en la actualidad es una
cuestion indiscutible la eficacia de los programas y la mayoria de estudios apoyan esta
idea. En relacion a este tema, estan los argumentos de Guralnick, que en mayor 0 menor
medida indican con una respuesta inequivocamente afirmativa, que la intervencion

temprana es una garantia y que afecta al curso del desarrollo del nifio (Guralnick, 2000).

Concluyendo, muchos son los autores que hablan de los criterios basicos y principios
de calidad para intervenir en atencion temprana de tal forma que se puede ofrecer una
intervencion de calidad al nifio y a la familia en sus diferentes etapas del desarrollo. Por
tanto, la calidad se refiere al compromiso del trabajo bien hecho y a la mejora continua
y reciclaje profesional para la satisfaccién de personas, familias y profesionales. La

investigacion también juega un papel crucial en este apartado.
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2.5) Nuevos retos de la Atencién Temprana: planteamientos de futuro

Llegados a este punto y, en base a lo expuesto en lineas anteriores, los nuevos

planteamientos hacen reflexionar sobre cuestiones como:

a) Nuevos entornos de intervencion como puede ser el entorno hospitalario, las
escuelas infantiles y/o los hogares familiares, ademas de los ya aplicados en los
Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana.

b) Ampliacién a nuevos candidatos que pueden beneficiarse de los tratamientos en
Atencion Temprana, como son los nifios con un nacimiento sano.

c) Nuevas necesidades de formacion de los profesionales, segin los nuevos

entornos de intervencion y la poblacién atendida.

En el proximo capitulo se expondran experiencias empiricas y estudios cientificos

realizados con nifios prematuros tanto en los CDIATs como en los hospitales.



CAPITULO 3. LA INTERVENCION EN ATENCION TEMPRANA: AMBITOS DE
ACTUACION Y EFICACIA.

Una vez analizadas las cuestiones relativas a la prematuridad y las bases teoricas de
la Atencion Temprana actual, en el presente capitulo se abordardn los &mbitos de
actuacion de la atencion temprana asi como la eficacia de los mismos; concretamente
nos centraremos en los CDIAT vy en las Unidades Hospitalarias de Neonatologia, por la

relevancia que tienen para el estudio empirico que llevaremos a cabo en esta Tesis.

En primer lugar y, teniendo en cuenta las Recomendaciones Técnicas (GAT, 2005)
debemos destacar que “la Atenciébn Temprana se ha ido configurando como una
realidad sistemética de actuacion cuyos procesos de prevencion, diagnostico e
intervencion posibilitan y aportan servicios y apoyos tendentes a potenciar las
capacidades del nifio y facilitar su integracion social a través de la atencién, la
colaboracion y participacion de la familia y el conocimiento y mejora del entorno. Esta
eficacia de la Atencion Temprana como herramienta de progreso social es,
probablemente, lo que explica el interés creciente que se genera en todos los ambitos
profesionales relacionados con la infancia pero también entre los padres y entre los

sectores dedicados a la gestion politica o el desarrollo legislativo” (0.C., p.7).

Este interés por la Atencion Temprana en las diferentes disciplinas competentes y
que tienen relacion con el desarrollo del nifio en la primera infancia y con su familia, asi
como también el interés por su bienestar, han sido algunas de las razones, que no las
unicas, que han facilitado la ampliacion de los &mbitos y niveles de actuacién mas alla
de los CDIATS.

En relacion con esta idea, siguiendo las Recomendaciones Técnicas, y en base a los
objetivos que plantea de la Atencion Temprana sobre la necesidad de apoyar y
promover el desarrollo del nifio y fortalecer las capacidades y competencias de la
familia, parece necesario suscitar que las actuaciones se desarrollen desde los entornos
naturales del nifio y que estén guiados por especialistas de orientacién interdisciplinar o

transdisciplinar. Por tanto, las acciones competentes de los CDIATs deben ampliarse a
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todos los entornos donde se encuentren los nifios y sus familias. En este sentido, es
preciso la generalizacion e implementacion de los programas de Atencion Temprana en
el medio sanitario, social y educativo, como son por ejemplo las Unidades de

Neonatologia, las Escuelas Infantiles y la Familia, entre otros.

En esta linea, el Libro Blanco (GAT, 2000) contemplaba tres areas de actuacion, que
ya fueron descritas en el Capitulo 2, como son la prevencion primaria, secundaria y
terciaria, que recogen las actuaciones descritas anteriormente, relativas al ambito
hospitalario, familiar y educativo. Por tanto, es imprescindible que las actuaciones en
materia de Atencion Temprana estén contempladas en todos los contextos/entornos

donde estén los nifios con alteraciones en el desarrollo o riesgo de padecerlos.

Pensamos que no es necesario explicar de nuevo la importancia que tiene contemplar
el desarrollo del nifio desde los contextos en los que vive, pero si es importante
remarcar que un aspecto clave de la intervencion consistira en el disefio de programas
de intervencion que tengan en cuenta los ambientes naturales, dado el papel modulador

que desempefian en esos procesos de desarrollo.

3.1) Intervencidn desde la Atencion Temprana en los contextos del desarrollo

Recordemos, que la Atencion Temprana actualmente debe ser entendida como una
actuacion transversal y una expresion del derecho a la igualdad de oportunidades y no
discriminacion de todos los nifios que, segun el GAT (2005), debe estar relacionada con

los siguientes objetivos:

1. Apoyar y promover el desarrollo personal y la autonomia de los nifios

atendidos.
2. Fortalecer las capacidades y competencias de la familia y cuidadores

3. Garantizar los principios de normalizacion e integracién en el entorno social

ordinario.

Estos objetivos llevan implicita la necesidad de que las acciones de apoyo se realicen

en entornos naturales tales como el area neonatal, el domicilio, el CDIAT o la Escuela
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Infantil, a través de acciones guiadas por un equipo interdisciplinar (GAT, 2005). De
estos entornos mencionados nosotros sélo nos centraremos, dado el objetivo de esta

Tesis, en desarrollar el contexto neonatal en el &mbito hospitalario y el CDIAT.

3.1.1) Atencién Temprana en los Centros de Desarrollo Infantil y Atencién

Temprana en niflos prematuros

Los Centros de Atencion Temprana, surgen en Espafia, tal y como ya se ha
mencionado en el primer capitulo, en los afios 70 (siglo XX) como centros de
Estimulacion Precoz (CEP) y han experimentado una constante evolucion a lo
largo de los afios hasta lo que hoy se conoce como Centros de Desarrollo Infantil
y Atencién Temprana. Estos cambios en los centros son el resultado y reflejo de la
evolucion que ha tenido el concepto de Estimulacion Precoz hacia el de Atencion

Temprana.

El Libro Blanco los define como “servicios autonomos cuyo objetivo es la
atencion a la poblacion infantil de 0-6 afios que presenta trastornos en su
desarrollo o que tiene el riesgo de padecerlo. Estos centros, son de caracter
interdisciplinar y de facil acceso a las familias” (GAT, 2000, p.37). Ademas, con
la inclusion de los contextos donde se desarrolla el nifio en los programas de
intervencion, se entiende y justifica la importancia que adquiere la coordinacion
entre los diferentes profesionales del ambito sanitario, educativo y social, que
tengan relacion directa o indirecta con él. En relacion a estas cuestiones, el
CDIAT puede y debe ser considerado como un generador de recursos, no solo
para el nifio con algun tipo de problematica o riesgo, sino también para su familia

0 para su entorno (Pérez-Lopez, 2014).

Por tanto, el modelo de CDIAT, esta compuesto por un equipo de orientacion
interdisciplinar, que ofrece las mejores oportunidades para una atencién integral a
los nifios prematuros y sus familias, al convertirse en centro de referencia y
consulta para los profesionales que detectan la presencia de signos de alarma,
desviaciones en el desarrollo o situaciones de riesgo. Ademas, permite la

intervencion, desde un punto de vista funcional, en una etapa en la que establecer
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un diagnostico es a menudo dificil y requiere de profesionales especializados
(Bugie, 2002).

Ahora bien, respecto al funcionamiento interno de un centro cabe resaltar la
singularidad de cada uno de ellos en funcion del tipo de centro (publico, privado o
concertado), de los recursos humanos y materiales disponibles, asi como de la
casuistica y el tipo de poblacion atendida. Al margen de estas cuestiones, y
siguiendo los principios de calidad de la Atencion Temprana descritos por el
Libro Blanco, las exposiciones de los marcos tedricos y las Recomendaciones
Técnicas para el desarrollo de la Atencién Temprana, en la mayoria de los centros
el protocolo de actuacion se inicia con la solicitud del servicio por parte de los
padres y/o la derivacion de algin profesional (sea sanitario, social o educativo) al
mismo, y termina con el alta del nifio, ya sea por mejoria, por cumplimiento de la
edad limite de 6 afios, por derivacion a otro centro o por voluntad expresa de los
padres (véase Figura 8). En este sentido, Juan-Vera y Pérez-Lopez (2009)
sugieren que a pesar de las particularidades de cada centro, todos tienen en comun
la poblacion atendida, la intervencion familiar, los distintos entornos, el espacio
propio, el equipo interdisciplinar y la coordinacién con los diversos recursos

sociales, educativos y sanitarios.

e a ' a ' a
Revisiones sistematicas

L - mediante evaluaciones del

Solicitud del Servicio: Inicio de tratamiento: tratamiento aplicado al nifio.

Por iniciativa de los padres o

por derivacién profesional Nifio-familia-entorno Reuniones con la familia y los

diferentes profesionales que
atienden al nifio

Alta por mejoria. por

Fase de acosida familiar Planificacion de objetivos cumplimiento de los 6 afios, por
gl terapéuticos derivacion o por peticion de los
padres.
. J . J . J
( A ' A La intervencion depende de los siguientes
. supuestos:
Fase dz _en_tr?nstar ] 1.  Del estado evolutivoy de salud del nifio.
mterdisciplinar Fase de evaluacion 2. De las caracteristicas socio-familiares de los
Adquisicion de compromisos interdisciplinar padres.
familiares y profesionales 3. De las disponibilidades del centro.
\ ) \ ) 4. De los perfiles y orientaciones profesionales.

Figura 8. Protocolo de actuacion seguido en el CDIAT de la Fundacion Salud Infantil de Elche.
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Los principios que garantizan, la eficacia y la calidad de la intervencion desde
los CDIAT, como se desprende de la definicion que nos ha facilitado el Libro
Blanco, se basan en los conceptos de globalidad, participacion activa de la familia
en el proceso de desarrollo del nifio, interdisciplinariedad, trabajo en equipo e
importancia de realizar una actuacion sistematica, secuencial y planificada desde
las edades méas tempranas (FEAPS, 2001), teniendo siempre en cuenta la zona de

desarrollo proximo del nifio y las necesidades de la familia.

En los primeros meses de vida, la valoracion de los patrones evolutivos puede
ser complicada (Moliner, 2010) a efectos de ofrecer una intervencion ajustada a
las necesidades del nifio y de su familia, por lo tanto, se hace necesario un
seguimiento temprano e individualizado segln los requerimientos de cada nifio,
hasta al menos la edad escolar. El objetivo del seguimiento es identificar secuelas
e intervenir de forma temprana e interdisciplinaria, ayudando a la familia y al nifio
en el proceso de adaptacion a la escuela y a la sociedad, asi como obtener datos
que ayuden a la prevencion de secuelas ya desde el periodo neonatal (Jiménez et.
al, 2008). Por tanto, la finalidad de esta intervencion es conseguir el maximo
desarrollo de las capacidades del nifio para lograr una adecuada comunicacion e
integracién en su entorno familiar, escolar y social. Algunos estudios sugieren que
la mayor efectividad terapéutica se logra cuando la intervencion se aplica durante
los dos o tres primeros afios de vida, siendo los seis primeros meses considerados
como un periodo critico de intervencion (Mateo, 2004). Ahora bien, intervenir en
Atencion Temprana no es solamente estimular al nifio; sino que es, sobre todo,
favorecer la creacion de contextos adecuados donde él pueda interactuar en
condiciones optimas (Perpifian, 2003) para que se potencie y generalice su

desarrollo.

Otro de los aspectos que garantiza la consecucién de los objetivos terapéuticos,
es la organizacion interna del centro. Para ello y desde el punto de vista de Ponte
(2008), existen una serie de condiciones necesarias para actuar adecuadamente en
la prevencion segun la Guia de Estandares de Calidad en Atencion Temprana, de

las cuales destacamos las siguientes:
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a) Mantener un organigrama de gestion que permita la consecucion de los

objetivos.
b) Disponer de recursos técnicos integrados en un equipo interdisciplinar.
c) Registrar el grado de satisfaccion de los usuarios.

d) Tener unas normas disponibles por el CDIAT.

En resumen se puede decir que, los CDIATs cumplen la funcién de
sensibilizacion a la sociedad, prevencion y deteccién de las alteraciones vy
trastornos del desarrollo. En esta linea son importantes las aportaciones de
Guralnick (2005) sobre como la Atencién Temprana puede mejorar el desarrollo
de los nifios que presentan retrasos del desarrollo, debido a una amplia gama de
factores bioldgicos y/o ambientales, minimizando los problemas o previniendo
complicaciones secundarias en un futuro. Este autor manifestaba que una
inversion econdmica sustancial en la intervencion temprana, de forma sistematica
y global, generard a largo plazo beneficios para los nifios y las familias, beneficios
que seran sostenibles en el tiempo y que seran mas rentables (Guralnick, 2004).

Concluyendo v, tras la exposicion de la fundamentacion que subyace en las
intervenciones llevadas a cabo en un CDIAT, procederemos a la exposicion de
algunas de las principales aportaciones cientificas en materia de Atencién

Temprana dentro de este &mbito.

3.1.1.1) Eficacia de la Atencion Temprana basada en evidencias

empiricas

Respecto a la investigaciobn en Atencién Temprana, una de las
aportaciones mas relevantes con las que se cuenta en esta materia se derivan
de los estudios de Guralnick. En el afio 2000, este autor analiza la situacion

respecto a la investigacion en Atencién Temprana y concluye que esta
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disciplina ha pasado por dos generaciones que caracterizan su investigacion.
Segun el autor, en la “primera generacion” los cientificos centraban Su
preocupacion en validar la eficacia y viabilidad de los programas de
Atencion Temprana y, en la “segunda generacion” (mediados de los 90),
Guralnick insiste en afirmar que la preocupacion de los profesionales se
centré en comprobar la eficacia del tipo de intervenciones, la poblacion y las
circunstancias. No obstante, debemos destacar que desde los afios 90 hasta
ahora, en relacion con este tema y, desde aportaciones de este y otros
autores, todavia son escasas las evidencias cientificas derivadas de
revisiones y propuestas globales sobre la validez de las intervenciones

Ilevadas a cabo desde la Atencion Temprana.

Ahora bien y, en relacion a esta eficacia de la Atencién Temprana, parece
ser que existe consenso, por parte de los profesionales, en lo que respecta a
la efectividad de los tratamientos aplicados al nifio y a su familia en el
ambito practico. Sin embargo, es la demostracion cientifica basada en
evidencias empiricas la que mas dificultades plantea. En este sentido, el
debate sobre la eficacia de las intervenciones en el &mbito de la Atencion
Temprana sigue vigente y se pueden encontrar posturas a favor y en contra,
asi como también evidencias cientificas que muestran resultados tanto
positivos como no positivos a la hora de confirmar la eficacia de la atencion
temprana, lo que indica que determinar el efecto de cualquier intervencion

es una tarea muy dificil (Pérez-Lopez, 2010).

Simeonsson, Cooper y Scheiner (1982) resaltaron que la eficacia de la
atencion temprana, apoyada en bases subjetivas, era defendida en un 93% de
los estudios. Sin embargo, cuando se apelaba a evidencias con bases
empiricas existian muchas discrepancias. En este sentido, y afios después,
Guralnick  (1997) argumentaba que existen muchos problemas
metodoldgicos y éticos que dificultan la demostracion con evidencias
empiricas de la eficacia de la atencion temprana, aunque, confirma afios mas
tarde, que hay inequivoca evidencia, tanto para la eficacia a corto como a
largo plazo de la intervencién temprana, con tamafios del efecto en el rango
moderado (0,50 a 0,75 SD) (Guralnick, 2005). Desde otro punto de vista,
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Smith (2010), afirma que es necesaria una aproximacion interdisciplinar en
la aplicacion de los tratamientos si se quiere conseguir y proporcionar una

intervencion temprana adecuada.

A pesar de las dificultades metodologicas, se ha invertido mucho en
determinar, de forma general, la eficacia de la Atencion Temprana, aunque
han sido pocas las investigaciones que se han dirigido de una forma
sistematica a analizar los pardmetros o los aspectos del programa que son
responsables de la misma (Farran, 1990; Kopp y Kaler, 1989; Meisels,
1985). En este sentido y, como recoge Emde (1988, citado en Sanchez-
Caravaca, 2006), los programas de intervencion son muy heterogéneos y
varian en multitud de aspectos tales como; los medios (uso de visitas al
domicilio familiar, o en el centro de desarrollo, o en ambas); el objeto de la
intervencion (enfocado en el nifio o en los padres); el momento (comienzo y
duracién); la intensidad (o frecuencia); el curriculo (o contenidos); vy, los
participantes de la experiencia de intervencion. Por ello, consideramos que
el éxito de los estudios puede estar condicionado por uno o varios de esos

aspectos.

Por otro lado, la morbilidad en el desarrollo del nifio prematuro ha
generado multitud de programas de intervencion en los ultimos afios que
han sido motivo de multiples estudios de investigacion, en los cuales, ha
sido dificil establecer un consenso claro en cuanto a su eficacia por la
necesidad de entender qué aspectos de los programas de intervencion
tendrdn mas éxito y en qué categorias de nifios prematuros (McCarton,
Wallacce y Bennett, 1995). Por lo tanto, parece interesante reflejar aqui los
resultados de los estudios dedicados a analizar las partes responsables de
cada programa. Fundamentalmente, algunos autores indican que el éxito de
la intervencion esta asociado con la intensidad y la amplitud del programa
(Casto y Mastopieri, 1986; Ramey, Bryant y Suarez, 1983), mientras que
otros autores consideran que la eficacia de la atencién temprana esta
relacionada con el grado de implicacion de los participantes, sus intereses y
sus experiencias (Farran, 1990; Hauser-Cram, 1990; Heinicke, Beckwith y
Thomson, 1988; Shonkoff y Hauser-Cram, 1987). En esta linea, Dunst
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(2007) afirmaba que existen evidencias de que determinadas précticas

influyen de forma decisiva al desarrollo y aprendizaje de los nifios. Desde

hace algin tiempo, se cuenta con un marco de trabajo y unos criterios

estandares y de calidad que facilita las actuaciones précticas y su labor

investigadora.

La Tabla 7, recoge, de manera resumida, algunas de las principales

aportaciones en la determinacion de la eficacia de la Atencion Temprana en

los tltimos anos.

ARo Autor Estudio Aportaciones
1974 Brofenbrenner |Analisis de 12 |La atencidn temprana esta
estudios con |cientificamente comprobada.
nifios de 1 a 6
b fios. Siempre que la intervencion sea
centrada en la familia, basada en un
modelo ecoldgico, y que sigua una
estrategia secuencial de
intervencion basada en la
preparacion para la paternidad o
maternidad donde se proporcionara
informacidn a los padres sobre las
necesidades y caracteristicas de los
nifios hasta los 6 o los 12 afios.
1986 Castoy Revisiones Los programas de atencion
Mastropieri sistematicas y [temprana son eficaces y producen
1087 Shonkoff y meta-analisis c:_i[nbios en el desarrollo de los
nifios
Hauser-Cram
1987/1989 Guralnick y
Bennett
1992 Parry Revisiones La intervencion temprana es
sistematicas y |claramente eficaz cuando se
meta-analisis |proporciona apoyo a las madres y

padres, a las relaciones
progenitores-nifio y se disminuye su
ansiedad
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2005 Gutiez Destacan la confirmacion de la
mejora del desarrollo global del
nifio, circunstancia que permite
disminuir o eliminar los efectos de
las alteraciones del pequefio, asi
como los que provocan situacion de
privacion social. Igualmente se
subraya como estos programas han
beneficiado a las familias al
contribuir a su formacion en
materia de Atencion Temprana

2008 Bonnier Revisiones Los programas de intervencion
sistematicas y |temprana tienen efectos positivos
meta-analisis [aunque las pruebas cientificas de la
eficacia no sirvan para todas las
estrategias.

La eficacia es mayor en aquellos
programas que implican tanto a los
progenitores como al nifio, si bien
es necesario determinar el tiempo
Optimo de intervencion.

2009 Quiros Demuestran la eficacia de los
programas de Atencion Temprana

2012 Spittle, etal.  |[Meta-analisis |Efectividad de los programas de
Atencion Temprana.
2013 Frolek y Revision Eficacia de la Atencion Temprana
Schlabach sistematica

Tabla 7. Estudios relevantes sobre la eficacia de la Atencién Temprana.

Resumiendo, hasta el momento se han expuesto de forma general las evidencias
cientificas en relacion a la eficacia de la Atencién Temprana en cuanto a los objetivos
terapéuticos, a los resultados encontrados y a las dificultades metodolégicas planteadas.
En las siguientes lineas se van a exponer algunos de los recientes trabajos
experimentales que apoyan las intervenciones, en materia de Atencion temprana,

relacionados con el progreso mental que sera el objeto de nuestra investigacion.
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En primer lugar, creemos relevante exponer de forma breve algunos de los estudios
realizados sobre la solicitud de estos servicios por su importancia para el
neurodesarrollo temprano del nifio. Gomez, Soria y Galbe, (2009) incidian en la
importancia del diagndstico y el tratamiento lo mas tempranamente posible, dada la
evidencia en los beneficios de la Atencion Temprana y, por tanto, en las posibilidades
de mejora en cuanto al prondstico. Concretamente, en su estudio realizado con 472
nifios de 0 a 6 afios, destacaron que de los nifios que no accedieron al tratamiento, el

36,3% desarrollé algun tipo de patologia.

Un estudio més reciente (Shapiro-Mendoza et al., 2013) midid la relacion entre el
nacimiento prematuro tardio y la solicitud de los servicios de Atencion Temprana.
Encontraron que los bebés prematuros solicitan en mayor medida los servicios de
Atencion Temprana, que los bebes nacidos a término, y ademas que se benefician més

de las intervenciones para prevenir desfases en el desarrollo.

En Australia, otro estudio, realizado con 195 nifios, concluia que el 55% de ellos
habia recibido estimulacion temprana en su primer afio de vida (Pritchard, et al., 2013) e
indicaba que los nifios con riesgo perinatal acuden a intervencion temprana y que €s un

servicio cada vez mas implantado en la red de recursos asistenciales.

Por otro lado, en China, Zang et al. (2007) estudiaron a 210 recién nacidos
prematuros moderados, con un peso medio comprendido entre 1.500 y 2.000 gramos,
que tras el alta en el hospital acudieron a un CDIAT y se les realiz6 un seguimiento
hasta los 12 meses. Encontraron que aquellos que cumplieron adecuadamente con la
terapia y mostraron un nivel aceptable de adherencia al tratamiento obtenian
puntuaciones medias, en el indice de desarrollo mental (IDM), mas altas (M=97,15 y
DT= 17,38) que los que no cumplieron el tratamiento (M=89,87 y DT=18,92). Por tanto
y, segun los autores, los recién nacidos prematuros dados de alta de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (en adelante UCIN) son un grupo de alto riesgo de
discapacidad del desarrollo neurolégico y la intervencion temprana puede mejorar el

resultado de su desarrollo.

En cuanto a la efectividad de las intervenciones sobre el desarrollo mental,

encontramos varias revisiones y meta-analisis que aportan datos relevantes para el
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estudio. En primer lugar, podemos destacar los resultados del meta-anélisis realizado
por Orton et al. (2009) cuyo objetivo fue revisar sistematicamente la literatura para
determinar los efectos de los programas de intervencion sobre el desarrollo cognitivo y
motor temprano tras el alta hospitalaria en nifios de 0 afios hasta la edad escolar. Uno de
los requisitos que se plantearon fue que los articulos analizados debian contener
estudios basados en poblacion de nifios prematuros, con intervenciones tempranas
aplicadas antes del alta o posterior a la misma del centro sanitario y debian ser nifios sin
complicaciones graves en el desarrollo. Concluyeron que los lactantes que recibieron
intervencion temprana para mejorar su desarrollo (n = 825) obtuvieron un cociente de
desarrollo medio mayor que los lactantes que recibieron un seguimiento estandar a la
edad de 12 y 24 meses. Seis de los estudios analizados fueron clasificados como
metodologia de alta calidad. En resumen, el meta-analisis demostr6 un efecto positivo
del tratamiento de intervencion temprana sobre los resultados cognitivos en la edad
infantil y pre-escolar de aproximadamente la mitad de una desviacion estandar, con una
significacion clinica importante. Por tanto y segun los autores, las intervenciones
tempranas tienen un efecto positivo a corto plazo sobre el desarrollo cognitivo de los
bebés prematuros, aunque estos beneficios no se ven en la edad escolar (Orton, et al.,
2009).

En el afio 2012, Spittle, et al., realizaron otro meta-analisis con nifios prematuros que
habian iniciado la atencion temprana durante el primer afio de vida y concluyen que los
programas de intervencion temprana en neonatos prematuros tienen una influencia
positiva sobre los resultados cognitivos y motores durante la infancia, con una
persistencia de los beneficios cognitivos en la edad preescolar; es decir, la intervencion
mejoro los resultados cognitivos en los lactantes. Las dificultades encontradas, por los
autores es que existe una gran heterogeneidad entre los estudios debido a la variedad de
programas de intervencion del desarrollo temprano y la edad gestacional de los recién
nacidos prematuros incluidos, lo que limita las comparaciones de los programas de

intervencion.

Por otro lado, y en este caso, basadas en la terapia ocupacional aplicada con dos
modalidades (como unico tratamiento y de forma conjunta con otras disciplinas), Frolek
y Schlabach (2013) realizaron una revision sistematica y concluyeron que la sintesis de

los articulos analizados indicaba que las intervenciones en el desarrollo (llevadas a cabo
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en las UCIN, en el hogar, en los centros infantiles y en los colegios) daban lugar a
ganancias en el desarrollo cognitivo temprano (por ejemplo, lactantes y en edad

preescolar) con evidencias concluyentes hasta la edad escolar.

Concretamente y, en relacion a los estudios experimentales, Nair et al. (2009)
analizan la eficacia de los Centros de Desarrollo Infantil (CDC) segun la terapia de
estimulacion temprana aplicada en el primer afio de vida postnatal a los bebés
pretérmino para mejorar el resultado del desarrollo de los recién nacidos en situacion de
riesgo en el primer y segundo afio de vida. Concluyen que el grupo de intervencion
obtenia puntuaciones estadisticamente significativas y mayores en el indice de
desarrollo mental (MDI) y psicomotor (PDI) al afio y a los dos afios de edad. Después
de ajustar todos los factores de riesgo importantes para el desarrollo, los bebés que
recibieron intervencion tenian puntuaciones significativamente mas altas en la escala
Bayley Il al afio y a los dos afios, en comparacion con el grupo control. Por tanto, la
intervencion temprana fue eficaz al afio y el efecto beneficioso también persistié a los

dos afios, sin ningun tipo de intervenciones adicionales (Nair, et al., 2009).

En el afio 2011, Martinez-Fuentes, Pérez-L6pez, Brito y Diaz-Herrero, realizaron un
estudio multicéntrico donde se evalud el progreso mental y psicomotor de 21 nifios
durante sus primeros 18 meses con una edad media de 32 semanas de gestacion y un
peso medio de 1.750 gramos. Concluyen que los nifios que recibieron la intervencién de
la técnica Vojta presentaron una tendencia mas favorable que aquellos prematuros que

no la recibieron.

Finalmente, otra investigacion realizada en el afio 2012, con bebés prematuros y bajo
peso, Yy evaluados a los 16 meses con las escalas Bayley 2ed, concluye que de los 128
recién nacidos, 41 recibieron intervencién temprana y, de ellos, 32 (78%) fueron
emparejados con éxito con los controles. Los resultados del anélisis equiparables (n =
64) revelan que lo nifios que tenian peores condiciones iniciales mejoraban més que el

otro grupo con mejores condiciones (Manus, Carle y Poelhnmann, 2012).

Por tanto y, en lineas generales, los meta-analisis concluyen que la atencion
temprana tiene efectos positivos en general, siendo mas eficaces cuando los programas

son estructurados, intensos e incluyen a la familia.
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En conclusion, se puede afirmar que hay una creciente evidencia de que los
programas de intervencion temprana mejoran el desarrollo de los nifios prematuros; y
asi mismo, cada vez hay mas evidencias de la efectividad de la Atencion Temprana
(Melnyk, Feintein y Fairbanks, 2006; Spittle, Orton, Doyle y Boyd, 2007; Spittle,
Orton, Doyle y Boyd, 2008; Pritchald, 2013). Guralnick (2011) ya destac6 que los
programas de intervencion basados en la atencion temprana son altamente eficaces en su
conjunto, contemplando nifios con alteraciones en el desarrollo y nifios de riesgo social
y bioldgico (como puede ser la prematuridad) y a sus familias. No obstante, queda
patente la dificultad que entrafia la valoracion de la eficacia de la Atencion Temprana
relacionada con el progreso mental y/o el seguimiento evolutivo de los nifios
prematuros, entre otras razones por las dificultades metodoldgicas, la heterogeneidad de
la muestra, la validacién de los programas de intervencion y los problemas que conlleva

el seguimiento a corto y medio plazo.

3.1.2) Atencion Temprana en el ambito hospitalario aplicada a nifos

prematuros

Desde el punto de vista médico y sanitario, “en las unidades o servicios de
Neonatologia reciben atencion nifios con alto riesgo de presentar deficiencias,
trastornos o alteraciones en su desarrollo en funcién de determinadas
condiciones genéticas y de situaciones adversas en el ambito biol6gico u
organico” (GAT, 2000, p.26). Asi mismo, estos nifios presentan un riesgo afiadido
de caracter ambiental y socio-afectivo, debido a las estancias en el hospital y a las

intervenciones médicas (GAT, 2000).

Por lo tanto, parece ser que los servicios de neonatologia pueden cumplir y
cumplen una funcion basica y primordial en las actuaciones relativas a la
prevencion, por las caracteristicas de la poblacion atendida y las posibilidades de
actuacion en ella. No obstante, durante el periodo de estancia en las unidades, en
ocasiones, es dificil determinar con certeza la futura evolucién del nifio, aunque si
se puede establecer la condicién de riesgo y la necesidad de seguimiento

evolutivo.
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En este sentido, el Libro Blanco de Atencién Temprana, contemplaba las
Unidades de Seguimiento Madurativo o de Desarrollo, donde se aplican
programas de seguimiento protocolizados a los nifios de riesgo psico-neuro-
sensorial. Fueron creadas en 1977 en Espafia gracias al Plan de Prevencion de la
Subnormalidad con la finalidad de seguir a este tipo de nifios, detectar
precozmente las necesidades e intervenir en ellos. Por tanto, se puede afirmar que

se ha actuado en consecuencia con estos nifios segin sus necesidades.

Pero, dichas actuaciones no han sido suficientes, y, con los afios, se han ido
demandando nuevas necesidades segun los requerimientos de este tipo de
poblacién, como han sido los Cuidados Centrados en el Desarrollo (CCD) 6 los
Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program
(NIDCAP) y la Atencion Temprana al nifio y a su familia en el ambito
hospitalario, principalmente. Por tanto, las nuevas metodologias de intervencion
no se han limitado sélo a las mejoras médicas y de estructura sanitaria, sino que
también abarcan medidas méas globales que afectan a todo el sistema de cuidados
al recién nacido y a la familia, de tal forma que las unidades neonatales vayan
acercando su funcionamiento hacia los planteamientos de los CCD (Perepoch et
al., 2006) o NIDCAP (Als, 1986; Westrup, Bohm, Lagercrantz y Stjerngvist,
2004).

Los nifios ingresados en las unidades neonatales o en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, como puede ser el caso de los nifios nacidos
prematuramente, suelen presentar un riesgo mas o menos severo de discapacidad
en funcién de su grado de alteracién o inmadurez biol6gica y que, incluso en los
casos en que todos los datos sefialan que no presentan patologias asociadas,
tienen, como grupo, unos resultados peores que los nifios nacidos a término, al
menos durante el primer afio de vida. En consecuencia, y sea cual sea el grado de
riesgo que presenten, es deseable hacer que tenga caracter prioritario que estos
nifios sean evaluados, seguidos y tratados lo antes posible (Sanchez-Caravaca,
2011). Por tanto, proporcionar apoyo al neurodesarrollo del nifio prematuro desde
la perspectiva de la Atencion Temprana, es algo mas que un protocolo o un listado
de instrucciones, es una actitud que debe incluir a todo el sistema de salud y a

todas las disciplinas profesionales que proporcionan cuidados a los nifios y
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familias en las unidades de cuidados intensivos (Aucott, Donohue, Atkins y Allen,
2002).

En relacion a la Atencion Temprana en el ambito hospitalario, entendida ésta
como la intervencion temprana al nifio y a la familia basada en los principios del
Libro Blanco (GAT 2000) es importante destacar que sera en el servicio de
Neonatologia donde debe iniciarse la Atencion Temprana a los nifios que se
presume 0 conoce que presentardn disminuciones o trastornos en su desarrollo o
riesgo de padecerlos dentro de la poblacion atendida en el servicio. Se
planificara esta atencion, junto al médico neonat6logo, en los siguientes ambitos:

clinico, ecologico y social (o.c., p.48).

En relacién a la puesta en funcionamiento de programas de Atencion Temprana
en el dmbito hospitalario, Vazquez y Candela (2014) indicaban que “en la
actualidad no hay unas pautas homogéneas establecidas de recursos humanos y
materiales en relacion al trabajo de intervencion en el ambito hospitalario, de
modo que, cada comunidad lo ha resuelto segun la disponibilidad de
profesionales y del interés de las diferentes instituciones involucradas. Parece
razonable que los Hospitales de tercer nivel que cuentan con Unidades de
Cuidados Intensivos Neonatales y atienden a pacientes de alto riesgo deban
disponer de una Unidad de Atencion Temprana para el seguimiento e
intervencion temprana” (o.c., p. 299). Ademas, desde hace afios, las comunidades
médicas resaltan la importancia del seguimiento de estos nifios de alto riesgo, ya
que la disminucion de la mortalidad ha revertido en un aumento de la morbilidad

tal y como se ha venido demostrando a lo largo del presente trabajo.

Por tanto y, segun las aportaciones de Robles, Poo y Poch (2008) que indican la
importancia de dar respuesta al seguimiento e intervencion de éstos nifios y sus
familias poniendo a su disposicion recursos adecuados cerca de su zona de
residencia y de su entorno, parece pertinente la puesta en marcha de estos recursos.
La Figura 9 recoge el protocolo de asignacion de nifios a los recursos necesarios

seguido por estos autores.
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UNIDAD NEONATAL Y MATERNIDAD
CONSULTA NEONATOLOGIA , BAJO PESO Y NEUROPEDIATRIA
CENTRO DE SALUD
OTROS HOSPITALES

NINO RIESGO O
AFECTACION
NEUROLOGICA

VALORACION
CLINICA Y DEL
NEURODESARROLLO

NORMAL DUDOSO PATOLOGICO

TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

SEGUIMIENTO SEGUIMIENTO ESTIMULACION PRECOZ
PERIODICO SEGUN VIGILADO. DAR
RIESGO ORIENTACIONES TERAPIA MIOFUNCIONAL

TRATAMIENTO MEDICO

NORMAL:ALTA NORMAL:ALTA NORMAL:ALTA
PATOLOGICO: PATOLOGICO: PATOLOGICO:
TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO

HASTA LOS 6 ANOS HASTA LOS 6 ANOS HASTA LOS 6 ANOS

Figura 9. Protocolo de actuacion médica (Robles, Poo y Poch, (2008). Atencion temprana: recursos y
pautas de intervencion en nifios de riesgo o con retrasos del desarrollo (Tomado de Vazquez y Candela,
2014).

Al margen de la heterogeneidad en cuanto a los modelos de intervencion de los
servicios competentes en materia de Atencién Temprana en el ambito hospitalario,
en el presente trabajo se va a exponer el protocolo de actuacién seguido por la
Fundacion Salud Infantil de Elche (Espafia) y el Hospital General Universitario de
la misma ciudad, fruto de la experiencia de varios afios de colaboracion y porque
sera el que se utilice para abordar el estudio empirico de esta Tesis Doctoral. El
protocolo de asignacion y atencion de estos nifios y familias podria explicarse segun

la Figura 10.
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Evaluacion al nifio Asistencia a la familia La infervencion al miio s
nacimiento ] o o oftecida por el psicologo. el
Firma de consentimientos Coordinacion conel logopeda y ¢l fisioterapenta.
¥y autorizaciones personal sanitario
- / - / . / La intervencion a la familia es
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Revision del historial o
Ingreso en neonatos/UCIN clinico Alta médica
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Atencion Temprana, por Atencion Temprana tratamiento en el CDIAT
parte del personal sanitario P
\ J \ J \ J

Figura 10. Protocolo general de actuacion de la unidad de atencion temprana en la Unidad de Neonatos.

Otro aspecto importante, relacionado con el funcionamiento de un servicio de
Atencion Temprana en el entorno hospitalario son los objetivos terapéuticos. Por
tanto, la prevencion y deteccién de las alteraciones en el desarrollo y la necesidad
de optimizar en la medida de lo posible el curso evolutivo del nifio, son los
principales objetivos propuestos en la intervencion. No obstante, dicha
intervencion dependerd de las respuestas vitales del nifio, de su regulacion
fisiolégica y de las condiciones médicas presentes en ese momento,
principalmente. Por lo tanto, los objetivos terapéuticos serdn revisados y
consensuados con el equipo médico de forma sisteméatica y en funcion de la

evolucidn del nifio y la respuesta adaptativa de la familia.

Valle-Trapero, Mateos y Gutiez (2012) establecian 4 objetivos de intervencién
necesarios como son el tipo de vinculacion afectiva, la organizacion de ensayos
del recién nacido y el lactante, un desarrollo psicomotor armonico de acuerdo a su

edad biologica y las etapas madurativas bien consolidadas.

Parece evidente que las intervenciones se impartan desde equipos
interdisciplinares y transdisciplinares, tal y como recogen los manuales
especializados en esta materia. En relacion con este tema, Robles, Poo y Poch,

(2008) indican la importancia de una adecuada organizacién del equipo médico y
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de atencion temprana a los efectos de unificar diagnosticos, establecer los

objetivos de desarrollo y los esquemas de intervencion a corto y largo plazo.

Finalmente y, para exponer la eficacia, Berger (2004) sostiene que se debe
abundar en la idea de que los nifios prematuros sufren riesgos en su desarrollo,
especialmente los muy prematuros, y puesto que la atencion temprana puede
alterar favorablemente dicho desarrollo, es imperativo que estos nifios sean
evaluados, seguidos y tratados lo antes posible, comenzando desde el mismo

momento de su ingreso en el hospital y continuando a lo largo de toda su infancia.

No obstante, en la actualidad siguen siendo predominantes las
recomendaciones de los profesionales sanitarios para ofrecer un seguimiento e
intervencion tras el alta hospitalaria. Moliner, (2010) explicaba que lo que suele
ocurrir es que en los casos de nifios con alteraciones en el desarrollo, se
recomienda, no sélo la derivacion al neurdlogo para su valoracién, sino también
iniciar un programa de atencién temprana tras el alta hospitalaria. Segun la autora,
todos los nifios con un peso inferior a 750 gramos, por debajo de 26 semanas de
gestaciéon al nacimiento, con lesiones cerebrales parenquimatosas, hidrocefalia,
infecciones o malformaciones del sistema nervioso central, cromosomopatias,
retinopatia de grado 3 o hipoacusia, deben ser derivados a un centro de
estimulacion, tras el alta del centro sanitario. En esta misma linea, Pallas (2005)
recomienda que, el resto de nifios, sean derivados si durante el seguimiento se

detecta alguna anomalia.

El problema, a nuestro parecer, es que la finalidad del seguimiento a estos
niflos prematuros no deberia centrarse Unicamente en evitar que los déficits
interfieran en la maduracion del nifio, sino también en tratar de impedir la
aparicion de los mismos, mediante intervenciones adecuadas a nivel de
prevencion. EI motivo es que estos nifios pueden tener, por ejemplo, problemas de
procesamiento de la informacion sensorial, los cuales llevan a problemas para
seleccionar la actividad neuronal eficiente; y por tanto, la intervencion temprana
podria aumentar la capacidad de trabajo de las neuronas primarias subcorticales, si
se dirige a adquirir capacidades compensatorias (Hadders-Algra, 2001; Mullen et

al., 2011). En este sentido, Demestre (2014) también informa que la identificacion
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precoz de los trastornos del desarrollo es esencial para alcanzar el bienestar de los
nifios y de sus familias. Esta es una funcion primordial de todos los responsables
de la atencion primaria en el area pediatrica, como pediatras, médicos de familia,
enfermeras y psicélogos. Un retraso en su identificacion comporta graves
consecuencias en la evolucion del nifio. Sugiere, ademas, que, los beneficios de
una intervencion precoz se han mostrado en maultiples trabajos (Buschmann et al.,
2008, Law, Garrett y Nye, 2003, McCormick et al., 2006 y Spittle, Orton, Doyle y

Boyd, 2007).

Para terminar, en el siguiente apartado se van exponer las principales

aportaciones cientificas en este ambito de actuacion.

3.1.2.1) Eficacia de la Atencién Temprana en el ambito hospitalario

basada en evidencias empiricas y centrado en niflos prematuros

Se han llevado a cabo diversas experiencias de intervencion temprana en
el &mbito hospitalario con un resultado satisfactorio que se han basado en
una aproximacién multifactorial, donde los multiples componentes incluyen
administracion de apoyo socio-emocional, ayuda para acceder a recursos y a
otras fuentes de apoyo material, e informacion sobre la evolucion del
desarrollo del nifio prematuro, de su situacion médica, y de los servicios de
cuidado y atencion dentro del hospital y después del alta (Freund, Boone,
Barlow y Lim, 2005; Vandergrift, Belsky y Steinberg, 2010). Pero, siguen

siendo experiencias que no contemplan las intervenciones al nifio desde el

punto de vista de la concepcion actual de la Atencion Temprana.

En las siguientes lineas se van a exponer, por un lado algunas de las
investigaciones relacionadas con intervenciones realizadas con el nifio en las
Unidades Neonatales como son los CCD vy las aportaciones de Tiffany Field
sobre los beneficios del masaje infantil en nifios ingresados y, por otro lado,

revisiones que aportan datos sobre el seguimiento neuroevolutivo de estos

nifios en sus primeros afos de vida.
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En relacion al primer bloque de actuaciones, parece evidente que, tras el
nacimiento de un nifio y su posterior ingreso en la Unidad Neonatal o en la
UCIN, las actuaciones medicas y sanitarias deben ir acompafiadas de otras
que protejan, ademas de su estado de salud y la supervivencia, otros
principios como la maduracion neurologica, el bienestar (reduciendo su
nivel de estrés y favoreciendo su adaptacion) y los primeros contactos con
sus familiares. En este sentido, pues, se entiende que las primeras
intervenciones irian dirigidas a proporcionar actuaciones enfocadas a
optimizar tanto el macroambiente (luces, ruidos, etc.) como el
microambiente en que se desarrolla el nifio (postura, manipulaciones, dolor)
Yy, por supuesto, actuar sobre la familia para facilitar al maximo su papel de

cuidador principal.

Estos supuestos, introducidos inicialmente por Als, en el afio 1982, se
basan en la teoria sinactiva del desarrollo, que proporciona un marco para el
cuidado individualizado del prematuro ayudando a comprender su conducta
a través del lenguaje corporal, de acuerdo a cinco subsistemas de
funcionamiento, que deben ser interpretados por los cuidadores. Fernandez-
Rego (2014) apunta, que en los bebés nacidos prematuramente, la
maduracion de los cinco subsistemas, propuestos por Als queda
interrumpida, perdiendo asi, los estimulos uterinos que favorecen el
desarrollo de los mismos. Sugiere, ademas, que estos bebés deberan
completar la maduracion de cada subsistema fuera del vientre materno
ademas de exigirles un funcionamiento cada vez més independiente como
respirar, alimentarse, mantener posturas y moverse contra la gravedad y
todo ello inmersos en un entorno estresante de estimulos negativos tales
como la luz permanente, ruidos desagradables, manipulacion frecuente y
estimulacion multimodal. Por tanto, el bebé prematuro que esta adaptado a
funcionar en el vientre materno, en un momento crucial de su desarrollo, se
le pide que funcione fuera de él sin llegar a tener todos sus mecanismos de
recepcion y de respuesta a la estimulacion, funcionando a un nivel
adecuado, lo cual implica una supervivencia en desventaja (Als, 1983, 1986,
1982; Als, Lester y Brazelton, 1979).
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Costa (2014), indica que el periodo neonatal se considera un momento
clave para iniciar los procesos de intervencion dirigidos a mejorar tanto las
condiciones del nifio como las de su familia. Asi pues, mediante la
observacion de sus comportamientos, podremos identificar por un lado sus
capacidades de éxito y, por otro, sus debilidades lo que nos permitird actuar
en consecuencia. Es importante comunicar estas fortalezas y debilidades a
los padres y cuidadores e identificar estrategias que promocionen y apoyen
el desarrollo del neonato mientras se encuentra en la UCIN (Als, 1982;
Lawhon y Melzar, 1988). Estas intervenciones, defendidas en varios
estudios, incluyen estrategias para disminuir los niveles de luz y ruido,
minimizar la manipulacion del bebé, proteger sus estados de suefio,
promover la comprension del comportamiento del bebé y su cuidado o
atencion basada en el parentesco (Bowden, Greenberg y Donaldson, 2000;
Chappel, 2004). Cuando se llevan a cabo estas intervenciones se observan
periodos de hospitalizacion mas cortos, disminucion del tiempo de
ventilacion, el bebé consigue alimentarse oralmente de forma mas rapida y a
su vez logra un mejor crecimiento y desarrollo, es decir, presentan un mejor
desarrollo de la estructura cerebral y un mejor neurodesarrollo a largo

plazo.

Ademas de los CCD, Field, Diego y Hernandez-Reif (2010, 2011) y
Diego, Field y Hérnandez- Reif (2014) corroboran los beneficios derivados de
las intervenciones tempranas a los bebés, como son los resultados del masaje
infantil aplicado a los nifios ingresados durante 15 dias. Varios de sus estudios
confirman la relacion existente entre la aplicacion de masaje al nifio con la
ganancia de peso y la disminucion de dias de ingreso hospitalario. Incluso con

variaciones en la cantidad y tipo de masaje se veian los resultados positivos

Siguiendo con la exposicion de actuaciones necesarias para mejorar el
desarrollo del nifio, se encuentran las aplicadas a la familia por considerarse
uno de los aspectos mas relevantes y que mayor influencia ejercen sobre el
neurodesarrollo futuro del nifio. En esta linea, un estudio realizado en el afio
2001 por Melnyk et al. evidencia los efectos de las intervenciones aplicadas

a los padres en el desarrollo temprano de los bebés. En este caso los autores
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aplicaron una intervencion basada en las madres mientras los nifios estaban
ingresados en la Unidad de Neonatos y encontraron que a los 3 y 6 meses de
edad, los nifios cuyas madres habian recibido la intervencion, mostraban un
mejor desarrollo mental (M=100,3), con respecto a los nifios de cuyas
madres no recibieron la intervencién (M= 93.9).

En resumen, parece evidente que los 4 aspectos que méas han determinado
la implantacion de medidas de atencién al nifio y a su familia en el entorno
hospitalario han sido, la preocupacion por el bienestar del nifio ingresado y
los efectos en el desarrollo futuro, la implicacion de los padres en los
procesos de crianza desde el primer momento y el acondicionamiento de las
unidades neonatales con la finalidad de ofrecer mayor confort al nifio y a sus
padres. Se sabe que gran parte de la evidencia que apoya la intervencion
temprana en este grupo de nifios prematuros se deriva de las intervenciones
Ilevadas a cabo en la UCIN antes de que el nifio sea dado de alta (Bennett,
1988).

Por otro lado, estan las intervenciones aplicadas al nifio y a la familia,
durante su estancia en las unidades hospitalarias, basadas en los principios
de la Atencion Temprana, que suponen un complemento a las actuaciones
anteriormente citadas. No obstante, en la actualidad es un campo de
actuacion controvertido y con escasas evidencias cientificas en cuanto al

efecto en el neurodesarrollo del nifio y a los programas de intervencién.

Sin embargo, nos parece relevante exponer el estudio realizado en el afio
2013 por Kanagasabi et al., con neonatos prematuros nacidos entre la 28 y la
36 semanas de gestacion y con un peso al nacimiento entre 1.000 y 2.000
gramos cuya finalidad era conocer el efecto de la estimulacion
multisensorial en el desarrollo neuromotor durante los primeros afios. Para
ello contaron con una muestra compuesta por 50 nifios prematuros, de los
cuales 25 recibieron estimulacion durante su ingreso en la UCIN y los otros
25 no la recibieron. Ambos grupos fueron evaluados con las Escalas Infantil
Neurologica Internacional (INFANIB) y los resultados analizados con un T

de Student para muestras independientes. Los datos indican a la edad del
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término una mayor puntuacion neuromotora en los bebés que recibieron la

estimulacion durante su estancia en el hospital.

Otro estudio de caso unico analizd el desarrollo de la comunicacion de un
recién nacido de alto riesgo, desde el nacimiento hasta el alta de la UCIN y
determinaba efectos positivos en el neurodesarrollo (Mclnroy y Kritzinger,
2005).

Por otro lado, la revision sistemética realizada por Ramachandran y Dutta
(2013) sobre la eficacia de las intervenciones aplicadas a los nifios y sus
madres durante el ingreso en las UCIN, recogen los argumentos de De Roiste
(2004) sobre los beneficios en los nifos de “tocar y acariciar (terapia TAC-
TIC)” en el desarrollo mental, los estados fisiologicos, las reacciones de
conducta, el comportamiento de succion y el rendimiento cognitivo en el
periodo neonatal. Exponen, también, los trabajos de White-Traut, et al.
(2002), sobre los beneficios en el desarrollo del nifio y en las interacciones
madre-hijo de la intervencion basada en el programa “RISS (Rice Infant
sensorial Estimulacion)” que combina hablarle al bebé, aplicarle el masaje,
establecer el contacto visual y balancearle. Ademas, recogen los trabajos de
Nair, et al. (2009) sobre otro modelo de intervencion, basado en
estimulacion temprana, llevado a cabo por la madre y reiteran los beneficios
en el desarrollo del nifio a los 12 meses. En definitiva, los autores
(Ramachandran y Dutta, 2013), concluyen que el éxito de las intervenciones
en la UCIN y posterior a la estancia hospitalaria, depende en gran medida de
la participacion de la madre y de la familia en el programa de intervencion.
Ademas, informan que los trabajos revisados informan de efectos positivos
sobre el desarrollo neurolégico, fisiologico y los estados de comportamiento

del nifio.

Finalmente, Pallas y Soriano (2014) indican que no se ha mostrado que
los programas de atencion temprana, durante el ingreso o inmediatamente
tras el alta, mejoren el prondstico motor de los nifios de alto riesgo, sin
embargo, si que se describen efectos positivos en la familia y a medio plazo

en el nifno en ambitos diferentes al motor.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kritzinger%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17902399
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En consonancia con estos estudios y otros que apoyan las intervenciones
en el d&mbito hospitalario, algunos autores sugieren que todos los nifios
prematuros con una edad gestacional menor de 32 semanas 0 un peso de
nacimiento inferior a 1.500 gramos deberian pasar a formar parte de un
programa de seguimiento que, de forma ideal, se extendiera hasta la
adolescencia (Pallas, 2005). No obstante y, como apunta Pallas y su grupo
de investigacion, muchos de estos nifios abandonan el seguimiento antes de
lo esperado. A pesar de que, una atencién e intervencion temprana mejora,
en gran medida, las posibilidades de desarrollo bio-psico-social de estos

nifios y nifias (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

A pesar de la eficacia y validez de este tipo de intervenciones, en
ocasiones es dificil su aplicacion, no solo por las caracteristicas del nifio
sino por la predisposicion de los padres y de los profesionales. En esta linea
cabe recordar los estudios planteados en el apartado 3.1.1.1, asi como
también es relevante citar la investigacion que llevd a cabo el equipo de
Lopez-Maestro en el afio 2002 en Madrid donde compararon las
caracteristicas neonatales de los nifios seguidos con asiduidad y las de los
que abandonaron el seguimiento. Los resultados demuestran con claridad
que los nifios que abandonan el seguimiento presentan una frecuencia de
paralisis cerebral moderada-grave 3 veces mayor que los seguidos con
facilidad. En esta linea, Sanchez-Caravaca (2006) también apuntaba que no
considerar esta fuente de sesgo puede llevar a subestimar la frecuencia de
discapacidad cuando se valoran los resultados de los programas de salud o
se interpretan los resultados de los estudios. Pero, la principal consecuencia
que se puede derivar de este trabajo es que un nimero significativo de nifios
prematuros a los que no se hace seguimiento o0 no se da tratamiento tiene

grandes posibilidades de presentar retrasos en su desarrollo.

En segundo lugar y, en relacion a los estudios longitudinales que apoyan
la necesidad de establecer un seguimiento neuroevolutivo a los nifios
prematuros, Pérez-Lopez (2014) recoge los principales trabajos a favor y en
contra de la eficacia de tales intervenciones e indica los casos, que tras

estudios longitudinales se destaca tanto la eficacia de las intervenciones (Als
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et al., 2004, Milgrom et al., 2010; Sanchez-Caravaca, 2006) como la
inconsistencia de las mismas (Johnson, ring, Anderson y Marlow, 2005,
2009; McCarton et al., 1997); en otros casos, han sido revisiones
sistematicas (Blauw-Hospers y Hadders-Algra, 2005; Orton, et al., 2009;
Spitlle, Orton, Doyle y Boyd, 2008; Symington y Pinelli, 2008, Vanderveen,
2005; Wallin y Erikson, 2009) las que llegan a conclusiones en las que unas
veces se apoya Yy otras no la eficacia de estas intervenciones; también los
meta-andlisis sobre este tema (Spittle, Orton, Doyle y Boyd, 2008; Orton et
al., 2009; Vanderveen, Bassler, Robertson y Kirpalani, 2009) llegan a

conclusiones similares.

Finalmente, y basandonos en las aportaciones de Pérez-Lopez (2014),
sobre el andlisis de las inconsistencias encontradas en los trabajos
publicados hasta el momento, en cuanto a la eficacia de la atencion
temprana en nifios con gran prematuridad, se puede concluir que la
intervencion no se ha realizado bajo las premisas aceptadas desde los afios
90, es decir, una intervencion ecoldgica, una estrategia secuencial de
intervencion, contemplar la globalidad del nifio, estar basadas en teorias
solidas, ser multisistémicas, ser administradas por personas con formacion
especializada y que sigan de forma sistematica el programa y los
procedimientos de intervencién disefiados por el equipo interdisciplinar,
iniciarse lo mas tempranamente posible pero adecuandose evolutiva y
culturalmente a los participantes, ser administradas en el contexto maés
adecuado e incluir procedimientos de control, apoyo y supervision del

programa, asi como procedimientos de evaluacion para seguir comprobando

su eficacia.

Para concluir, es importante destacar que la investigacién en Atencion Temprana,
como en cualquier materia, es imprescindible y necesaria para saber si los programas de
prevencion e intervencion son eficaces. No obstante, éste es un cometido dificil

teniendo en cuenta la heterogeneidad de las muestras con las que se trabaja y las
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dificultades metodoldgicas que entrafia, especialmente en los estudios longitudinales.
Por ello, en los siguientes capitulos se expone el trabajo empirico realizado como parte
de las lineas de investigacion que intentan comprobar la eficacia de los programas de

intervencion en Atencidn temprana desde el &mbito hospitalario y desde el CDIAT.
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CAPITULO 4. PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA, OBJETIVOS, METODO Y
PROCEDIMIENTO

En el presente capitulo se exponen los objetivos generales y especificos, las hipdtesis
operativas, el método utilizado y el procedimiento empleado en esta investigacion.

4.1) Obijetivo general

Comprobada la incidencia de nacimientos prematuros que existen en la actualidad,
tanto en Espafia como en el resto de paises, el objetivo que nos planteamos en el
presente estudio es tratar de examinar el efecto de los programas de Atencién Temprana
en el &mbito hospitalario en nifios nacidos con un factor de riesgo biol6égico, como es la
prematuridad, en la primera evaluacion efectuada tras el alta hospitalaria y durante los
dieciocho primeros meses en funcion de su edad corregida asi como la eficacia de la
intervencion realizada en un Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana. Para
ello se realizara una comparacion entre dos grupos de nifios, de caracteristicas similares,
uno que ha sido tratado en el ambiente hospitalario y otro al que s6lo se ha atendido en
el CDIAT tras el alta en el centro sanitario.

El objetivo general, por tanto, consiste en comprobar si existen diferencias entre
ambos grupos de nifios en cuanto a las caracteristicas fisicas —peso, talla y perimetro
cefalico- y en cuanto a su progreso y desarrollo mental durante los primeros dieciocho

meses de edad corregida.

Para responder a ese objetivo general, nos planteamos los siguientes objetivos

especificos:

a) Analizar si existen diferencias al nacimiento en las condiciones perinatales de
los nifios en funcién de su grupo de pertenencia y en las variables

somatométricas medidas a los 18 meses de edad corregida.
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b) Valorar la evolucion de los indices del desarrollo mental (IDM) en los nifios que
recibieron tratamiento hospitalario y los que sélo recibieron el tratamiento en el
CDIAT en cada uno de los momentos de medida.

c) Comprobar si los nifios que fueron tratados en el hospital presentaron un
progreso superior al de los nifios no tratados en el hospital en la primera
evaluacion realizada en el CDIAT.

d) Conocer si se producen cambios en el nivel de desarrollo de los nifios entre la
primera y la Gltima evaluacion a nivel general y en funcion del grupo de
pertenencia una vez que son atendidos en el CDIAT.

4.2) Hipotesis

En base a los objetivos anteriores, se plantearon las siguientes hipotesis de trabajo:

1. Respecto al primer objetivo especifico:

> Hipotesis 1: Los nifios atendidos en el ambito hospitalario tendran peores
condiciones perinatales en el nacimiento que los nifios que so6lo recibieron el
tratamiento en el CDIAT (Garcia et al., 2013; Pallés, 2005; Robles, Poo y Poch,
2008; Pritchard, et al., 2013; Stevens, Raz, y Sander, 1999; Stoelhorst et al.,
2003).

> Hipotesis 2: El indice de riesgo perinatal serd& mas bajo en los nifios que
Unicamente fueron tratados en el CDIAT tras el alta (Pérez-Lopez, Garcia-

Martinez y Sanchez-Caravaca, 2009).

> Hipdtesis 3: No existiran diferencias en cuanto a las medias somatométricas
de los nifios que recibieron tratamiento en el hospital y los que sélo lo recibieron
en el CDIAT, a los 18 meses de edad corregida (Alvarez, 2009; Lemus, Lima,
Batista y De la Rosa, 1997).
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2. Para comprobar el segundo objetivo se crearon las siguientes hipotesis:

> Hipdtesis 4: Los nifios prematuros atendidos en el hospital presentaran un
indice de desarrollo mental (IDM) dentro del rango normativo desde la primera
evaluacion (Frolek y Schlabach, 2013; Kanagasabi, et al., 2013; Sanchez-
Caravaca, 2006).

> Hipotesis 5: En general, los nifios prematuros, atendidos en el hospital,
presentardn IDM inferiores al grupo de nifios atendidos exclusivamente en el
CDIAT en todos los momentos de medida (Frolek y Schlabach, 2013; Marston,
2007; Medoff-Copper, Shults y Kaplan, 2009; Nair et al., 2009; Narbehaus et
al., 2008; Orton et al., 2009; Spittle et al., 2012; Volpe, 2001; Zang et al., 2007).

3. Para abordar el objetivo tercero planteamos las siguientes hipotesis de trabajo:

> Hipotesis 6: Los nifios que han sido tratados en el &mbito hospitalario
presentan, en la primera evaluacion, un progreso mental superior al de los nifios
que no recibieron Atencion Temprana en el &mbito hospitalario (Melnyk, et al.,
2001).

» Hipdtesis 7: A partir de la segunda evaluacion no existiran diferencias en
cuanto al progreso mental entre ambos grupos (Martinez-Fuentes, Pérez-Ldpez,
Brito y Diaz-Herrero, 2011; Ramachandran y Dutta, 2013; Sanchez- Caravaca,
2006).

4. Finalmente, para valorar el cuarto objetivo especifico planteamos la siguiente

hipotesis de trabajo:

» Hipotesis 8: Los nifios que han sido tratados en el ambito hospitalario tendran
una mejor evolucidn final en los IDM que los nifios que no recibieron Atencion
Temprana en el ambito hospitalario (Manus, Carle y Poelhman, 2012; Nair et al.,
2009; Orton et al., 2009; Zang, et al., 2007).
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4.3) Método

El proyecto se llevo a cabo en colaboracion con el Hospital General Universitario de
Elche (Alicante) y el CDIAT de la Fundacion Salud Infantil de la misma ciudad. El
estudio forma parte del programa de trabajo que la fundacion desarrolla en el hospital,

desde hace mas de 10 afios, siendo los datos del estudio resultado de este trabajo.

Se trata de un estudio longitudinal, de corte cuasi-experimental, desde el nacimiento
prematuro hasta los 18 meses de edad corregida, que consta de un grupo experimental y
de un grupo control.

4.3.1) Sujetos

Los participantes han sido nifios nacidos prematuros en el periodo
comprendido entre los afios 2007 y 2011. La muestra inicial estuvo compuesta por
93 participantes (46 nifios y 47 nifias), 47 nifios formaban parte del grupo
experimental y los 46 nifios restantes constituian el grupo control. Posteriormente
y, tras los analisis, de todos ellos, se eliminaron 41 participantes, por ausencia de
datos en algunos de los momentos de medida de la escala mental. Finalmente la
muestra objeto de estudio quedd constituida por 52 participantes (27 nifios y 25

nifas).

De los 52 nifios seleccionados, 6 desarrollaron algln tipo de patologia durante
los 18 meses que duro el seguimiento. Este aspecto se ha tenido en cuenta para
algunos de los andlisis efectuados en el capitulo de resultados. Del total de nifios
afectados, 5 pertenecian al grupo experimental y 1 al grupo control.

La condicion para formar parte de este estudio fue que todos los participantes
debian haber nacido con menos de 37 semanas de gestacion, con un peso inferior a
2.500 gramos y no presentar patologia en el momento del nacimiento. Los nifios
que participaron debian haber recibido la intervencién durante su ingreso en el
centro sanitario tras el nacimiento, y continuarla en el CDIAT de la fundacién, tras
el alta (Grupo Experimental), o, por el contrario, iniciarla y recibirla directamente

en el CDIAT de la fundacidn tras el alta hospitalaria (Grupo Control).
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Nifios = 37 semanas de gestacion; <2.500 gramos; ¥ sin ninguna
patologia atendidos en el Hospital General Universitario de Elche
v/o en el CDIAT de la Fundaciéon Salud Infantil

93 nifios

18 nifios no cuentan con la evaluacién del primer trimestre

9 nifios no cuentan con la evaluacién del segundo trimestre

4 nifios no cuentan con la evaluacién del tercer trimestre

7 nifios no cuentan con la evaluacion del cuarto trimestre

4 nifios no cuentan con la evaluacién de los 18 meses

GRUPO DE ESTUDIO FINAL: 52 participantes

-Nacidos e intervenidos en el Hospital de Elche y continuados en el
CDIAT de la fundacion. N= 31 (Grupo Experimental)

-Nacidos en el hospital de Elche ¢ intervenidos enel CDIAT de la
fundacion. N= 18 (Grupo Control)

-Nacidos en otros hospitales ¢ intervenidos por primera vez en €l
CDIAT de la fundacion. N= 3 (Grupo Control)

Figura 11. Seleccion de la muestra.

Del total de la muestra evaluada (N=52), mas de la mitad de los nifios
(63,46%) habia nacido de un parto Unico, frente al 36,5% de gestaciones
gemelares. De todos ellos, el 65,4% lo hacia con un peso inferior a 1.500 gramos,
peso medio de 1.394,71 grs. (DT=483,37) y con una media de 31,15 semanas de
gestacion (DT=2,51). Por tanto y, en relacién a las caracteristicas perinatales, los
nifios se sitdan en la categoria de recién nacido muy prematuro y por debajo de

1.500 gramos.

Respecto a las caracteristicas familiares de los nifios evaluados, los analisis se
realizan en funcion los datos disponibles de 49 padres y 52 madres. En relacién a
la edad media en el momento de la gestacion, los padres tenian una media de
34,69 afios (DT= 4,92) y las madres de 33,42 (DT=4,26) (véase Gréfica 2), de lo
que se pude apreciar que los padres eran ligeramente mayores que las madres.
Respecto a los niveles educativos de cada progenitor, existen, por una parte,
porcentajes equitativos en cuanto al nivel sin estudios (34,6% en ambos
progenitores) y, por otra parte, una mayor prevalencia en el nivel de formacion
profesional en las madres (40,4%) y del nivel de bachillerato en los padres
(30,8%). En cuanto al nivel socio-econdémico de la familia en el momento del
estudio, se constatdé una mayoria de familias con un nivel medio (78,8%), seguido

del nivel alto y bajo en porcentajes minoritarios (13,5% y 7,7% respectivamente).
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En las Tablas 8 y 9, se describen las caracteristicas perinatales y familiares de

la muestra general.

Nifio Nifa Total
N 27 (51,9%) 25 (48,1%) 52
Unico 21 12 33
Gemelar 6 13 19
Semanas de Gestacion
Media 31,26 31,04 31,15
Max. 36 36 36
Min. 26 27 26
DT. 2,476 7,746 2,47
Peso
Media 1.470 1.313,40 1.394,71
Max. 2.220 2.410 2410
Min. 460 570 460
DT. 486,56 476,19 483,37
Menores de 1.500 gramos 15 17 34 (65,4%)

Tabla 8. Andlisis descriptivos de las caracteristicas perinatales de la cohorte de los 52 participantes.

Padre Madre

N Total 49 52
Edad en la gestacion

Media 34,69 33,42

Max. 26 27

Min. 50 45

DT 4,92 4,26
Nivel Educativo

Sin Estudios 18 (34,6%) 18 (34,6%)

Formacidn profesional 2 (3,8%) 21 (40,4%)

Bachillerato 16 (30,8%) 1 (1,9%)

Estudios Superiores 13 (25%) 12 (23,1%)
Nivel Socio-Econdmico
de ambos progenitores

Bajo 4 (7,7%)

Medio 41 (78,8%)

Alto 7 (13,5%)

Tabla 9. Analisis descriptivos y tablas de frecuencia de las caracteristicas de los progenitores de la muestra
general.
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35
34,5
34
33,5
=
32,5 Madre Padre
# Edad Media 33,42 34,69

Gréfica 2. Edad de los progenitores en el momento de la gestacion.

Como ya se ha mencionado en lineas anteriores, los nifios fueron distribuidos

en dos grupos segun hubieran recibido atencion temprana durante su estancia en la

Unidad de Neonatos o, por el contrario, si llegaron directamente al CDIAT de la

fundacion. Por tanto, de los 52 sujetos de la muestra general, 31 (14 nifios y 17

nifias) formaron parte del grupo experimental —nifios atendidos inicialmente en el

hospital y seguidos en el CDIAT- y 21 (13 nifios y 8 nifias) del grupo control —

atendidos unicamente en el CDIAT, tras el alta hospitalaria- (véase Grafica 3).

N=52

Cohorte de Niitos

=

Nifios que iniciaron el tratamiento de atencion
temprana durante su estancia en ¢l hospital y lo
continuaron, tras el alta, en el CDIAT de la
fundacion

N=31

Grupo Experimental

Nifios que iniciaron €l tratamiento de atencion
temprana directamente en el CDIAT de la
fundacion. tras el alta hospitalaria

N=21

Grupo Control

Figura 12. Distribucion del total de nifios segun su pertenencia a ambos grupos analizados.

Grupo Experimental

M Nifos

54,80%4 "45'20% i Nifias

Grupo Control

M Nifos

38,10% "
61,90% i Ninas

Grafica 3 a y b:. Distribucion de los 21 nifios del grupo control y de los 31 del grupo experimental, segin

Sexo.
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El grupo de nifios de la muestra pertenecientes al grupo experimental fue
seleccionado directamente de entre los que nacieron con esta condicion en el
Hospital General Universitario de Elche desde enero del 2007 hasta agosto del
2011. Estos nifios fueron remitidos por el equipo de neonatdlogos, segun los
criterios de asignacion (véase Anexo 1) de la Unidad de Neonatos de ese hospital
y acudieron de forma voluntaria a recibir Atencion Temprana durante su ingreso,
de acuerdo al convenio de colaboracién en vigor, y lo continuaron en el CDIAT
de la fundacidn, tras el alta del centro sanitario. La asignacion de este grupo no
fue aleatoria por cuestiones éticas y fue atendido siguiendo el procedimiento del

programa de intervencion rutinario que se sigue en el hospital.

La muestra de nifios del grupo control fue seleccionada de los nifios que
acudieron voluntariamente a la Unidad de Atencién Temprana de la fundacién
para recibir tratamiento. Hay cuatro supuestos por los que los nifios llegan al
CDIAT sin ser atendidos en el Hospital, en primer lugar se encuentran aquellos
niflos que han sido asignados desde el hospital pero que los padres no han
autorizado la intervencion en Atencion Temprana durante su ingreso; en segundo
lugar, estan los padres que acuden por iniciativa propia sin haber sido derivados
por ningun profesional; en tercer lugar estan los nifios que han sido asignados al
programa en el momento del alta en el centro sanitario para un control preventivo;
y, por ultimo, estan aquellos que han llegado al centro derivados por pediatras de

referencia.

Siguiendo con la descripcion de las variables perinatales, en relacion a cada
grupo analizado vy, tras los analisis descriptivos realizados, encontramos que los
nifios del grupo experimental nacieron con una media de 30,71 semanas de
gestacion (DT=2,49), un peso medio de 1.242,74 en el momento del nacimiento
(DT=434,82), permanecieron una media de 56,06 (DT=22,05) dias ingresados en
la Unidad de Neonatos y obtuvieron puntuaciones medias en el test de APGAR en
los dos momentos de medida de 7,16 (DT=2,24) en el minuto 1y 8,61 (DT=1,43)
en el minuto 5. De total de nifios pertenecientes al grupo experimental, 25 de ellos
(80,6%) naci6 con un peso inferior a 1.500 gramos Yy el resto (19,4%) por encima
de ese criterio. Por otro lado, los nifios del grupo control nacieron con una media

de 31,81 (DT=2,36) semanas de gestacion, nacieron con una media de peso
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superior a 1.500 gramos (M=1619,05, DT=472,82), estuvieron 36,57 (DT=24,94)
dias ingresados en la Unidad de Neonatos y obtuvieron una media de 8,15
(DT=1,27) y 9,25 (DT=0,91) en las puntuaciones APGAR en el minuto 1 y 5,
respectivamente. Finalmente, de todos ellos, 9 (42,9%) nacieron con un peso

inferior a 1.500 gramos y 12 (57,1%) por encima del criterio 1.500 gramos.

En la Tabla 10 se describen las caracteristicas perinatales comentadas de cada

grupo analizado.

Grupo Experimental Grupo Control

Media DT Min./Max. Media DT Max./Min.
Semanas de 30,71 2,49 27/36 31,81 2,36 26/36
Gestacion
Peso al nacimiento ~ 1242,74 434,82 460/2080 1619,05 472,82 570/2410
Dias totales de 56,06 25,05 22/111 36,57 24,94 10/122
ingreso
Apgar 1 7,16 2,24 3/9 8,15 1,27 4/9
Apgar 5 8,61 1,43 5/10 9,25 0,91 7/10

Tabla 10. Anélisis descriptivos de las caracteristicas perinatales de ambos grupos de nifios.

e . ' N N
Caracteristicas Perinatales Peso
60 2000
50
40 1500
30
20 1000 —
10
0 : [ | [ ] 500 -
SG Diasde | A\pGAR1 | APGAR 5
Ingreso 0
uGC 31,8 36,5 8,15 9,25 GC GEXP
GEXP 30,7 56 7,16 8,61 B Peso| 1619,05 | 1242,74
N~ J\ )

Gréafica 4 ay b. Caracteristicas perinatales y fisicas en el momento del nacimiento de ambos grupos

analizados.

En funcién de la relacidén existente entre la variable sexo y recibir o no
tratamiento intrahospitalario, la prueba chi-cuadrado no indica diferencias

estadisticamente significativas (y2=1,406, p=0.270) por lo que podemos inferir
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que las muestras del presente estudio son equiparables en cuanto al porcentaje de

distribucion.
Condicion Nifio Nifia Total
Grupo Control 13 8 21
(61,9%) (38,1%)
Grupo 14 17 31
experimental (45,2%) (54,8%)

Tabla 11.Tabla de Frecuencias segun la variable sexo y la pertenencia a cada grupo

experimental.

Respecto a las caracteristicas de la familia, la edad de las madres de los nifios
que formaron el grupo experimental (M=34,19, DT=4,41) era ligeramente mayor
que la del grupo control (M=32,29, DT=3,85) en el momento de la gestacién de
sus hijos. Esta relacion era inversa en el caso de los padres. Respecto al nivel de
estudios de la madre, el mayor porcentaje se encontraba en formacion profesional
con un 35,5% en el grupo experimental y un 47,6% en el grupo control. Respecto
a los padres el mayor porcentaje (41,9%) se encontraba en la categoria sin estudios
frente al 47,6% del grupo control en la categoria de formacion profesional. Las
familias de ambos grupos analizados provenian de niveles socio-econémicos
medios y apenas se encuentran diferencias en las caracteristicas familiares de

ambos grupos, en relacion a las variables socioecondmicas y educativas.

En las Tablas 12 y 13 se describen las caracteristicas familiares de cada grupo

analizado.
Grupo Experimental Grupo Control
Media DT Min./Max. Media DT Max./Min.
Edad Madre 34,19 4,41 27145 32,29 3,85 27/38
(N=31)
Edad Padre 34,32 4,41 26/45 35,19 5,59 27/50
(N=28)
NUmero de 1,94 0,89 1/4 1,43 0,51 Ys
Hijos
Lugar que 1,68 0,91 1/4 1,24 0,44 Y

ocupa el nifo

Tabla 12. Analisis descriptivos de algunas caracteristicas familiares de los progenitores.
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Grupo Experimental Grupo Control
N % N %
Nivel Socio-Econémico
Bajo 3 9,7 1 4,8
Medio 25 80,6 16 76,2
Alto 3 9,7 4 19
Nivel de Estudios (Madre) 31 21
Sin Estudios 13 419 5 23,8
Ensefianza Obligatoria 0 - 0 -
Formacion profesional 11 35,5 10 47,6
Bachillerato 0 - 1 4.8
Estudios Superiores 7 22,6 5 23,8
Nivel de Estudios (Padre) 28 21
Sin Estudios 13 41,9 5 23,8
Ensefianza Obligatoria 2 6,5 0 -
Formacion profesional 6 19,4 10 47,6
Bachillerato 0 - 0 -
Estudios Superiores 7 22,6 6 28,6

Tabla 13. Tabla de frecuencias de las caracteristicas demograficas de los padres relativas al nivel educativo y
socioeconémico

4.3.2) Instrumentos de evaluacién comunes a ambas muestras

Para la recogida de los datos, se utilizaron los siguientes instrumentos de
evaluacion:

4.3.2.1) Entrevista semi-estructurada realizada a los padres (creada
ad hoc) (véase Anexo 2)

La entrevista, elaborada para el programa, consiste en una relacion de

preguntas para ambos progenitores y pasada al inicio del estudio, para
obtener datos relativos a:

e Datos de identificacion del nifio y de la familia.
e Datos familiares previos al embarazo y caracteristicas del mismo:
Se recogen datos obstétricos, médicos, de salud y de autocuidado.

e Historia del embarazo.
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Situacion perinatal.

Situacion neonatal.

Perspectivas familiares respecto al recién nacido.

Observaciones

4.3.2.2) Perinatal Risk Inventory (Scheiner y Sexton, 1991)

El Inventario de Riesgo Perinatal (Perinatal Risk Inventory, Scheiner y
Sexton, 1991) (véase Anexo 3), es un instrumento de medida que ofrece
informacién de la situacion neonatal, previa al alta y que facilita una
estimacion del riesgo biologico que el nifio puede presentar, desde edades
muy precoces.

Se compone de un total de 18 factores de riesgo tales como 1) puntuacion
de Apgar; 2) electro-encefalograma; 3) crisis convulsivas no metabdlicas; 4)
hemorragia intraventricular; 5) hidrocefalia; 6) hallazgos neurolégicos (no
por hidrocefalia o HIV); 7) edad de gestacion al nacimiento; 8) peso para la
edad gestacional; 9) dismorfias; 10) ventilacion asistida; 11) crecimiento
craneal (nifios hospitalizados 6 6 mas semanas); 12) crecimiento craneal
(nifios hospitalizados menos de 3 semanas); 13) policitemia; 14) meningitis;
15) hipoglucemia; 16) infecciones congénitas; 17) hiperbilirrubinemia; y
18) problemas médicos asociados (no del sistema nervioso central). Estos
factores son evaluados con una puntuacion de 0 a 3 para cada uno de los
factores antes mencionados, pudiendo obtenerse desde un minimo de 0
puntos a un maximo de 51.

Teniendo en cuenta los criterios de cohorte establecidos por los autores
(Muller-Nix et al., 2004; Pierrehumbert, et al., 2003; Zaramella et al., 1996),

los niveles de riesgo quedaron determinados en:

a. Riesgo Neonatal Bajo: de 0 a 6 puntos.
b. Riesgo Neonatal Moderado: de 7 a 9 puntos.

c. Riesgo Neonatal Alto: 10 6 més puntos.
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4.3.2.3) Escalas de evaluacion del desarrollo infantil de Bayley Il
(Bayley, 1993)

Las escalas Bayley Il, son un conjunto de escalas de evaluacion
estandarizada disefiadas para valorar el desarrollo mental, motor y

comportamental de los nifios entre 1 y 42 meses de edad.

Los items estan organizados de forma secuencial, es decir, segiin un
orden creciente de dificultad, ajustandose asi su proceso de evaluacion
madurativa. Ademas, permite la comparacion del nifio con otros de su
misma edad. El tiempo de administracion de la prueba varia en funcion de la
edad y resistencia del nifio, estimandose como referencia un margen de
tiempo entre 25-35 minutos para nifios menores de 15 meses y alrededor de

45-60 minutos para nifios mayores de dicha edad (Bayley, 1993).

La escala mental esta compuesta de 178 items y la escala motora de 111.
Ademas, complementariamente a las dos escalas anteriores, existe un
registro del comportamiento del nifio. La escala mental, es la Unica medida
tenida en cuenta para este estudio y evalua: la agudeza sensorio-perceptiva,
discriminacion y capacidad de respuesta a estimulos, la adquisicion
temprana de la permanencia (constancia) del objeto y de la memoria, el
aprendizaje y capacidad de resolucion de problemas, las vocalizaciones al
comienzo de la comunicacion verbal, y la capacidad temprana para

generalizar y clasificar.

La informacion que proporciona inicialmente este conjunto de escalas es
la de un indice de desarrollo mental, un indice de desarrollo motor, y una
edad de desarrollo equivalente en las escalas mental y motora
respectivamente. Finalmente, esta escala cuenta con un indice de fiabilidad
del 0.87, una media de 100 y una desviacion tipica de 15.

4.3.3) Procedimiento

La forma de actuacion con los nifios prematuros en este trabajo de
investigacion, coincide con el protocolo de asignacion e intervencion en Atencion

Temprana seguido habitualmente por la fundacién en el Hospital de Elche.
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4.3.3.1) Grupo Experimental

En cuanto al grupo de nifios pertenecientes al grupo experimental, una

vez remitidos por el equipo de neonat6logos, segun el protocolo sefialado en

el procedimiento anterior, se siguid con ellos el siguiente procedimiento:

= Parte I: Atencion Temprana Intrahospitalaria:

Se establecié contacto telefonico con los padres para
informarles del propdsito del estudio, asi como de su
inclusién en el programa de tratamiento; y se cito a aquéllos

que quisieron colaborar.

Se cit6 a los progenitores personalmente para la
administracion de la primera entrevista y la firma de los

consentimientos informados oportunos.

Posteriormente se procedid a realizar la primera evaluacion
del nifio y se le aplico el tratamiento semanalmente hasta ser
dados de alta y derivados al CDIAT para la continuacion del
mismo. Los niveles de intervencidn intrahospitalaria podian

ser los siguientes:

o Nivel 1: Asesoramiento a padres, reuniones con el
equipo médico e intervencién directa con el nifio a

nivel de estimulacion sensorial y motora.

o Nivel 2: Asesoramiento a padres, reuniones con el
equipo médico e intervencion directa con el nifio a
nivel de estimulacion sensorial, motora Yy

miofuncional.

o Nivel 3: Sélo se ofrecia asesoramiento a los padres y
se mantenian reuniones con los profesionales. Este
nivel se aplicaba cuando el nifio estaba ingresado en
UCIN, ya que no son atendidos hasta que no son

trasladados a las Unidades de cuidados medios.
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Es preciso aclarar que los tratamientos son
globales y ajustados a las condiciones de cada nifio y

de su familia.

Previo al alta, se procedio a rellenar el Inventario de Riesgo
Perinatal, de los datos derivados de la historia clinica del

nifo.

= Parte Il: Atencion Temprana en el CDIAT.

Tras el alta e iniciada la atencion en el CDIAT se procedid
al registro de la primera evaluacion (primer trimestre) y se
registr6 la modalidad de intervencion (tratamiento o
seguimiento) y, en caso de tratamiento directo, del nimero
de sesiones semanales de estimulacion, fisioterapia y
logopedia que el nifio iba recibiendo. Ademaés v,
coincidiendo con la edad corregida del nifio, se tuvieron en
cuenta los indices del desarrollo mental y la edad
equivalente de las Escalas Bayley-Il, durante el segundo,
tercero y cuarto trimestre y a los 18 meses, (la primera

evaluacion se midié en la primera entrevista).

La Tabla 14 recoge las edades medias de estos nifios.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media DT
ler Trimestre 31 0,3 3,6 2,34 0,87
2° Trimestre 31 2,0 6,6 4,88 1,18
3° Trimestre 31 6,3 10,7 8,52 1,01
4° Trimestre 31 9,50 14,20 11,91 0,96
12-18 meses 31 13,73 19,80 17,35 1,69

Tabla 14: Distribucion de medias por edad en las diferentes evaluaciones.

Los registros somatométricos (peso, talla y perimetro
cefalico) periddicos y concordantes con la evaluacion del
desarrollo, se obtuvieron de la cartilla del programa “Nifio
Sano” de los centros de salud y del registro de la consulta de

seguimiento de nifios nacidos prematuros del hospital. Estos
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nifios prematuros acuden cada 3 meses durante el primer
afio de vida y a los 18 meses a las diferentes consultas para

la revision médica.

Se excluyeron todos los nifios con diagnostico patoldégico o compatible

con un sindrome.

4.3.3.2) Grupo Control

Respecto al grupo de nifios pertenecientes al grupo control, una vez en
el CDIAT, segun el protocolo sefialado en el procedimiento anterior, se
siguio con ellos el mismo procedimiento seguido en la PARTE Il del Grupo
Experimental. Con la salvedad del proceso de entrevista y recogida de datos
para el Inventario de Riesgo Perinatal. Asi pues, el protocolo fue el

siguiente:

= Tras el alta, los padres acudieron al CDIAT para solicitar
informacion. Una vez confirmada la conveniencia de acudir al
mismo, se procedid a la realizacion de la entrevista a ambos

progenitores.

= Posteriormente, se realizé la primera evaluacion al nifio segln las
Escalas Bayley-1l (evaluacion del primer trimestre) y se determino

el nivel de tratamiento:

e Nivel I: Asesoramiento a padres, reuniones de coordinacion
con su entorno e intervencion directa al nifio, a nivel de
estimulacidn sensorial, motora y/o miofuncional, en funcién

de su nivel de desarrollo.

e Nivel II: Asesoramiento a padres y seguimiento del nifio de
forma periddica por trimestre durante el primer afio y a los

18 meses.
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Es preciso aclarar que todos los tratamientos son
globales y ajustados a las condiciones y necesidades de cada

nifio y de cada familia.

Tras la primera evaluacion, se rellend el Inventario de Riesgo
Perinatal, segun la informacion facilitada por los padres de los

informes médicos.

Iniciada la atencion en el CDIAT, se procedid al registro de la
modalidad de intervencion (tratamiento o seguimiento) y, en caso
de tratamiento directo, del numero de sesiones semanales de
estimulacién, fisioterapia y logopedia que el nifio iba recibiendo.
Ademas y, coincidiendo con la edad corregida del nifio, se tuvieron
en cuenta los indices del desarrollo mental y la edad equivalente de
las Escalas Bayley-Il, durante el segundo, tercero y cuarto trimestre
y a los 18 meses, (la primera evaluacién se midié en la primera

entrevista).

La Tabla 15 recoge las edades medias de estos nifios.

Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media DT
ler Trimestre 21 0,6 2,9 1,96 0,72
2° Trimestre 21 3,2 7,6 5,27 1,10
3° Trimestre 21 6,0 11,2 8,26 1,26
4° Trimestre 21 8,83 14,40 11,69 1,27
12-18 meses 20 14,90 20,50 17,98 1,49

Tabla 15: Distribucion de medias por edad en las diferentes evaluaciones.

Los registros somatométricos (peso, talla y perimetro cefalico)
periddicos y concordantes con la evaluacion del desarrollo, se
obtuvieron de la cartilla del programa “Nifio Sano” de los centros
de salud y del registro de la consulta de seguimiento de nifios

nacidos prematuros del hospital. Estos nifios prematuros acuden
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cada 3 meses durante el primer afio de vida y a los 18 meses a las

diferentes consultas para la revision médica.

Se excluyeron todos los nifios con diagnostico patolégico o compatible

con un sindrome.

4.4)  Definicion de variables

Con el objetivo de facilitar la comprension de los analisis estadisticos en este
apartado se va a proceder a definir las variables y las unidades de medidas utilizas en los

analisis realizados en el siguiente capitulo:
- Sexo: diferencia a los participantes segun sean nifios o nifias de forma cualitativa.

- Variables perinatales: contemplan en, primer lugar, los dias de ingreso total en la

Unidad de Neonatos del Hospital. Se entiende por dias de ingreso total, la suma de
los dias de estancia en la UCIN y en el BOX; en segundo lugar, las semanas de
gestacion en valores absolutos, es decir, se han redondeado los dias en las semanas
no completas, segun el criterio de “mayor a 3,5” se suma un dia y “menor a 3,5” se
elimina el dia; en tercer lugar, se tomaron en cuenta, en el momento del
nacimiento, el peso, medido en gramos, la tallay el perimetro cefalico, medida en
centimetros; y, por Ultimo, las puntuaciones directas del indice APGAR en el

minuto 1y 5.

- Variables fisicas: engloban las medidas del peso, en gramos, la talla y el

perimetro cefalico, en centimetros, a los 18 meses.

- PERI: Es la variable de estimacion del riesgo o valor prondstico medida, por un
lado, con la puntuacién directa obtenida en el Inventario de Riesgo Perinatal de
Scheiner y Sexton, 1991y, por otro lado, segln las tres categorias establecidas por
los autores Muller-Nix et al., 2004, Pierrehumbert, et al., 2003 y Zaramella et al.,
1996.

- Variable peso menor de 1.500 g: representa a los nifios que nacieron con un peso

inferior a 1.500 gramos.
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- Nivel educativo: contempla la cantidad de padres y madres que pertenecen a la

modalidad sin estudios, con formacion profesional, con bachillerato o estudios

superiores. Se ha estimado en todo momento la categoria mas alta.

- Nivel Socioeconémico: se refiere al nivel econdomico de la familia clasificado en

bajo, medio o alto y el nivel de estudios, el puesto de trabajo y las rentas

presentadas en el momento de ingreso en el CDIAT.

- Edad de los progenitores: se refiere a la edad de los padres y madres en el

momento de la gestacion.

- Momentos de Evaluacion. Establece los periodos temporales establecidos para las

evaluaciones del desarrollo mental, segun las edades de los nifios. Desde el primer

trimestre hasta los 18 meses.

- Nifos nacidos: indica el numero de nifios nacidos vivos de la misma gestacion,

segun sean unicos o gemelares.
- IDM: recoge el valor del indice del desarrollo mental segun la Escala Bayley II.

- Progreso: estima el incremento de los valores de los indices del desarrollo mental
de la primera evaluacién a la quinta, es decir, proporciona informacién sobre los

avances experimentados por el nifio en relacién a €l mismo.

4.5) Pruebas estadisticas y transformacion de variables

Para el analisis de los resultados se ha utilizado el paquete estadistico
informatizado SPSS, Versién 15.0. Las pruebas que se han utilizado en los

distintos momentos y para las distintas variables analizadas han sido:

-Analisis descriptivos (méaximo, minimo, media y desviacion tipica)
-Analisis de frecuencias y porcentajes

-Tablas de contingencia y Pruebas Chi-Cuadrado

-Pruebas de diferencias de medias t de Student para muestras

independientes y para muestras relacionadas
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Ademas, se calculo:

a) El tamafio del efecto con el estadistico d de Cohen, para conocer la
relevancia clinica de los resultados. A diferencia de las pruebas de
significacion, éste indice es independiente del tamafio de la muestra. El
estadisticos propuesto por Cohen (1977), parece ser el méas utilizado para
calcular el indice de tamafio del efecto en la comparacion entre medias.
Segln Cohen (1977, 1988) tamarfios del efecto iguales a 0.20, son bajos

pero todavia tienen relevancia clinica, a partir de 0,50 son medios o

moderados, y a partir de 0,80 son altos.

b) Variable progreso que se obtiene de la diferencia, en cada nifio, entre la
Edad Equivalente de Desarrollo (EED) en la escala mental y la Edad
Corregida (EC) dividido por la edad (EC) y multiplicado por cien, tal como

se indica en la siguiente férmula

Progreso = (EED-EC)/ECx100

Las puntuaciones obtenidas mediante este procedimiento deben inter-

pretarse de la siguiente forma (Brito, et al., 2004; Diaz-Herrero, et al., 2004;

Pérez-L6pez y Sanchez-Caravaca, 2008):

(a) Un valor positivo indica que la edad de desarrollo del nifio es superior

a la edad en la que se efectud la medida.

(b) Un valor negativo indica que la edad de desarrollo es inferior a la

edad en la que se efectud la medida.

(c) Un valor préximo a cero sugiere que la edad de desarrollo del nifio se

aproxima a la edad en que se efectu6 la medida.



CAPITULO 5. RESULTADOS

En el presente capitulo se hard la exposicion de los resultados para cada objetivo

inicialmente planteado.

5.1) Resultados del primer objetivo especifico

5.1.1)_Hipdtesis 1: Los nifios atendidos en el ambito hospitalario tendran peores

condiciones perinatales en el nacimiento que los nifios que s6lo recibieron el

tratamiento en el CDIAT.

Para comprobar esta hipdtesis se efectuaron pruebas de diferencias de medias t de

Student para muestras independientes para cada una de las variables analizadas y se

calcul6 el tamafno del efecto mediante el estadistico d de Cohen. Los resultados se

exponen en la Tabla 16.

Error  Tamafio
N Media DT. t gl Sig. Dif. de tip. de del
(bil) medias la dif. Efecto
Dias de G.C. 21 36,57 24,94
Ingreso
Total* GEXP. 31 56,06 25,05 -2,76 50 | 0,008  -19,49 7,07 0,780
G.C. 21 31,81 2,36
Semanas 159 50 0,117 1,10 0,69 0,451
de GEXpP. 31 30,71 2,49
9 gestacion*
i
S Peso * G.C. 21 1619,05 472,82
3 296 50 ' 0,005 376,30 127,29 0,836
g GEXP. 31 124274 43482
G.C. 20 40,87 4,62
Talla™* 1,97 49 @ 0,055 2,48 1,26 0,556
GEXP. 31 38,40 4,22
Perimetro G.C. 20 28,70 2,39
Craneal * 1,79 49 0,080 1,20 0,67 0,506
GEXP. 31 27,50 2,30



130

Eficacia de los programas de Atencion Temprana en el ambito hospitalario en nifios de riesgo biologico:
Estudio longitudinal durante los 18 primeros meses de vida

APGAR G.C. 20 815 1,27
il 2,01 48 | 0,050 0,99 0,49 0,56
37
GEXP. 31 716 2,24
APGAR5* GC. 20 9,25 0,91
177 49 0083 064 0,36 0,50
GEXP. 31 861 1,43

* Se han asumido varianzas iguales.
** No se han asumido varianzas iguales
Tabla 16. Caracteristicas perinatales de ambos grupos en el momento del nacimiento.

En relacion a la Hipotesis 1 y, analizando los resultados de los datos en el momento
del nacimiento, se comprueba que los nifios que pertenecieron al grupo experimental
presentaban peores condiciones perinatales en el momento de su nacimiento. Esto es,
nacieron con menos semanas de gestacion (M=30,71, DT=2,49), pesaron menos en el
momento del nacimiento (M=1242,74, DT=434,82), permanecieron mas dias ingresados
en la Unidad de Neonatos (M=56,06, DT=22,05) y obtuvieron puntuaciones menores en
el test de APGAR en los dos momentos de medida (M=7,16, DT=2,24 en el minuto 1 y
M=8,61y DT=1,43 en el minuto 5).

No obstante, como se observa en la Tabla 16, solo se alcanzd significacion
estadistica en las variables dias de ingreso en el hospital, el peso al nacimiento,
puntuacion APGAR en el primer minuto y, marginalmente significativas en la talla al
comparar los dos grupos. Por tanto, se confirma nuestra hipétesis de que los nifios del
grupo experimental partian de peores condiciones iniciales que los nifios del grupo

control.

En esta hipdtesis también quisimos comprobar qué ocurria si adoptabamos el criterio
“peso menor de 1.500 gramos” porque éste ha sido un motivo de estudio y seguimiento
en diferentes investigaciones llevadas a cabo con prematuros (Alvarez, 2009; Figueras,
et al., 2010; Garcia et al., 2013; Kanagasabi, et al., 2013; Manus, Carle y Poelhmann,
2012; Moliner, 2010; Pallas, 2005; Pallads y Soriano, 2014; Pritchard, et al., 2013;
Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013; Rodriguez, et al., 2011; Zang et al., 2007).
Concretamente el interés residia en conocer la distribucién de los nifios en los grupos
control y experimental, y para ello efectuamos una tabla de contingencia y calculamos

el estadistico Chi-cuadrado (véase Tabla 17).
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Grupo
Control Grupo experimental Total
Mayor de 1.500 gramos 12 6 18
% en relacion a los
mayores de 1.500 66,7% 33,3% 100%
gramos
% en relacion a los
nifios de su grupo 57,1% 19,4% 34,6%
Menor de 1.500 gramos 9 25 34
% en relacion a los
menores de 1.500 26,5% 73,5% 100%
gramos
% en relacion a los
nifios de su grupo
42,9% 80,6% 65,4%
Total 21 31 52

Tabla 17. Tabla de contingencias que indica la distribucion de los nifios nacidos con menos de 1.500
gramos en ambos grupos de estudio.

- ] N
Categoria 1.500 grs
30
25
20
15 ———
10 ———
. em . H
0 -
Grupo Experimental Grupo Control
u Mayores 1.5009 6 12
Menores de 1.500 g 25 9
o J

Graéfica 5. Distribucion de nifios en funcion del criterio “menor de 1.500 gramos”.

Parece relevante indicar que del total de nifios que pertenecian al grupo experimental
(N=31), 25 (80,6%) nacieron con menos de 1.500 gramos, frente a los 9 (42,9%) nifios
del grupo control, lo que suponia el 73,5% del porcentaje total de los nacidos en esa
categoria de peso. Segun el valor obtenido con la prueba chi-cuadrado (x*=7,898;
p=0.005) existen diferencias estadisticamente significativas en funcion de la
distribucion del nimero de nifios en cada grupo con un peso menor de 1.500 gramos.

Concretamente, lo que reflejan estos analisis es que en el grupo experimental hay un
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porcentaje mayor de nifios con peso inferior a 1.500 gramos en el nacimiento. Es decir,
de nuevo se constata que las condiciones iniciales del grupo experimental eran peores

que las condiciones iniciales del grupo control.

5.1.2) Hipdtesis 2: El indice de riesgo perinatal ser& mas bajo en los nifios que

Unicamente fueron tratados en el CDIAT tras el alta.

Para comprobar esta hipdtesis se efectuaron pruebas de diferencias de medias t de
Student para muestras independientes para cada una de las variables analizadas y se
calcul6 el tamafio del efecto mediante el estadistico d de Cohen. Los resultados se
exponen en la Tabla 18. Queremos resaltar que se tuvo que desestimar a uno de los

nifios del grupo control porque carecia de los datos correspondientes al PERI.

N Media DT. t gl Sig. Dif. de Error ~ Tamafio
(bil) medias tip. de del
la dif. Efecto
Inventario G.C. 20 9,60 5,26
de Riesgo
Perinatal *  GEXP. 31 1313 5,00 -2,41 49 | 0,020 -3,53 1,46 0,682

* Se han asumido varianzas iguales.

Tabla 18. Puntuaciones de la variable PERI de ambos grupos tras el alta hospitalaria.

En relacién a la HipoOtesis 2 y, en base a la estimacion del riesgo segln la variable
PERI, el grupo experimental presenta un peor pronéstico que el grupo control
(M=13,13, DT=5 y M=9,60, DT=5,26 respectivamente). En relacion a estos datos, el
grupo experimental se encuentra dentro de la categoria de nifios de riesgo elevado
(M=13,13, DT=5) y el grupo control de la categoria de riesgo moderado (M=9,60,
DT=5,26). Finalmente, encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (p=0.020) de lo que cabe suponer que el grupo experimental presentara

un nivel de desarrollo inferior que el grupo control.

De nuevo decidimos realizar un analisis con el criterio “peso menor de 1.500

gramos” y la clasificacion de riesgo en funcion de la puntuacion obtenida en el PERI,
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para ambos grupos de nifios. En esta ocasion, volvimos a calcular tablas de contingencia

y el estadistico Chi-cuadrado. Los resultados se exponen en la Tabla 19.

Mayor o menor a 1.500

Grupo de pertenencia

PERI gramos
Grupo control Grupo Experimental N Total %2
Mayor a 1.500 gramos 6 ) 8
.% % en relacion a los . . .
© @ mayores de 1.500 grS 75% 25% 100%
S5
8 % en relacion a los
4 nifios del Grupo 100% 100% 100%
Menor a 1.500 gramos 0 0 0
6 2 8
Total
M 1.
ayor a 1.500 gramos 3 4 7
% en relacion a los . . 0
mayores de 1.500 grS 42,9% 57,1% 100%
i) % en relacion a los
g nifios del Grupo 7506 500 53 304
o 8 0 0 o7 0,408
~ =
=)
@ | Menor a 1.500 gramos 1 4 5
4
% en relacion a los
menores de 1.500 grs 20% 80% 100%
% en relacion a los
nifios del Grupo 25% 50% 41,7%
4 8 12
Total
Mayor a 1.500 gramos 5 0 )
% en relacion a los
mayores de 1.500 grs 100% 0% 100%
s g
= = % en relacién a los 0034
30 nifos del Grupo 20% 0% 6,5% :
8 o
=g M
= enor a 1.500 gramos 8 21 29
% en relacion a los
menores de 1.500 grs 21,6% 72,4% 100%
% en relacion a los
nifios del Grupo 80% 100% 93,5%
10 21 31

Total

Tabla 19. Tablas de contingencia que relaciona la variable 1.500 gramos y la variable PERI, en funcidn del grupo

analizado.
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Como se puede observar, tomando como referencia la variable 1.500 gramos al
nacimiento y la variable nivel de riesgo segin el PERI, no hay ningin nifio menor de
1500 gramos que no presente riesgo perinatal, es decir, no hay nifios de este peso en la
categoria 0-6 puntos del Inventario de Riesgo Perinatal. De los 8 nifios ubicados en la
categoria riesgo bajo, todos nacieron con un peso superior a 1.500 gramos, de los cuales
el 75% de los nifios pertenecian al grupo control y el 25% al grupo experimental; de los
nifilos que presentaron la categoria de riesgo moderado, el mayor porcentaje de ellos
pertenecia al grupo experimental y habian nacido con menos de 1.500 gramos (80%); v,
de los nifios con la categoria de riesgo elevado, 29 (93,5%) nifios nacieron con peso
inferior a 1.500 gramos y de ellos 21 (100%) pertenecian al grupo experimental, es
decir, no hubo ningun nifio del grupo experimental con méas de 1.500 gramos en esta

categoria del inventario.

5.1.3) Hipatesis 3: No existiran diferencias en cuanto a las medias somatométricas de

los nifios que recibieron tratamiento en el hospital y los que s6lo lo recibieron en el

CDIAT, a los 18 meses de edad corregida.

Para comprobar esta hipotesis se efectuaron pruebas t de Student para muestras
independientes para cada una de las variables analizadas y se calculd el tamafio del
efecto mediante el estadistico d de Cohen. Los resultados se exponen en la Tabla 20.

N Media DT. t gl Sig. Dif. de Error  Tamafio
(bil) medias tip. de del
la dif. Efecto
G.C. 20 101948 1360,95
% Peso *
N GEXP. 27 957814 159244 1,39 45 0,170 616,70 442,26 0,394
p=
°‘_.I° G.C. 20 78,97 4,34
A Talla*
« GEXP. 27 77,26 285 1,63 45 0,109 1,71 1,05 0,462
3
G.C. 20 46,95 1,49
= Perimetro ’ '
Al *
Cefalico GEXP. 27 4671 1,07 0,45 45 0,655 0,24 0,52 0,127

* Se han asumido varianzas iguales.
Tabla 20. Caracteristicas fisicas de ambos grupos a los 18 meses.
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Los gréficos siguientes muestran la evolucion de las caracteristicas fisicas de los

nifos en el nacimiento y a los 18 meses.

12000
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8000
6000
4000
2000
o | e
Peso Nacimiento Peso 12-18 meses
u Grupo Control 1619 10194,8
u Grupo Experimental 1246,7 9578,1

50
40
30
20
10

0

PC Nacimiento

PC 12-18 meses

u Grupo Control

28,7

46,9

= Grupo Experimental

27,5

46,7

-

90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Talla Nacimiento

Talla 12-18 meses

m Grupo Control

40,8

78,9

= Grupo Experimental

38,4

77,2

J

Gréfica 6 a, b y ¢c. Evolucion de las caracteristicas fisicas de los nifios segun los

grupos analizados.

Si observamos los resultados obtenidos con la Hipétesis 3 sobre la medida de los 18

meses, podemos comprobar, que en los grupos que nosotros hemos estudiado, no se
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evidencian diferencias estadisticamente significativas entre ambos en base a las
caracteristicas fisicas comparadas. De lo que se puede inferir que, a pesar de que los
nifilos del grupo experimental nacieron con medidas inferiores en las categorias
mencionadas, a los 18 meses de edad corregida, las diferencias son minimas. No
obstante, debemos destacar que a pesar de no alcanzar la significacion estadistica para
ninguna de las variables analizadas, si se obtienen valores moderados de relevancia
clinica a nivel de peso y talla (d=0,394 y d=0,462 respectivamente) donde el grupo

control sigue teniendo valores superiores a los del grupo experimental.

5.2) Resultados del sequndo objetivo especifico

5.2.1) Hipdtesis 4: Los nifios prematuros atendidos en el hospital presentaran un indice

de desarrollo mental (IDM) dentro del rango normativo desde la primera evaluacion.

Para comprobar este objetivo se efectuaron pruebas de diferencias de medias t de
Student para muestras independientes y se calculé el tamafio del efecto mediante el
estadistico d de Cohen, tanto en la muestra general de 52 sujetos como en el grupo de
46 participantes donde se han excluido a los nifios que desarrollaron alguna patologia a
lo largo de todo el proceso de intervencion. Los resultados se exponen en las Tablas 21
y 22.

Error Dif.de Error

tip.de Media  Tip. Tama-
la De la Sig. fio del
N  Media DT media Dif. t gl (bil) Efecto
IDM Srupo 21 9790 1077 235
6,42 409 157 50 0,122 0,444
12 Eval.
Grupo

experimental 31 9148 1647 296

Tabla 21. Valores medios de los indices del desarrollo mental, en la primera evaluacion, tomando como referencia el
grupo total de 52 sujetos.

En relacion a las Hipdtesis 4 podemos concluir que, los resultados obtenidos en los

analisis de la muestra general de 52 sujetos, indican que no existen diferencias
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estadisticamente significativas entre el grupo experimental y el grupo control en la
primera evaluacion realizada a los sujetos. Aunque si, se puede apreciar una relevancia
clinica moderada (d=0.444) en la que se observa que el grupo control sigue teniendo
puntuaciones mas altas que el grupo experimental. No obstante, como se puede observar
en ambos grupos, los valores medios obtenidos en los indices de desarrollo mental estan

dentro del intervalo normativo (85-115).

Para el estudio y exposicion de los resultados de esta hipdtesis y las siguientes,
pensamos que podria ser interesante realizar también estos andlisis tomando como
referencia, solamente al grupo de 46 sujetos, en el que se han excluido a los nifios que

presentaron alguna patologia durante la investigacion.

Error Dif. de Error

tip.de Media Tip. De Tama-
la la Dif. Sig. fio del
N  Media DT media t gl (bil) Efecto
IDM Grupo 21 9715 10,47 2,34

Control 3,42 401 085 44 0399 0,241

12 Eval.
Grupo 15,39 3,02
experimental 26 93,73

Tabla 22. Valores medios de los indices del desarrollo mental, en la primera evaluacion, tomando como referencia el
grupo total de 46 sujetos.

En este caso, como puede observarse en la Tabla 22, sigue sin evidenciarse una
significacion estadistica entre ambos grupos en la primera evaluacion, la relevancia
clinica de estos resultados ahora es baja (d=0,241) y, sobre todo, queremos resaltar que
las puntuaciones medias de los IDM conseguidos en ambos grupos estan mas proximas
entre si y mas préximas a la media normativa de 100 de las Escalas BSID-I1 en el grupo
experimental. Estos resultados deberiamos interpretarlos como que la intervencion
realizada a nivel hospitalario, probablemente ha producido una mejora en el desarrollo
de los nifios pues las condiciones iniciales de partida del grupo experimental eran
mucho peores que las del grupo control y ello nos hacia pensar que la ejecucion en este
primer momento de medida también deberia ser mucho peor para los nifios

pertenecientes a este grupo.
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5.2.2) Hipdtesis 5: En general, los nifios prematuros, atendidos en el hospital,

presentardn IDM inferiores al grupo de nifios atendidos exclusivamente en el CDIAT en

todos los momentos de medida.

Para comprobar este objetivo se efectuaron pruebas de diferencias de medias t de
Student para muestras independientes para cada uno de los momentos de medida
estudiado y se calculd el tamafio del efecto mediante el estadistico d de Cohen, tanto en
la muestra general de 52 sujetos como en el grupo de 46 participantes donde se han
excluido a los nifios con patologia. Los resultados se exponen en las Tablas 23y 24.

Error Dif.de Error

tip.de Media  Tip. Tama-
la De la Sig. fio del
N  Media DT media Dif. t gl (bil) Efecto
IDM Srupo 21 9790 1077 235
6,42 4,09 157 50 0,122 0,444
12 Eval.
Grupo
experimental 31 91,48 1647 2,96
1oV Contrl 21 9514 1496 326
3,08 4,66 0,66 50 0,512 0,187
28 Eval.
Grupo
experimental 31 9206 1743 313
1M Srupo. 21 10000 1197 261
1,52 3,79 0,40 50 0,691 0,113
32 Eval.
Grupo
experimental 31 98,48 14,28 2,57
o Contol 21 102,86 1495 3,26
-0,85 427 -0.19 50 0,843 0,056
42 Eval.
Grupo
experimental 31 103,71 15,24 2,74
IbM Srupo 21 10557 1121 245
0,89 4,23 0,21 50 0,834 0,000
52 Eval.
Grupo

experimental 31 104,68 17,03 3,06

Tabla 23. Valores medios de los indices del desarrollo mental segin grupos en todas las medidas tomando como
referencia el grupo total de 52 sujetos.
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En los resultados obtenidos, se puede apreciar que el grupo control presenta una

puntuacion media de IDM ligeramente superior a la del grupo experimental en todas las

medidas analizadas. Ademas, la diferencia en las medias de los IDM, entre ambos

grupos, pasa de ser de 6,42 en la primera evaluacion a 0,89 en la quinta evaluacion, por

lo tanto, cabe suponer que el grupo experimental ha tenido una evolucién favorable en

su desarrollo mental, a pesar de las condiciones perinatales iniciales.

Error  Dif. de Error
tip.de Media Tip. De Tama-
la la Dif. Sig. fio del
N  Media DT media t gl (bil) Efecto
10,47 2,34
oM G e
3,42 4,01 0,85 44 0,399 0,241
12 Eval.
Grupo 15,39 3,02
experimental 26 9373
15,26 341
IDM Srupo 20 9550
0,96 4,88 0,19 44 0,845 0,055
2% Eval.
Grupo 17,22 3,38
experimental 26 94,54
IbM - Brupo 20 10045 209 270
-0,80 3,45 -0,26 44 0,797 0,073
3% Eval.
Grupo 11,24 2,20
experimental 26 101,35
14,94 4
IDM Srupo 20 103,60 B4 33
-4,28 3.76 -1,14 44 0,260 0,322
42 Eval.
Grupo 10,56 2,07
experimental 26 107,88
IDM ggl:]?%l 20 106,75 10,08 2,25
-2,25 3,36 -0,67 44 0507 0,189
5% Eval.
Grupo
p 26 109,00 12,15 2,38

experimental

Tabla 24. Valores medios de los indices del desarrollo mental segin grupos en todas las medidas tomando como
referencia el grupo total de 46 sujetos.

Por altimo y, en relacion al grupo de los 46 participantes, sigue sin evidenciarse una

significacion estadistica entre ambos grupos en todas las evaluaciones y solo se aprecia

relevancia clinica baja en la cuarta evaluacion (d=0,322), ademaés de en la primera. No

139



140 | Eficacia de los programas de Atencion Temprana en el ambito hospitalario en nifios de riesgo bioldgico:
Estudio longitudinal durante los 18 primeros meses de vida

obstante, si debemos destacar que a partir de la tercera evaluacién (la correspondiente al
tercer trimestre de vida) las puntuaciones obtenidas en ambos grupos estan por encima
de la media normativa (M=101,35, DT=11,24), y que en la cuarta y quinta evaluacién
las puntuaciones medias obtenidas en cuanto al IDM por el grupo experimental son
superiores a las obtenidas por los nifios pertenecientes al grupo control.

La Gréfica 7 refleja los valores medios de los IDM en los 5 momentos temporales

evaluados en las dos muestras generales evaluadas, segun los grupos de referencia.

4 110
105
100
95
N=52
90
85
80 1a 26 3a 4a 5a
Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion
m Grupo Control 97,9 95,14 100 102,86 105,57
= Grupo Experimental 91,48 92,06 98,48 103,71 104,68
\
4 115
110
105
N=46
100
95
90
85 1a 2& 33 4a 5a
Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion Evaluacion
m Grupo Control 97,15 95,5 100,45 103,6 106,75
= Grupo Experimental 93,73 94,54 101,35 107,88 109
-

Gréfica 7 ay b. Comparacion de medias de los IDM en las dos muestras totales.
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5.3) Resultados del tercer objetivo especifico

5.3.1) Hipdtesis 6: Los nifios que han sido tratados en el &mbito hospitalario

presentan, en la primera evaluacion, un progreso mental superior al de los nifios que

no recibieron Atencion Temprana en el ambito hospitalario.

Para comprobar este objetivo se efectuaron de nuevo pruebas de diferencias de
medias t de Student para muestras independientes para cada una de las variables
analizadas y se calculd el tamafio del efecto mediante el estadistico d de Cohen, en
ambos grupos generales. Los resultados se exponen en las Tablas 25 y 26.

Error Dif. de Error

tip.de Media  Tip. De Tama-
la la Dif. fio del
N Media DT media t gl Sig. (bil) Efecto
PROGRESO  Grupo -2265 3880 847

Control 21
-5,77 11,25 -0,51 50 0,610 0,145

18 Eval.
Grupo -16,88 40,45 7,26
exp. 31

Tabla 25. Progreso mental en la primera evaluacion, segun la muestra general de 52 sujetos.

Los nifios que han recibido tratamiento de Atencion Temprana durante su estancia en
la Unidad de Neonatos del Hospital, presentaron unas puntuaciones medias mas altas en
la variable progreso en la primera medida evaluada (M=-16,88, DT=40,45) que aquellos
que no recibieron tratamiento (M=-22,65, DT=38,80) si bien estos resultados no
alcanzan una significacion estadistica ni relevancia clinica. Este resultado podria
interpretarse como que el tratamiento de Atencion Temprana que recibi6 este grupo de

nifos ha sido beneficioso.

Siguiendo el mismo procedimiento que en la hipétesis anterior, en este segundo
momento de exposicion de resultados, se van a mostrar los datos derivados de los
analisis realizados con la muestra de sujetos en la que se ha excluido a los nifios que

desarrollaron alguna patologia durante el estudio de investigacion.
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Error Dif.de Error t gl Sig.  Tama-
tip.de Media  Tip. (bil)  fio del
la De la Efecto
N  Media DT media Dif.
PROGRESO  Grupo 20 -2950 2342 5,24
Control 1865 10,11 -1,845 44 0072 | 0522
12 Eval.
Grupo 26 -10,85 40,21 7,88
exp.

Tabla 26. Progreso mental en la primera evaluacion, segun la muestra general de 46 sujetos.

En este caso, como se puede observar, el progreso del grupo experimental todavia es

mas evidente y ahora, aunque todavia no se alcanza la significacion estadistica, los

resultados si presentan una relevancia clinica moderada, por tanto podemos inferir, en

funcion de nuestros resultados, que la intervencion que recibieron los nifios en el &mbito

hospitalario se manifiesta en este mayor progreso experimentado por los nifios y, sobre

todo, teniendo en cuenta que partian de unas condiciones iniciales muy inferiores a las

que tenian los nifios pertenecientes al grupo control.

Las siguientes graficas recogen los niveles medios de progreso mental en la primera

evaluacion en las dos muestras generales analizadas.
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12 Evaluacién de la N=46

Grupo Control

Grupo Experimental

| m 12 Evaluacion

-29,5036

-10,8482

Gréfica 8 a y b. Comparacién de medias, de ambos grupos generales, en relacién al progreso

mental en la primera evaluacion.

5.3.2) Hipotesis 7: A partir de la segunda evaluacion no existiran diferencias en cuanto

al progreso mental entre ambos grupos.

Para comprobar esta hipotesis seguimos el mismo procedimiento que en la anterior y

volvimos a efectuar analisis de diferencias de medias t de Student para muestras

independientes. VVéase Tablas 27 y 28.

Error Dif. de Error Tama-
tip.de Media  Tip. De fio del
la la Dif. Efecto
N Media DT media t gl Sig. (bil)
PROGRESO  Grupo 21 -7,29 26,42 5,76
Control 097 871 -011 50 0911 0,031
22 Eval.
Grupo -6,312 33,42 6,00
exp. 31
PROGRESO  Grupo 21 1,03 13,09 2,86
Control 0,15 456 -003 50 0973 0,00
32 Eval.
Grupo 1,18 17,86 3,21
exp. 31
PROGRESO  Grupo 21 2,77 14,71 3,21
Control 043 434 010 50 0921 0,028
42 Eval.
Grupo 31 3,21 15,80 2,84

exp.
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PROGRESO Grupo 21 7,16 17,55 3,83

Control 3,94 418 094 50 0351 0,266
52 Eval.

Grupo 3,22 12,62 2,27

oxp. 31

Tabla 27. Nivel de progreso en las 5 evaluaciones, en ambos grupos analizados, segin la muestra de 52 participantes.

Los resultados nos indican de nuevo que, a pesar de que este grupo, el experimental,
tenia puntuaciones medias en los IDM mas bajas que el grupo control en todas los
momentos de medida, su nivel de progreso es mayor en todas las evaluaciones, excepto
en la quinta evaluacion donde el grupo control obtiene un valor medio de 7,16
(DT=17,55) y el grupo experimental de 3,22 (DT=12,62). No se observan diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los momentos de medida analizados ni
tampoco relevancia clinica segun el tamafio del efecto, a excepcién de la quinta medida

con un nivel de relevancia clinica bajo (d=0,266).

Siguiendo el mismo procedimiento que en la hipotesis anterior, en este segundo
momento de exposicion de resultados, se van a mostrar los datos derivados de los
andlisis realizados con la muestra de sujetos en la que se ha excluido a los nifios que

desarrollaron alguna patologia durante el estudio de investigacion.

Error Dif.de Error t gl Sig. Tama-

tip.de Media  Tip. (bil) fio del
la De la Efecto
N  Media DT media Dif.
PROGRESO  Grupo 20  -668 26,96 6,03
Control
-2,78 962 -0,289 44 0,774 0,081
28 Eval.
Grupo 26 -3,90 3591 7,04
exp.
PROGRESO  Grupo 20 143 1329 2,97
Control
-3,28 425 -0,772 44 0444 0,218
32 Eval.
Grupo 26 4,71 14,99 2,94
exp.
PROGRESO  Grupo 20 350 14,69 3,29
Control
-3,49 389 -0,899 44 0374 0,254
42 Eval.

Grupo 26 6,99 11,68 2,29
exp.
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PROGRESO  Grupo 20 8,18 17,36 3,88
Control 171 388 0442 44 0661 0,125
52 Eval.
Grupo 6,46 839 165
experime

ntal
Tabla 28. Nivel de Progreso en las 5 evaluaciones, en ambos grupos analizados, seglin la muestra de 46 participantes.

En este caso, tomando como referencia el grupo de 46 sujetos, se vuelven a reiterar
los resultados encontrados en el supuesto anterior, aunque con una diferencia de medias
superior en todas las evaluaciones, a excepcion de la quinta. Es decir, el grupo
experimental presenta un mejor progreso a nivel de desarrollo mental que el grupo
control, en todas las evaluaciones. Ademas, se aprecia una baja relevancia clinica en la

tercera y cuarta evaluacion.

Las siguientes graficas recogen los niveles medios de progreso mental en las dos

muestras generales analizadas.

4 N\
N=52
8
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2 I B
0 |
-2
-4
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-10 y y: y: y
22 Evaluacion | 32 Evaluacion | 42 Evaluacion | 52 Evaluacion
m Grupo Control -7,2868 1,0289 2,7751 7,1576
9 Grupo Experimental -6,3117 1,183 3,2078 3,2179 )
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N=46
10

0 [

22 Evaluacioén 32 Evaluacion 42 Evaluacion 52 Evaluacién
m Seriesl -6,6834 1,4292 3,5007 8,1802

Series2 -3,9042 4,7093 6,9956 6,4654
- J

Grafica 9 ay b. Comparacion de medias a nivel de progreso mental de ambos grupos generales.

Una posible explicacion de esta ausencia de diferencias en el progreso
experimentado en ambos grupos, en los diferentes momentos de medida, puede ser
debida a la eficacia del trabajo llevado a cabo desde el CDIAT por el grupo de

profesionales y por las familias.

5.4) Resultados del cuarto objetivo especifico

5.4.1) Hipdtesis 8: Los nifios que han sido tratados en el &mbito hospitalario tendrén

una mejor evolucion final en los IDM que los nifios que no recibieron Atencion

Temprana en el ambito hospitalario.

Para comprobar este objetivo se efectuaron pruebas de diferencias de medias t de
Student para muestras relacionadas para cada uno de los grupos y se calcul6 el tamafio
del efecto mediante el estadistico d de Cohen. Los resultados se exponen en las Tablas
27,28, 29, 30, 31y 32.
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Diferencias
Error Sig. | Media DT Error t gl Sig. Tama-
tip. de Tip. de (bil)  fio del
la la Dif. efecto
Media DT media Correl
Primera_
T Baluacion  g408 1467 2,03
8| N=52
g 005 0,71 -10,96 20,31 282 -389 51 0,00 1,101
gQuinta
| Bvaluacion 10504 1484 2,06
a
=| N=52
Tabla 27. Relacién entre la primera y la tltima evaluacién entre los sujetos del grupo total.
Diferencias
Error Sig. Media DT  Error t gl Sig. Tama-
tip. de Tip. de (bil)  fio del
Media tip. media  Correl
Primera
g Bvaluacion g1 48 1647 296
% N=31
X 009 062 -1319 225 405 320 30 | 0,00 0,907
§Quinta_
g Feeluacion 10468 17,03 3,06
9 N=31
Tabla 28. Relacion entre la primera y la Gltima evaluacion entre los sujetos del grupo experimental.
Diferencias
Error Sig. | Media DT Error t gl Sig. Tama-
tip. de Tip. de (bil)  fio del
la la Dif. efecto
Media DT media Correl
Primera
g Bvaluacion  g790 1077 2,35
<
8| N=21
g 0110 063 -767 1638 357 -214 20 004 0,607
5 Quinta
= Bvaluacion 10557 1121 245
~| N=21

Tabla 29. Relacion entre la primera y la Gltima evaluacion entre los sujetos del grupo control.
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A continuacion se exponen los datos de los andlisis tomando como referencia el

grupo de 46 participantes.

Diferencias
Error Sig. Media DT Error t gl Sig. Tama-
tip. de Tip. de (bil)  fio del
la la Dif. efecto
Media DT media  Correl
g | Primera
2| Evaluacion
s 95,22 13,45 1,98
£| N=46
S 0040 070 -1280 17,08 253 5059 45 0,00 1431
g | Quinta
g| Evaluacion
5 108,02 11,23 1,66
Z| N=46
Tabla 30. Relacion entre la primera y la dltima evaluacion entre los sujetos del grupo general sin patologia.
Diferencias
Error Sig. | Media DT.  Error t gl Sig.  Tama-
tip. de Tip. Fie (bil)  fio del
la la Dif. efecto
Media DT media  Correl
Primera
=S| Evaluacion
g 97,15 10,47 2,34
8| N=20
g 0054 082 -960 141 316 -304 19 = 0007 0,859
5 Quinta
s Evaluacion
o 106,75 10,08 2,25
~ N=20
Tabla 31. Relacion entre la primera y la Gltima evaluacion entre los sujetos del grupo control sin patologia.
Diferencias
Error Sig. | Media DT Error t gl Si_g. Tama-
tip. de Tip. de (bil)  fio del
la la Dif. efecto
Media DT media  Correl
Primera
E Evaluacion
g 93,73 15,39 3,02
g| N=26 079 -1527 19,08 374 -4080 25 0,00 1,154
& 0,054
§ Quinta
O Evaluacién
3 109,00 1215 2,38
| N=26

Tabla 32. Relacion entre la primera y la Gltima evaluacion entre los sujetos del grupo experimental sin patologia.
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4 ] N\
Comparacion Intragrupo IDM
110
105 —
100 —
95 —
90 —
85
Grupo N=52 Grupo N=46
m 12 Evaluacion 94,08 95,22
22 Evaluacioén 105,04 108,02
- J

Grafica 10. Comparacion de los IDM de la 12y la ultima evaluacion, en los dos grupos generales.

Como se puede observar en los resultados expuestos, existen diferencias
estadisticamente significativas en todas las comparaciones, tanto a nivel general en las
muestras de 52 y 46 sujetos, como en los grupos control y experimental. Asi pues,
podriamos afirmar, segin los resultados obtenidos con el grupo de nifios prematuros
estudiado que, a nivel general hay diferencias significativas entre la primera y la tltima
evaluacion. Ademas, la media del IDM pasa de estar, en la primera evaluacion,
ligeramente por debajo de la media normativa de 100 (M=94,08 en la N=52 y M=95,22
en la N=46), segun la poblacion general, a estar por encima de ella en la quinta
evaluacion (M=105,57 en la N=52 y M=108,02 en la N=46).

También se puede apreciar como, en el grupo de 52 participantes, la diferencia inicial
entre las medias obtenidas en el IDM es mayor y favorable al grupo experimental. Sin
embargo en la quinta evaluacién, ambos grupos se encuentran por encima de la media y
las diferencias se han reducido significativamente. Por otro lado, como se puede
observar cuando se eliminan los nifios que desarrollaron alguna patologia (N=46) las
medias de los IDM aumentan y a los 18 meses el grupo experimental se sitla por

encima del grupo control (véase Tablas 30, 31y 32).
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En conclusion, en base a los resultados cabe inferir que ambos grupos evolucionan

favorablemente, a pesar de las condiciones perinatales de partida.
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El objetivo principal de esta investigacion, residia en valorar los efectos que las
intervenciones en Atencion Temprana desde el &mbito hospitalario, ejercen en el
desarrollo mental de los nifios prematuros en el primer trimestre de vida y a los 18
meses de edad corregida. Para ello, evaluamos, por un lado, a un grupo de nifios
prematuros que inicid y recibid tratamiento durante su ingreso en la Unidad de
Neonatologia del Hospital General Universitario de Elche y que lo continu6 en el
Centro de Desarrollo Infantil y Atenciéon Temprana de la Fundacién Salud Infantil de la
misma ciudad, tras el alta del centro sanitario y, por otro lado, a otro grupo de nifios,
también prematuros, pero que solo recibié Atencién Temprana en el CDIAT tras el alta

del hospital.

Los resultados derivados de nuestra investigacion, en general, indican que existen
diferencias en cuanto a las condiciones iniciales de ambos grupos de estudio, siendo
inferiores las del grupo experimental frente a las del control. Es decir, que las
condiciones de partida del grupo de nifios prematuros intervenidos en el hospital se
caracterizaban por tener menos semanas de gestacién, menor peso al nacimiento y
mayor nivel de riesgo perinatal. A pesar de esas peores condiciones iniciales, una vez
que se evaluaron las intervenciones tempranas pudimos comprobar, en funcién de los
resultados obtenidos con nuestras muestras, que en los nifios objeto de estudio y
pertenecientes a ambos grupos, se producia un progreso y desarrollo mental adecuado y
comprendido dentro del rango correspondiente a su grupo normativo, desde la primera
evaluacidn, es decir, en el periodo 0-3 meses, y hasta los 18 meses de edad corregida.

Por tanto, cabe pensar, a partir de nuestros resultados, que las intervenciones
tempranas realizadas sobre el nifio y la familia tanto en el ambito hospitalario como en

el CDIAT producen efectos positivos en su desarrollo inmediato y a medio plazo.

Si hacemos un analisis detallado de estos resultados, en funcidn de los diferentes
objetivos e hipétesis de trabajo planteados inicialmente en esta tesis, cabe sefialar lo

siguiente:
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6.1) Discusién del primer objetivo planteado

“Analizar si existen diferencias al nacimiento en las condiciones perinatales de los
nifios en funcion de su grupo de pertenencia y en las variables somatométricas medidas

a los 18 meses de edad corregida ™.

La respuesta general a este objetivo especifico, a partir de los resultados obtenidos en
esta investigacion, es que efectivamente existen diferencias en las condiciones
perinatales de los nifios en funcion de su grupo de pertenencia tanto en las variables
iniciales como en las medidas de los nifios a los 18 meses de edad corregida, asi como
también, en su nivel de riesgo en el neurodesarrollo. Siendo en todos los casos mejores
los valores obtenidos por los nifios pertenecientes al grupo control; es decir, por los
nifilos que no recibieron tratamiento de Atencion Temprana durante su estancia en el
hospital. No obstante, debemos comentar y matizar estos resultados y, para ello,

dividimos el primer objetivo especifico en tres hipdtesis de trabajo.

En un primer momento, nos planteamos como hipoétesis inicial que “los nifios del
grupo experimental presentaban peores condiciones perinatales al nacimiento que los
nifios del grupo control” y, nuestros resultados confirmaron la hipétesis planteada. En
este sentido, encontramos que los nifios del grupo experimental, es decir, los que habian
sido tratados en el hospital, nacieron con menos semanas de gestacién, menor peso, talla
y perimetro cefalico y obtuvieron puntuaciones mas bajas en el Test de Apgar al minuto
y a los cinco minutos tras el nacimiento y, por lo tanto, permanecieron mas dias
ingresados en la Unidad de Neonatologia del Hospital. Ademas y, tomando como
referencia el criterio “nacer con menos de 1.500 gramos” pudimos comprobar que el
73,5% del total de nifios pertenecientes al grupo experimental cumplia esta condicion.
Por tanto, y segun las puntuaciones medias en relacién a las semanas de gestacion y al
peso al nacimiento, podemos afirmar que los nifios pertenecientes al grupo experimental
formaban parte de la categoria de nifios “muy prematuros” segun la clasificacion de
Padilla et al. (2014) y de la de “menor de 1.500 gramos”. A priori y, segun se afirma en
las investigaciones actuales (Pallas y Soriano, 2014; Robles-Bello y Sanchez-Teruel,
2013; Rodriguez, et al., 2011) sobre la relacién existente entre el nacimiento prematuro

y/o de bajo peso con el riesgo de presentar problemas en el desarrollo mental, cabe
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pensar que, estos nifios tendran un mayor riesgo de presentar una peor evolucién mental

que los nifios nacidos a término.

Por otro lado, también debemos destacar que los nifios prematuros pertenecientes al
grupo control, desde el punto de vista de las semanas de gestacion, se les debia
considerar como prematuros moderados segun Padilla et al. (2014) y como nifios de
bajo peso al nacer (mayor de 1.500 gramos), condiciones que también requieren
seguimiento e intervencion desde la Atencion Temprana ya que siguen considerandose
factores de riesgo que pueden alterar el desarrollo, tal y como destacan Stevens, Raz, y
Sander, (1999) y Stoelhorst et al. (2003). Concretamente, estos autores, indicaban que
en la poblacion de nifios prematuros, pertenecientes a la categoria de “prematuridad

moderada”, existe un riesgo de presentar problemas en el desarrollo y en el aprendizaje.

En resumen, tanto el grupo experimental como el control estan compuestos por nifios
de riesgo bioldgico y cabe esperar que en ambos casos su nhivel de desarrollo sea
inferior, al menos inicialmente, al de los nifios nacidos a término y por tanto necesitaran
una intervencion lo mas tempranamente posible. Idea que ya fue expuesta en los
trabajos de Pritchard (2013) y Robles, Poo y Poch (2008) quienes destacan la
importancia de ofrecer estimulacion temprana a todos los nifios nacidos con peores
caracteristicas perinatales. En esta misma linea, se encuentran las recomendaciones de
Pallas (2005) sobre la necesidad de incluir a todos los nifios con peso inferior a 1.500
gramos y de menos de 32 semanas de gestacion en programas de seguimiento
neurolégico. Recomendaciones que refuerzan las intervenciones aplicadas al grupo

experimental de esta investigacion.

Respecto a las caracteristicas fisicas, de ambos grupos en relacién con el peso, la
talla y el perimetro cefalico en el momento del nacimiento, en nuestros resultados
obtuvimos diferencias significativas en cuanto a las dos primeras medidas y no en
relacion con la tercera; es decir, el peso y la talla eran inferiores en el grupo
experimental respecto al control. Resultados que coinciden con los obtenidos por Garcia
et al. (2013) quienes exponen que el peso al nacimiento es el parametro mas afectado y
el perimetro cefélico el que menos se alter6 en todos los grupos analizados en su

estudio.
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La segunda hipotesis planteada para este primer objetivo fue que “el indice de riesgo
perinatal serd méas bajo en los nifios que Unicamente fueron tratados en el CDIAT tras el
alta” y, nuestros resultados confirman que los nifios del grupo experimental partian de
un nivel de riesgo perinatal mas alto que los del grupo control. Concretamente, los nifios
del grupo experimental fueron clasificados en el nivel de riesgo elevado frente al nivel
de riesgo moderado presentado por el grupo control (segun la clasificacion de Muller-
Nixet al., 2004; Pierrehumbert, et al., 2003; Zaramella et al., 1996). Estos resultados
eran esperables después de los obtenidos en la hipétesis primera, ya que el Inventario de
Riesgo Perinatal (Scheiner y Sexton, 1991) mide el nivel de riesgo en funcion de las

caracteristicas perinatales presentes en el nifio en el momento del alta al nacimiento.

En esta misma linea, Pérez-Lopez, Garcia-Martinez y Sanchez-Caravaca (2009)
establecian que un menor numero de factores de riesgo en base a las condiciones
neonatales conllevaria un mejor prondstico en el desarrollo, dado que los nifios de bajo
riesgo y los de riesgo moderado suelen tener un progreso mayor que los nifios de alto
riesgo. Sin embargo, nuestros resultados no coinciden totalmente con los defendidos por
los autores, pues como se vio en los resultados obtenidos para la hipotesis sexta, el
grupo experimental, que partia de peores condiciones perinatales y presentaba mayor
riesgo en el desarrollo mental, obtuvo un nivel de progreso superior al de su grupo de

referencia.

Por otro lado, cuando en esta hipétesis se relaciond el criterio “menor de 1.500
gramos” con la clasificacion del riesgo en el neurodesarrollo, segtn el indice de Riesgo
Perinatal, no encontramos ningln nifio que hubiese nacido con menos de ese peso y que
no presentase riesgo neonatal; asi como tampoco encontramos ningun nifio con mas de
1.500 gramos perteneciente al grupo experimental y con un nivel de riesgo elevado. En
consonancia, se puede concluir que, los nifios que nacieron con un peso inferior a 1.500
gramos tenian mayor riesgo de presentar problemas en el neurodesarrollo. Datos que

estan en consonancia con los expuestos en relacién al peso al nacimiento.

Finalmente, en cuanto a la tercera hipdtesis planteada para este primer objetivo cabe
destacar que, no se encontraron diferencias en las caracteristicas fisicas de peso, talla y
perimetro cefalico, a los 18 meses de edad corregida entre ambos grupos analizados. Lo

que confirma nuestra hipotesis. Estos resultados coinciden con los obtenidos por
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Alvarez (2009) y Lemus, Lima, Batista y De la Rosa (1997) quienes destacan una
ganancia de talla y peso en los nifios nacidos prematuros a los 24 meses de edad. Si
bien, Alvarez (2009) sefiala que estas medidas fisicas de los nifios prematuros siguen
siendo ligeramente inferiores a las obtenidas por la poblacién general y que suelen

alcanzar la normalizacion del peso y la talla en torno a la edad escolar.

6.2) Discusion del sequndo objetivo planteado

“Valorar la evolucion de los indices del desarrollo mental (IDM) en los nifios que
recibieron tratamiento hospitalario y los que so6lo recibieron el tratamiento en el

CDIAT en cada uno de los momentos de medida’.

Con este objetivo pretendiamos comprobar, en primer lugar, la evolucién del
desarrollo mental de los nifios prematuros en el primer trimestre de vida y, en segundo
lugar, la tendencia que seguia a lo largo de los primeros 18 meses de vida de los nifios, a
través de los indices del desarrollo mental segin las Escalas de Evaluacion del
Desarrollo Infantil Bayley 2ed. Esto nos permitiria determinar la evolucién de ambos
grupos Y, por tanto, inferir la influencia de las intervenciones tempranas efectuadas con
el nifio en el ambito hospitalario. Para ello, se plantearon dos nuevas hipotesis de

trabajo.

Con la cuarta hipotesis pretendiamos comprobar si los nifios del grupo experimental
presentaban, en el primer trimestre de vida, un indice de desarrollo mental dentro del
rango correspondiente al grupo normativo de nifios nacidos a término. Nuestros
resultados confirman que, en efecto, los nifios que habian recibido tratamiento de
Atencion Temprana durante su estancia en el hospital presentaban unos indices del
desarrollo mental dentro del rango de su grupo normativo, a pesar de gque partian de
peores condiciones perinatales y fisicas al nacimiento y que presentaban un riesgo
elevado de morbilidad en el desarrollo, por lo que cabria esperar que estos nifios
presentaran una peor evolucién respecto a su grupo de referencia y, sobre todo, en

relacién a la poblacién general.
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Estos resultados creemos que ponen de manifiesto el efecto positivo que pueden
ejercer las intervenciones tempranas en el &mbito hospitalario sobre el desarrollo mental
de los nifios, a pesar del mal pronostico inicial de este grupo. Lo que coincide con la
idea sefialada por Frolek y Schlabach (2013) quienes concluian que las intervenciones
tempranas aplicadas desde el hospital, o lo mas tempranamente posible, producen
ganancias en el desarrollo cognitivo temprano de los nifios con evidencias mas

concluyentes en la edad escolar.

Como ya se sefialo en el capitulo de resultados, en este grupo de 52 nifios, algunos de
ellos (6) desarrollaron una patologia a lo largo del proceso evolutivo y ello nos llevé a
repetir los analisis excluyendo a este grupo de nifios con el fin de evitar posibles

enmascaramientos en nuestros resultados.

Con el grupo de 46 nifios prematuros, sin patologia, los resultados obtenidos nos
indican que los nifios pertenecientes al grupo experimental obtenian puntuaciones, en el
indice del desarrollo mental, mas préximas a las del grupo control y a las de la
poblacién general. Lo que confirma nuestra sospecha de que la patologia asociada a la

prematuridad podia estar alterando los resultados obtenidos con el grupo completo.

Estos resultados obtenidos en nuestro trabajo, coinciden con los obtenidos por
Sanchez-Caravaca (2006), quien indicaba, que los nifios de riesgo moderado segun el
Inventario de Riesgo Perinatal, como es el caso de nuestro grupo control, tenian
puntuaciones de los IDM dentro del rango normativo de la poblacion general, aunque
con valores bajos. En cambio, los nifios de riesgo elevado (en nuestro caso, los
pertenecientes al grupo experimental), obtenian valores en el IDM dentro de la media

normativa, sélo en la primera evaluacion.

En cambio, nuestros resultados no coinciden con los obtenidos por Kanagasabi et al.
(2013), quienes concluyeron que los nifios prematuros que habian sido atendidos
durante su estancia en la UCIN obtenian mejores puntuaciones en el desarrollo
neuromotor que los no intervenidos cuando alcanzaban la edad corregida de término. En
nuestro caso, a pesar de que las puntuaciones de ambos grupos (experimental y control)
se situaban dentro de los valores establecidos como normales desde un punto de vista
clinico (es decir, entre 85 y 115), debemos destacar que el grupo de nifios que no recibid

tratamiento de Atencion Temprana en el hospital puntuaba mas alto que el grupo
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experimental, resultados que aunque no se alcanzaran significacion estadistica, si tenian
relevancia desde el punto de vista clinico. Esta diferencia de resultados pensamos que
puede ser debida a que los nifios que formaron nuestros grupos de comparacion partian
de condiciones muy distintas dado que el grupo control presentaba, de partida, menos

factores de riesgo que el grupo experimental.

Para responder a la segunda parte de este objetivo, plateamos una quinta hipotesis
que consistia en comprobar si “en general, los niflos prematuros, atendidos en el
hospital, presentarian IDM inferiores al grupo de nifios atendidos exclusivamente en el
CDIAT en todos los momentos de medida”. Nuestros resultados indican que los nifios
del grupo control presentaron niveles de IDM superiores a los del grupo experimental
en los 5 momentos evaluados, es decir, en el primer trimestre, a los 6, 9, 12, y 18 meses,
lo que confirmaria la hipotesis planteada. Resultados que van en la linea de los
expuestos por Marston (2007), Medoff-Copper, Shults y Kaplan (2009), Narbehaus et
al. (2008) y Volpe (2001) quienes apuntan que los nifios prematuros puntuaran por
debajo de la media normativa segun la poblacion general. Concretamente, en nuestro
caso, ambos grupos de nifios prematuros obtuvieron puntuaciones dentro del rango
considerado normal segin la poblacion general, aunque por debajo de la media
normativa de 100 establecida por la escala, en las primeras evaluaciones. Ademas,
pudimos comprobar que las puntuaciones de ambos grupos, no sélo permanecieron
dentro de los limites considerados normales desde el punto de vista clinico, en las 3
primeras evaluaciones, sino que a partir de la tercera evaluacién (9 meses) y, una vez
eliminados los nifios que presentaban patologia, los indices del desarrollo mental
obtenidos por los nifios que formaron parte de nuestra investigacion obtuvieron
puntuaciones superiores a la de los nifios nacidos a término. Estos resultados nos
sugieren gue las intervenciones tempranas, tanto en el ambito hospitalario como en los
Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana, pueden tener un efecto positivo en
el desarrollo. En esta linea, Nair et al. (2009) y Zang et al. (2007) coinciden con lo
expuesto en base al efecto positivo que las intervenciones tempranas producen en el
desarrollo mental de los nifios. También, Frolek y Schlabach (2013), Orton et al. (2009)
y Spittle et al. (2012) concluyen que los efectos de las intervenciones tempranas se

mantienen hasta la edad preescolar y escolar.
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Si de nuevo volvemos a considerar solo al grupo de 46 nifios sin patologia para
valorar la evolucién mental en los 5 momentos temporales encontramos que, a partir de
la tercera evaluacion el grupo experimental presenta medidas superiores a las del grupo
control y, ademas, los valores se sitGan por encima de la media correspondiente al grupo
normativo de nifios nacidos a término. Estos resultados podrian interpretarse en funcion
del trabajo de Narbehaus et al. (2008) quienes exponen que los nifios con alternaciones
neuroldgicas presentan un desarrollo cognitivo peor que los que no lo tienen. Esto
explicaria, que al eliminar, en los analisis estadisticos, a los nifios que presentaron

patologias, los resultados del grupo mejoraran.

6.3) Discusién del tercer objetivo planteado

“Comprobar si los nifios que fueron tratados en el hospital presentaron un pProgreso
superior al de los nifios no tratados en el hospital en la primera evaluacion realizada
en el CDIAT”.

En este objetivo, nos planteamos, en un primer momento, conocer el progreso mental
tanto del grupo experimental como del grupo control y determinar, si las intervenciones
en Atencion Temprana aplicadas a los nifios durante su estancia en la Unidad de
Neonatologia del Hospital, produce efectos en el desarrollo de los nifios en su primer
trimestre de vida y, en segundo lugar, nos planteamos conocer el progreso seguido por
los nifios en sus primeros 18 meses de vida. Para ello, creimos conveniente trabajar con
la “variable progreso”, que permite el estudio de los nifios en funcion de si mismos.

Para ello, se volvieron a plantear dos hipotesis de trabajo.

La sexta hipotesis, planteaba que “los nifios que habian sido tratados en el ambito
hospitalario presentarian, en la primera evaluacion, un progreso mental superior al de
los nifios que no recibieron Atencién Temprana en el &mbito hospitalario”. Nuestros
resultados confirmaron la hipotesis, es decir, los nifios del grupo experimental
presentaron un progreso mental en la primera evaluacion, realizada tras el alta
hospitalaria, superior al de los nifios pertenecientes al grupo control, siendo mas

evidente cuando en los analisis se eliminaron los nifios que desarrollaron una patologia
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durante el tiempo que dur6 el estudio. Por tanto, esta hipdtesis parecer evidenciar los
beneficios que las intervenciones tempranas, desde el &mbito hospitalario, pueden

ejercer sobre el desarrollo mental de los nifios atendidos en los primeros meses de vida.

Estos resultados que hemos obtenido en nuestra investigacion van en la linea de los
aportados por Melnyk, et al. (2001) quienes concluian que las intervenciones efectuadas
a los padres en el trascurso del ingreso en la UCIN de sus hijos generan un IDM en los
nifios dentro de la media segun la poblacién general y, por encima, de aquellos hijos de
padres que no las habian recibido.

Finalmente, la séptima hipétesis se destacaba que “a partir de la segunda evaluacion
no existiran diferencias en cuanto al progreso mental entre ambos grupos” también se
confirmd. Es decir, a partir de la segunda evaluacion, no se evidenciaron diferencias
significativas en cuanto al progreso mental experimentado en el grupo de nifios que
habia recibido intervencién en el hospital frente a los que no la habian recibido y esto
ocurria tanto cuando se tenia en cuenta al grupo general como cuando se prescindia de
los nifios que habian desarrollado alguna patologia. Ademas, los nifios que habian sido
tratados durante su estancia en el hospital presentaron un nivel de progreso superior, no
solo en el primer trimestre de vida, sino también en los primeros 12 meses, respecto al
grupo gue no habia sido intervenido. En consecuencia, se aprecia un progreso mental
desde el primer trimestre de vida tanto en el grupo experimental como en el grupo
control, siendo mas evidente en el grupo que recibi6 las intervenciones tempranas. Estos
resultados, aunque en momentos temporales distintos, van en la linea de los aportados
por Sanchez-Caravaca (2006) quien concluia que el progreso mental en nifios
prematuros comparados con los nifios nacidos a término, empieza a evidenciarse a partir

de los 6 meses y se equipara a los 12 meses de vida.

Para interpretar estos resultados, también podemos tomar como referencia las
aportaciones del trabajo de Martinez-Fuentes, Pérez-Ldpez, Brito y Diaz-Herrero (2011)
que se llevd a cabo en diferentes CDIAT y que encontraron que el progreso evolutivo
(mental y psicomotor) de los nifios evaluados presenta una tendencia mas favorable en
aquellos nifios prematuros que recibieron un programa de intervencion en los primeros

afios de vida. También, Ramachandran y Dutta (2013) confirman los beneficios en el
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desarrollo del nifio a corto y medio plazo, de las intervenciones tempranas iniciadas en

el &mbito hospitalario.

6.4) Discusion del cuarto objetivo planteado

“Conocer si se producen cambios en el nivel de desarrollo de los nifios entre la primera
y la Ultima evaluacion a nivel general y en funcion del grupo de pertenencia una vez

que son atendidos en el CDIAT”.

En el ultimo objetivo planteado pretendiamos comprobar la evolucion mental de los
nifios durante sus primeros 18 meses de vida y, de esta forma, determinar la eficacia de
las intervenciones tempranas llevadas a cabo en los Centros de Desarrollo Infantil y

Atencién Temprana en nifios de riesgo biol6gico, como es la prematuridad.

Para ello, planteamos como hipdtesis de trabajo, que “los nifios que habian sido
tratados en el ambito hospitalario tendrdn una mejor evolucion final en los IDM que los
nifios que no recibieron Atencion Temprana en el &mbito hospitalario”. En base a los
resultados obtenidos, pudimos comprobar que, a nivel general, se producia una
evolucion mental favorable tanto en el grupo de nifios pertenecientes al grupo
experimental como en el de los que pertenecian al grupo control, a pesar de las peores
condiciones neonatales de partida del grupo experimental. Estos resultados parecen
sugerir y apoyar la eficacia que tienen sobre el desarrollo mental las intervenciones

tempranas efectuadas al nifio y a la familia en los CDIATS.

Por otro lado y, de forma particular, si analizamos los resultados obtenidos por los
nifios que recibieron Atencién Temprana durante su ingreso en la Unidad de
Neonatologia del Hospital, observamos que la ganancia en los valores correspondientes
al indice de desarrollo mental obtenido entre la primera y la Ultima evaluacién, es mayor
que en los nifios que no recibieron las intervenciones tempranas durante su ingreso en el
centro sanitario. Estos datos pueden interpretarse en funcion de los resultados aportados
por Manus, Carle y Poelhnman (2012) quienes concluian que el grupo de nifios que

tenian peores condiciones iniciales presentaban una mejor evolucion en el
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neurodesarrollo que el grupo de nifios que tenian mejores condiciones neonatales al

nacimiento.

Estos resultados también podrian interpretarse desde el punto de vista de Zang et al.
(2007) quienes apoyaban los beneficios de las intervenciones tempranas, teniendo en
cuenta que segun sus resultados, los nifios que estuvieron mas adheridos a la terapia,
presentaron mayores niveles de IDM en los primeros 12 meses de vida. En nuestro caso,
debemos sefialar que todos los nifios participantes en el estudio estuvieron adheridos al
tratamiento y por ello, los resultados obtenidos podrian seguir estas tendencias

encontradas.

Desde otro punto de vista, nuestros resultados también apoyan las afirmaciones
realizadas por Orton et al. (2009) en sus publicaciones donde afirmaban que las
intervenciones tempranas tienen un efecto positivo a corto plazo sobre el desarrollo
cognitivo de los bebés prematuros. Y, también podemos relacionar nuestros resultados
con los obtenidos por Nair et al. (2009) quienes concluyen que las intervenciones
tempranas llevadas a cabo en los CDIAT son eficaces en el primer afio de vida de los

nifios y que ese efecto beneficioso persistia a los dos afios.

Resumiendo, con este objetivo planteado en nuestra investigacion, pudimos
comprobar que los nifios del grupo experimental, es decir, los que partian de peores
condiciones perinatales y presentaban un mayor nivel de riesgo bioldgico en el
neurodesarrollo, tenian puntuaciones en sus indices de desarrollo mental dentro del
rango considerado como normal para la poblacion general desde la primera evaluacion
realizada en el primer trimestre. También, presentaron una evolucion favorable, incluso
en algan caso por encima de la media, en el resto de evaluaciones y hasta los 18 meses
de vida. Estds mejoras en los valores del IDM, se comprobaron tanto en el grupo
experimental como en el control. Cabe pensar que esta evolucion positiva en los IDM
de ambos grupos, y en el grupo experimental en particular, pueda residir en el efecto
producido por los programas de intervencion temprana llevados a cabo con los nifios y

sus familias en el CDIAT.

Concluyendo, se puede decir que la intervencion en el ambito de la Atencion
Temprana en estas poblaciones de riesgo bioldgico, tienen un efecto positivo evidente

en el desarrollo de los nifios. Ya que, en nuestro caso, hemos podido observar la
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normalizacion del desarrollo en el &rea mental en todos los nifios que formaron parte del

estudio.
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El objetivo principal del presente trabajo fue examinar el efecto de los programas de
Atencion Temprana llevados a cabo en el ambito hospitalario en nifios nacidos con
factores de riesgo bioldgico, como la prematuridad, tanto en la primera evaluacion
efectuada tras el alta hospitalaria como durante los dieciocho primeros meses de vida en
funcién de su edad corregida, asi como la eficacia de la intervencion realizada desde un

Centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana.

Para ello, y como ya hemos visto, se realizdé una comparacion del desarrollo mental
en 5 momentos temporales y evaluado a través de las Escalas del Desarrollo Infantil
Bayley Segunda Edicion, entre dos grupos de nifios. EI primero de de los grupos fue
tratado en el ambito hospitalario y seguido en el CDIAT, vy al otro sélo se le atendio en
el CDIAT tras el alta hospitalaria. Basandonos en nuestros resultados, podemos

concluir que:

a) En primer lugar, se constata que, en el momento del nacimiento, existen
diferencias en cuanto a las condiciones perinatales que presentan los nifios del
grupo experimental, que son los que recibieron tratamiento en el hospital, frente a
los del grupo control, que no lo recibieron. Concretamente, los nifios del grupo
experimental, presentaban perores condiciones perinatales que los nifios del
grupo control; presentaban un mayor nivel de riesgo para el desarrollo y, en
cambio, a los 18 meses de vida, no se evidenciaron diferencias en cuanto a las
medidas somatométricas de peso, talla y perimetro cefélico. Todo ello, nos
permite concluir que la intervencion a nivel hospitalario aplicada en el grupo
experimental pudo haber contribuido a la reduccion de las diferencias iniciales
que presentaban los nifios. Esto nos hace destacar y reflexionar acerca de la
importancia de implementar programas de intervencién de atencion temprana en

las Unidades Neonatales de los hospitales.

b) En segundo lugar, nuestros resultados nos permiten concluir que, la intervencion
Ilevada a cabo en el ambito hospitalario tiene un efecto positivo en el desarrollo,

dado que los nifios que partian de peores condiciones iniciales y presentaron
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d)

mayor nivel de riesgo, obtuvieron, en la evaluacion efectuada en el primer
trimestre de vida, un indice del desarrollo mental dentro del rango normativo de
la poblacion general. Y, a lo largo de los distintos momentos de medida, se
observé que ambos grupos evolucionaban dentro de unos rangos normalizados.
Ademas, cuando no se tenian en consideracion a los nifios que habian
desarrollado algun tipo de patologia a lo largo de todo el proceso, los indices del
desarrollo mental que presentaban los nifios del grupo experimental, superaban a
los del grupo control a los 18 meses de vida. Esto nos sugiere, de nuevo, que las
intervenciones que se llevan a cabo tanto en el hospital como en el CDIAT,

tienen un efecto preventivo sobre el desarrollo infantil.

En tercer lugar, nuestros datos nos permiten concluir, cuando comparamos el
desarrollo del nifio consigo mismo, que aquellos nifios que fueron tratados en el
ambito hospitalario presentan una mayor tendencia a la normalizacion en la
primera evaluacion efectuada durante el primer trimestre de vida, que aquellos
nifios que no recibieron atencién temprana en el hospital. En cambio, a partir del
momento en el que ambos grupos empiezan a recibir tratamiento en el CDIAT,
estas mejoras en el desarrollo, durante los primeros 18 meses de vida, se aprecian
en ambos grupos y no existen diferencias significativas entre ellos. Lo que nos
permite concluir la relevancia, importancia y eficacia de los programas de

intervencion temprana.

Finalmente, nuestros resultados también nos permiten concluir que todos los
niflos que han sido atendidos en el CDIAT, con independencia del grupo de
pertenencia, presentan una evolucion favorable a los 18 meses de vida de edad
corregida. Es decir, que el indice de desarrollo mental que obtienen los nifios en
la dltima evaluacion es superior al de la primera e incluso a la media normativa
establecida por la escala para la poblacion general. Por tanto, nuestros resultados
indican la importancia y la eficacia de las intervenciones desde el CDIAT.

Concluyendo, y en relacion con el objetivo general de este trabajo, se puede inferir

que las intervenciones en Atencion Tempranas tienen un efecto positivo y preventivo
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sobre la poblacion de riesgo biologico, aungue se precisan mas estudios que avalen los

resultados encontrados.

7.1) Limitaciones del estudio

En relacion a las limitaciones del estudio, se plantean las siguientes:

a) Al ser un estudio que se realiza en un unico hospital, con un solo centro y con
un namero reducido de participantes, la generalizacion de los resultados se

encuentra limitada.

b) EIl escaso nimero de experiencias de Atencion Temprana llevadas a cabo en
el &mbito hospitalario, dificulta la comparacion de estos resultados con los de

otras investigaciones llevadas a cabo.

c) Pensamos que se deberia de haber tenido en cuenta variables familiares,
como el nivel de estrés, el grado de implicacion de ambos padres o los apoyos
recibidos, para relacionarlas con los niveles de progreso y mejora obtenidos

en el desarrollo mental de nuestros participantes.

d) El instrumento de evaluacién utilizado en relacion al indice de desarrollo
mental, mezcla aspectos cognitivos y comunicativos. Por lo que pensamos
que este aspecto ha podido enmascarar o contaminar algunos de los

resultados obtenidos.

7.2) Planteamientos de futuro

A partir de las limitaciones evidenciadas, consideramos que es necesario seguir con
esta linea de investigacion, pero con un tamafio muestral mas amplio, en el que se
tengan en cuenta a nifios de otros hospitales, de otros CDIAT y de diferentes

Comunidades Auténomas.

Ademas, seria interesante tener en cuenta las variables familiares y ampliar la edad

de seguimiento de los nifios para conocer su efecto en el desarrollo a mas largo plazo.
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También creemos conveniente utilizar instrumentos de evaluacion del desarrollo,
mas actualizados, como puede ser la escala de evaluacion Bayley 3? ed., que nos

permita diferenciar entre el area cognitiva y el area del lenguaje receptivo y expresivo.

Todas estas cuestiones apuntadas se tendrdn en cuenta en posteriores estudios que

realicemos sobre este tema.

Finalmente, este trabajo, ademas de las aportaciones que pueda tener en el ambito
cientifico ha tenido importantes efectos en el terreno profesional, en cuanto a
orientacion en los programas de intervencion y en los contextos en los que se puede

Ilevar a cabo la Atencion Temprana.
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ANEXO 1

CRITERIOS ORIENTATIVOS DE SELECCION PARA LA INCLUSION DE NINOS AL
PROGRAMA DE ATENCION TEMPRANA INTRAHOSPITALARIA

Los siguientes criterios pueden servir de orientacion para establecer al recién nacido de riesgo

neurologico, segin Ramos y Marquez (2000) (Tomado de Vazquez y Candela, 2014):

a) Criterios perinatales:

RN menor de 1.500 gramos o menor de 32 semanas de gestacion

Pequefios para edad gestacional.

APGAR menor de 3 al minuto / menor de 7 a los 5 minutos.

Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

Convulsiones neonatales.

Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal.

Disfunciones neuroldgicas persistentes mas de 7 dias.

Dafio cerebral evidenciado por ECO o TAC.

Malformaciones del sistema nervioso central.

Neuro-metabolopatias.

Crosomopatias y otros sindromes dismorficos.

Hijo de madre patol6gica mental y/o infecciones y/o drogas que puedan afectar al feto.

RN con hermano con patologia neurol6gica no aclarada.

Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurolégico.

Siempre que el pediatra lo considere oportuno.
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b) Criterios socio-familiares:

Deprivacion econdmica.

Embarazo accidental traumatizante.

Convivencia conflictiva en el nacleo familiar.

Padres con bajo coeficiente intelectual/entorno no estimulante.

Enfermedades graves/éxitus.

Alcoholismo/drogadiccion.

Prostitucion.

Delincuencia/encarcelamiento.

Madres adolescentes.

Sospecha de malos tratos.

Nifios acogidos en hogares infantiles.

Familias que no cumplimentan los controles de salud repetidamente
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ANEXO 2
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA REALIZADA A LOS PADRES
ENTREVISTADOR. .....oteieeeteeeeeeseeeeeeeeteteeeeeeeeeseeteeseeseseareseeeeseeseenseaseees FECHA ........ [, A e,
DATOS DE IDENTIFICACION
DATOS DEL NINO
NOMBRE DEL NINO . ...ttt
FECHA DE NACIMIENTO........... [ A
NOMBRE DEL PEDIATRA . ....cvieeeeeeeeeeeeeeeeteeeteeeeeseeeeseeeeeen e CENTRO DE SALUD.........ccoo.......
DATOS FAMILIARES
NOMBRE DE LA MADRE.........coteeeeeeteeeeee e eeeee e eee e eeeeteeee et eee e eeee st seeseeteseseesessaseeseessseseseeesaeseeses seseseesssnseees
FECHA DE NACIMIENTO........ [ [ PROFESION....oovoeeeeeeeeeeeen, N. DE ESTUDIOS......
NACIONALIDAD:.....cuveeieeeeann.
NOMBRE DEL PADRE........ooooteteeeeeeeeteeeee oot eeeeeetes s eeteeeeeseeseseseseesesseesessssssessasesseasessssssessesssesess seesseesseseseenenes
FECHA DE NACIMIENTO........ Y /A PROFESION ..o, N. DE ESTUDIOS......
NACIONALIDAD:......oeveeeanann.
LOCALIDAD. ...t PROVINCIA ...,
TELEFONO CONTACTO (M)......ovviiiiieeaaninnn... (P).ieieieiiieii (OrOS). .o
Bt e,
N°DEHUOS: ..o LUGAR QUE OCUPA ENTRE LOS HERMANOS: ............ceee..

SITUACION SOCIO- ECONOMICA: 1.BAJA 2. MEDIA 3. ALTA

SITUACION AFECTIVO- FAMILIAR:
separacion: 1. SI 2. NO abuso de sustancias: 1. SI 2. NO maltrato psicol6gico/fisico:1. SI 2. NO

ESTRUCTURA FAMILIAR: 1. monoparental 2. biparental 3. familia extensa 4. homoparentalidad
¢(VIVEN OTROS FAMILIARES EN EL HOGAR? 1. SI 2. NO

APOYO FAMILIAR: 1.8l 2.NO ¢QUIEN PROPORCIONA ESTE APOYO?
familia materna: 1. SI 2. NO familia paterna: 1. SI 2. NO otros: 1. Sl 2.NO
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DATOS FAMILIARES

HISTORIA PREVIO EMBARAZO — AMBOS PROGENITORES

Datos obstétricos
e N° EMBARAZOS PREVIOS: ..............

e ler PARTO: 1. SI  2.NO Unico: ...... Gemelar: ......  Multiple: ..........
TIPO DE PARTO: A término: ..... Pretérmino: ...... Fallecidos: .....

¢ 2° PARTO: 1. SI 2.NO Unico: ...... Gemelar: ......  Multiple: ..........
TIPO DE PARTO: A término: ..... Pretérmino: ...... Fallecidos: .....

¢ ABORTOS: 1.SI 2.NO
2. Uno 3. Dos 4. > tres
CAUSAS ler ABORTO: CAUSAS 2° ABORTO:
1. Espontaneo: 1. SI 2.NO
2. Provocado: 1. Sl 2.NO

1. Espontaneo: 1. SI 2.NO

2. Provocado: 1. Sl 2.NO

Datos médicos

e ENFERMEDADES HEREDITARIAS: 1. SI 2.NO  ;Cudles?......cccoveiiiiiiiiinnn.

e ENFERMEDADES PADECIDAS ANTES DEL EMBARAZO
Diabetes: 1.SI  2.NO Epilepsia: 1.SI  2.NO Hepatitis: 1. SI 2. NO
Transmisién sexual: 1.SI 2. NO Hipertensién: 1.SI 2. NO Otros: 1.SI 2.NO

e TRASTORNO PSICOLOGICO 1.SI  2.NO

Depresion: 1. Sl 2. NO Ansiedad: 1. SI 2. NO Otros: 1.SI 2.NO ...t

¢Cuéndo se produce?

Tratamiento médico/psicologico: 1. SI... 2. NO ... i

Datos de salud

¢ HABITOS ALIMENTICIOS: 1. Adecuado 2. Inadecuado
e HABITOS DE SUENO: 1.<4horas 2.De5-8horas  3.De9 - 12 horas 4.> 13 horas
e HIGIENE PERSONAL.: 1. Adecuado 2. Inadecuado
e HABITOS TOXICOS: Madre 1. SI 2. NO  Padre 1. SI 2. NO
Madre: alcohol:  1.SI 2. NO tabaco: 1. SI 2. NO Otros: 1. SI 2. NO

Padre: alcohol: 1.SI  2.NO tabaco: 1. SI 2. NO Otros: 1. SI 2. NO
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HISTORIA DEL EMBARAZO

EDAD DE LA MADRE: ........... EDAD DEL PADRE: ...........
BUSCADO: 1.SI 2.NO INESPERADO: 1.SI 2.NO
PROCEDIMIENTO: 1. Natural 2. Inseminacion Artificial 3. FIV 4.Tratamiento hormonal

SEGUIMIENTO: 1.SI  2.NO

CONTROL PRENATAL: 1.SI 2.NO
ecografico: 1.SI 2. NO pruebas de alta resolucién: 1.SI 2. NO Amniocentesis: 1. SI 2. NO
biopsia de corion: 1.SI 2.NO  Otros: 1. SI 2. NO

COMPLEMENTOS:
Acido félico: 1. SI 2. NO Calcio: 1. SI 2.NO Hierro: 1. SI 2.NO Otros: 1. SI 2. NO

INFECCIONES O ENFERMEDADES: 1. SI 2. NO (CUAIES?......uviiiiieieeiie ettt
ENFERMEDADES DE HERMANOS O FAMILIARES: 1. SI 2.NO
Enfermedades viricas: 1. SI 2.NO OfT0S. ettt

TRASTORNO PSICOLOGICO 1.SI 2.NO
Depresién: 1. SI 2. NO Ansiedad: 1. SI 2. NO Otros: 1. SI 2. NO

ANOMALIAS PRESENTADAS:
Anemia: 1. SI 2. NO reposo: 1. SI 2. NO rotura de membrana : 1. SI 2. NO preclamsia: 1. SI 2.NO
Hemorragia materna: 1. SI 2.NO
1% trimestre: 1. SI 2. NO / 2°trimestre: 1. SI 2. NO / 3* trimestre: 1. SI 2. NO

Datos de salud
HABITOS ALIMENTICIOS: 1. Adecuado 2. Inadecuado
HABITOS DE SUENO: 1.<4horas 2.De5-8horas 3.De9-12horas 4.> 13 horas
HIGIENE PERSONAL.: 1. Adecuado 2. Inadecuado

EXPOSICION A TERATOGENOS: 1. SI  2.NO
MADRE FUMADORA: 1. SI 2.NO PADRE FUMADOR: 1. SI 2. NO
CONSUMO DE DROGAS: Madre: 1. SI  2.NO Padre: 1. SI  2.NO

Tratamiento recibido: 1. Sl 2.NO

Metadona: 1. SI 2. NO Suspension total de nicotina: 1. SI 2. NO 3

SITUACION LABORAL: 1.SI TRABAJO 2. NO TRABAJO

a)de 0 a3 meses b)de 4 a6 meses c) de 6 a 9 meses
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DATOS PERINATALES - PARTO

NACIDOS: 1. Unico 2. Gemelar 3. Mdltiple
SEMANAS DE GESTACION: .......
LUGAR QUE OCUPA: 1. Primero 2. Segundo 3. Tercero >4. Cuarto
PARTO: 1. NATURAL 2.INDUCIDO
EUTOCICO: 1. SI 2.NO DISTOCICO: 1. Sl 2.NO
PRESENTACION: 1.cefalica 2. podalica 3. nalgas
INSTRUMENTADO: 1. SI 2.NO

1. espatulas 2. Ventosa 3. forceps MOtiVO: ..o
CESAREA: 1. Sl 2.NO Motivo: 1. decisidn propia 2. programada

1. General 2. Epidural-Raqui

PROBLEMAS PRESENTADOS: 1.SI 2.NO
fiebre: 1. SI 2. NO hemorragia: 1. SI 2. NO rotura de membrana: 1. Sl 2.NO
liguido amnidtico tefido: 1. ST 2. NO  Otr0S: ..oeovivirieiiiiniiieieneieiieeeeeaaans

DATOS PERINATALES-SITUACION NEONATAL

LLANTO ALNACER: 1.SI 2.NO
HIPOXIA: 1. SI  2.NO
REANIMACION: 1. SI  2.NO

PROBLEMAS POST-PARTO: 1. SI 2.NO

SEGUIMIENTO MEDICO:
1. Consulta bajo peso
2. Consuta neonatos
3. Carditlogo
4. Rehabilitador
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PERSPECTIVAS FAMILIARES

REACCIONES EMOCIONALES TRAS EL PARTO

EXPECTATIVAS DEL EMBARAZO: 1. muy positiva 2. positiva 3. negativa 4. muy negativa
EXPECTATIVAS DEL PARTO: 1. muy positiva 2. positiva 3. negativa 4. muy negativa
EXPECTATIVAS DEL BEBE: 1. muy positiva 2. positiva 3. negativa 4. muy negativa

AFRONTAMIENTO DE LA NUEVA SITUACION FAMILIAR:

e Madre: 1.SI  2.NO 3.ENPROCESO
e Padre: 1.SI  2.NO 3.ENPROCESO
e Hermanos: 1.SI 2.NO 3.ENPROCESO
e Familiares directos: 1.SI 2.NO 3.ENPROCESO

HABILIDADES PARENTALES PERCIBIDAS:

e Madre:
o Competencia 1.SI  2.NO
o Incompetencia 1.SI  2.NO
o Miedos 1.SI 2.NO
o Frecuentes dudas 1.SI  2.NO

o ¢henecesitado ayuda? 1.SI 2. NO 3. Permanente 4. Temporal
- (Quiénprestalaayuda? ..........ooiiiiiiiiii

o Implicacién enlacrianza: Del 1al 10:............coooiiiiiii...

e Padre:
o Competencia 1.SI  2.NO
o Incompetencia 1.SI  2.NO
o Miedos 1.SI  2.NO
o Frecuentes dudas 1.SI 2.NO

o ¢henecesitado ayuda? 1.SI 2. NO 3. Permanente 4. Temporal
- (Quiénprestalaayuda? ..........ooiiiiiiiiiii

o Implicacién en la crianza: Del 1al 10:............c.oooiiiiiiiiit.

INFORMACION MEDICADEL R.N:1.SI  2.NO
Grado de satisfaccién: 1. MUY BUENO 2. BUENO 3. REGULAR 4. MALO

OPINIONES DE LOS PADRES:
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OBSERVACIONES




ANEXO 3

NINO:

PERINATAL RISK INVENTORY (SCHEINER Y SEXTON, 1991)

FECHA:

PUNTUACION APGAR

1.

2
3.
4

m
m
®

S”PS’Q!\’P’

Ninguna anomalia neurobiol6gica
Hiperalerta
Hipotonia ligera

Hipotonia severa

EEG no realizado

EEG normal

EEG anormal pero normal al alta

Anormalidades en EEG (no plano o peridédico) manteniendo las anormalidades al alta

EEG periddico o plano manteniendo las anormalidades al alta

CRISIS CONVULSIVAS (NO METABOLICAS)

1.

P wn

Ningan problema
Posible crisis; no tratada con anticonvulsivos
1 0 més crisis con respuesta ante un anticonvulsivo simple

1 0 més crisis con resistencia a la terapia y requiere 2 o mas anticonvulsivos

HEMORRAGIA INTRACRANEAL

N g bk~ bd e

Imagen con TAC, RESONANCIA 0 ECO

Imagen por TAC, RESONANCIA o0 ECO negativa
Hemorragia subaracnoidea con crisis convulsivas
Hemorragia intraventricular (HIV) grado |
Hemorragia intraventricular (HIV) grado |1
Hemorragia intraventricular (HIV) grado 11l

Hemorragia intraventricular (HIV) grado IV

HIDROCEFALIA

Ninguna prueba de hidrocefalia

Se ha sospechado sobre bases clinicas; resuelto sin tratamiento

ANEXOS

w N P O w N B O O w N P O

w N P P P, O O

Hidrocefalia confirmada con imagen por TAC, ECO o Resonancia sin derivacion tratado

médicamente o con repetidas golpes intraventriculares

2

Hidrocefalia confirmada con imagenes TAC, ECO o Resonancia con derivacion requerida 3
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HALLAZGOS EN EL SNC SIN HIDROCEFALIA NI HEMORRAGIA INTRACRANEAL

1. Imagen por TAC, Resonancia 0 ECO no efectuada 0
2. Imagen por TAC, Resonancia o ECO negativa 0
3. Hallazgos anormales con vuelta a la normalidad antes de recibir el alta 1
4. Anormalidades identificables no especificadas en otro lugar sin vuelta a la

normalidad antes de recibir el alta 2
5. Pérdida de parénquima manto disminuido u otras anormalidades que pueden

provocar dafio parenquimal no especificado 3

PREMATURIDAD

1. > 32 semanas de gestacion 0
2. 32 - 30 semanas de gestacién 1
3. 29 - 27 semanas de gestacion 2
4. 26— 24 semanas de gestacion 3
PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
1. Peso adecuado para la edad gestacional 0
2. <percentil 10 para el peso pero > 3er percentil 1
3. < Tercer percentil para el peso 2
4. < Tercer percentil para el peso con un 2 o 3 en otras categorias del indice perinatal 3
RASGOS DISMORFICOS
1. Ninguno 0
2. 1 rasgo dismdrfico menor 0
3. 2 rasgos dismdrficos menores 1
4. 3 0 mas rasgos dismdrficos menores 2
5. 1 rasgo importante con cromosomas normales 2
6. Anormalidades cromosémicas o sindrome conocido por estar asociado con discapacidades en el
desarrollo con S. de Down 3
7. Sindrome alcoholico fetal 3
VENTILACION
1. No ventilado 0
2. <7dias 1
3. Entre 8 — 21 dias 2
4, >21dias 3
5. Diagnostico clinico de displasia broncopulmonar con taquipnea 3
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CRECIMIENTO CEFALICO (NINO PREMATURQ HOSPITALIZADO > 6 SEMANAS)

1. Crecimiento de cabeza > 10% y 90% para edad gestacional con 3,5 cm de

crecimiento o superior en las primeras 6 semanas 0
2. Circunsferencia inicial de la cabeza en el percentil 5° - 10° con 3,5 cm de

crecimiento o superior en las primeras 6 semanas 1
3. Circunsferencia inicial > 3er percentil con menos de 3,5 cm de crecimiento o

superior en las primeras 6 semanas 2
4. Circunsferencia inicial < 3er percentil para la edad gestacional con < 3,5 cmen las

primeras 6 semanas 3

CRECIMIENTO CEFALICO (A TERMINO HOSPITALIZADO > 3 SEMANAS)

1. Perimetro cefalico inicial > percentil 10° con crecimiento cefalico promedio

> 0,3 cm por semana 0
2. Perimetro cefalico inicial > percentil 10° con crecimiento cefalico promedio

menor de 0,29 cm por semana 1
3. Perimetro cefalico inicial por debajo del percentil 10° con crecimiento cefalico

promedio > 0,3 cm por semana 2

4. Perimetro cefalico inicial por debajo del percentil 10° con crecimiento cefélico

promedio < 0,29 cm por semana 3
POLICITEMIA
1. Hematocrito < 65% 0
2. Hematocrito > 65% y < 70% sin transfusion 1
3. Hematocrito > 65% sin sintoma con transfusion 2
4. Hematocrito > 65% que requiere transfusion por hipoglucemia, letargia, 3
apnea o crisis convulsivas
MENINGITIS
1. Ninguna 0
2. Diagnostico sospechoso sobre bases clinicas o de laboratorio sin confirmacion
bacteriana o viral 1
3. Diagnostico confirmado con o sin crisis convulsivas 2

4. Con tono adecuado y control de estado en las 24 h siguientes a la confirmacién
del diagnéstico con hipotonia persistente o estado obnubilado o convulsiones que persisten mas
de 72 horas 3

HIPOGLUCEMIA

1. No tiene hipoglucemia 0

2. Hipoglucemia sin sintomas que requiere solo alimentacion oral 1
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3. Hipoglucemia con letargia o hipotonia que requiere tratamiento con glucosa
intravenosa (1V) 2
4. Hipoglucemia con convulsiones que requiere tratamiento con glucosa IV glucagén

0 corticotropina 3

INFECCION CONGENITA

1. No hay sospecha de infeccion congénita 0

2. Sospechada pero sin confirmacién viral o sexol6gica 1

3. Sospechada, puede incluir “pequefio para la edad gestacional” sola con confirmacion
viral o sexolégica 2

4. Diagnoéstico claramente identificado por cultivo o serologia asociado con signos y

sintomas ( es decir ictericia, coriorretinitis, hepatomegalia) 3

HIPERBILIRRUBINEMIA

1. Ninguna o no requirié terapia 0
2. Ligera que requiri¢ fototerapia o una sola transfusion 1
3. Requiere 2 0 mas transfusiones 2
4. Requiere 2 0 mas transfusiones y esta asociada con cambios neurolégicos como

letargia 0 aumento de irritabilidad 3

PROBLEMAS MEDICOS ASOCIADOS (NO DEL SNC)
1. Ningun problema médico asociado que complique el curso neonatal

Sospecha de problemas médicos asociado pero no sustanciado

w N P, O

2
3. Problemas neonatales establecidos pero resueltos al alta
4

Problemas médicos persistentes en el momento de darle el alta

PUNTUACION TOTAL:

> 10 PUNTOS IMPLICA UN RIESGO BIOLOGICO SIGNIFICATIVO

Interpretacion:
* Puntuacion minima: 0

« Puntuacion maxima: 51
+ Si la puntuacion en el PERI es > 10 identifica nifios en riesgo de discapacidades importantes en el

desarrollo.
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Performance:
Sensibilidad 76%; Especificidad 79%; valor predictivo positivo 47.5%; valor predictivo negativo

92.9%.

Referencias:
Scheiner, A.P. y Sexton, M.E. (1991). Prediction of developmental outcome using a perinatal risk

inventory. Pediatrics,88, 1135-1143.






