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INTRODUCCION.

El parto es una vivencia Unica, un acontecimiento especial que lleva asociadas
grandes expectativas y una gran carga emocional. Pero este hecho tan deseado, en
ocasiones, se convierte en un grave problema para el recién nacido y para los padres
cuando se produce antes de lo previsto o el nifio nace demasiado pequefio. La
prematuridad y el bajo peso al nacimiento se han convertido actualmente en un
problema de indole mundial, con indices de prevalencia que siguen incrementandose de

forma alarmante.

Nacer prematuramente comporta importantes riesgos para la supervivencia en
los primeros meses de vida e incrementa las posibilidades de padecer trastornos en el
desarrollo o discapacidades. La morbimortalidad ligada al nacimiento pretérmino y/o
con bajo peso ocasiona serias consecuencias individuales, en el sistema familiar y a
nivel social, que hacen necesario contar con recursos socio-sanitarios y educativos
especializados para investigar sus causas, prevenirlas y tratar adecuadamente sus

consecuencias.

Para aproximarnos a la magnitud del problema sefialaremos que, en base a los
datos proporcionados por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2013), se estima
que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros (antes de que se cumplan las
37 semanas de gestacién) y mueren mas de un millén debido a complicaciones en el
parto. El nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad entre los recién
nacidos (durante las primeras cuatro semanas de vida) y la segunda causa de muerte
entre los nifios menores de cinco afos, después de la neumonia. Tres cuartas partes de
esas muertes podrian evitarse con intervenciones poco costosas y eficaces, incluso sin

necesidad de recurrir a servicios de cuidados intensivos. En los 184 paises estudiados
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por la OMS, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5% y el 18% de los recién
nacidos y es muy variable segun las zonas geogréficas. Mas del 60% de estos partos se
producen en Africa y Asia del Sur. Cabe sefialar también la variabilidad en las tasas de
supervivencia entre los paises con rentas per capita altas y aquellos con escasos
recursos econdmicos. En contextos de ingresos bajos, la mitad de los nifios nacidos a las
32 semanas de gestacion (dos meses antes de llegar a término) mueren por no haber
recibido cuidados como aportar al recién nacido calor suficiente o no haber
proporcionado apoyo a la lactancia materna, asi como por no habérseles administrado
atencion basica para combatir infecciones y problemas respiratorios. En los paises de
ingresos altos, practicamente la totalidad de estos nifios sobrevive. Por lo que respecta a
Espafia, mas de 29.000 nifios prematuros nacen cada afio, es decir 1 por cada 13
nacimientos (EuroPeristat, 2013), cuya tasa se sitla por debajo de paises como Reino

Unido y Francia.

Ademas de los problemas de salud, muchos de los nifios prematuros y con bajo
peso al nacer que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en
particular, las relacionadas con el aprendizaje y con problemas visuales y auditivos,
requiriendo atenciones especializadas desde el nacimiento y programas especificos de

intervencion.

La Atencion Temprana (AT, en adelante) esta reconocida como un conjunto de
conocimientos cientificos y de acciones especializadas para prevenir e intervenir en la
poblacion infantil que tiene factores de riesgo o trastornos en el desarrollo, como puede
suceder en los nifios con prematuridad y bajo peso al nacer, las familias y el entorno.
Desde la publicacion del Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT, 2000), se
cuenta con un referente de consenso sobre los principios, objetivos, funciones y

procedimientos propios de la Atencién Temprana, cuya mision es ofrecer a los nifios
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con trastornos en el desarrollo, o con riesgo de padecerlos, un conjunto de acciones
optimizadoras y compensadoras con las que facilitar su adecuada evolucion en todos los
ambitos. Con la AT se pretende favorecer el desarrollo de las capacidades y
competencias del nifio, compensar las desigualdades individuales y garantizar el
derecho a conseguir un desarrollo personal y una inclusion social lo mas normalizados
posible. Para la familia la AT es un recurso fundamental, puesto que le proporciona los
conocimientos y las competencias con las que fortalecer el propio sistema familiar y
dotarlo de mejores condiciones para el desarrollo del nifio. En relacion al entorno, la AT
promueve acciones de mejora de los recursos existentes en el contexto préximo e incide
sobre aquellos elementos y factores familiares y sociales que pueden contribuir a la

mejora de las condiciones de desarrollo del nifio.

Desde que comenzaron a implantarse los programas de Atencion Temprana, en
la década de los afios setenta del siglo pasado, han venido demostrando su eficacia
(Frolek y Schlabach, 2013; Guralnick, 2011; Spittle et al., 2012), su aplicacion
correlaciona generalmente con mejoras en los resultados de las valoraciones cognitivas
de los nifios que los siguen y en un mejor desarrollo de la paternidad, lo que beneficia
también a las familias (Pritchard et al., 2013). Dado que la poblacién con prematuridad
y bajo peso al nacimiento esta expuesta a padecer dafios neuroldgicos que provocan
alteraciones motoras como la paralisis cerebral infantil, dificultades sensoriales de
visién y audicion, problemas cognitivos, de aprendizaje y de conducta, entre otros
(Kinney et al., 2012; Leversen et al., 2011; y Oskoui et al., 2013), nos parece pertinente
su incorporacion a programas de Atencién Temprana como medida para asegurar y

optimizar su desarrollo y para potenciar las capacidades del sistema familiar.

El trabajo que presentamos pretende ahondar en el conocimiento de la

prematuridad y del bajo peso al nacer desde la perspectiva de la AT, y es el resultado de
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una investigacion aplicada que surge en el contexto profesional en el que venimos
trabajando desde hace mas de tres décadas, y en el que llevamos a cabo programas de
AT para nifios con trastornos en el desarrollo o con factores de riesgo, asi como con sus
familias. Esta investigacion la situamos, concretamente, en el Centro de Desarrollo
Infantil y Atencion Temprana (CDIAT, en adelante) de Villena (Espafia). Este Centro
forma parte de la red de servicios que la Asociacién para la Atencion de las Personas
con Discapacidad Intelectual (APADIS) tiene para dar respuesta a las necesidades de
este colectivo ciudadano a lo largo de todos los ciclos de la vida, en la comarca del Alto
Vinalopo de la provincia de Alicante. EI CDIAT APADIS es un centro subvencionado
por la Conselleria de Bienestar Social de la Comunidad Auténoma Valenciana, que
cuenta con 70 plazas y 8 profesionales que configuran un equipo interdisciplinar. Desde
su puesta en funcionamiento en el afio 1980 venimos trabajando en él de forma

ininterrumpida.

La gestacion de este trabajo de investigacion se remonta a mis estudios de
Doctorado para la obtencién de la suficiencia investigadora en la Facultad de Educacion
de la Universidad de Alicante durante el curso 2006-2007, donde se presentd un estudio
sobre los “Programas de Atencion Temprana en nifios pretérmino y de bajo peso al
nacimiento”. El interés que ha suscitado para mi este tema y la creciente presencia de
casos de estas caracteristicas en los CDIAT ha sido una de las motivaciones que me han

impulsado a realizar esta Tesis Doctoral.

Este estudio formal de conocimiento y de experimentacion es una oportunidad
de hacer aportaciones al &mbito que nos ocupa, sobre nifios prematuros y con bajo peso
al nacer que siguen estos programas, a sus familias, y a los profesionales que se puedan
beneficiar de esta experiencia. En mi carrera profesional, la realizacion de esta Tesis

supone la culminacion de un largo camino dedicado a la AT.
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A continuacion, hacemos una descripcion general del presente trabajo, que se
estructura en dos partes, con un total de siete capitulos. En la primera parte se plantean
las bases tedricas relativas a la prematuridad y el bajo peso al nacer, sus consecuencias y
la eficacia de los programas de AT. En la segunda, se desarrolla el estudio empirico del
que se extraen los resultados y conclusiones. El contenido de cada capitulo se detalla a

continuacion.

El Capitulo 1 se dedica a la descripcion tedrica de la prematuridad y el bajo peso
al nacimiento, haciendo una revision de los conocimientos actuales sobre estos
conceptos, sobre su clasificacion segun las semanas de gestacion y del peso al nacer, y
el creciente incremento de su prevalencia. También se analizan las causas que originan
estos partos, poniéndose de manifiesto la diversidad y la complejidad de los factores
etiologicos que los desencadenan y la necesidad de mejorar la prevencién de los

mismos.

En el Capitulo 2 se analizan las areas de riesgo y las consecuencias bioldgicas
para el desarrollo que suponen la prematuridad y el bajo peso al nacimiento,
constatando que, ademas de los problemas de salud, pueden existir repercusiones que
afecten al neurodesarrollo en aspectos como la percepciéon visual y auditiva, la
motricidad, la cognicion, la comunicacion y el lenguaje, el aprendizaje, el

comportamiento, y otras comorbilidades.

A lo largo del Capitulo 3 se plantean los antecedentes de la AT, sus bases
neurobioldgicas, los procesos de plasticidad cerebral y los mecanismos de recuperacion
del sistema nervioso central (SNC, en adelante). También se aborda el concepto de AT,
sus objetivos, la prevencion primaria, secundaria y terciaria, los modelos de
intervencion, los CDIAT, la intervencion familiar y se analiza la eficacia de estos
programas.
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Una vez completada la fundamentacion tedrica del problema objeto de estudio
en la primera parte del trabajo, se pasa a dar concrecion a la Tesis en su desarrollo
empirico exponiendo su disefio, el método utilizado y los resultados que se derivan de

su realizacion.

El disefio del estudio empirico se recoge en el Capitulo 4, en el que se detalla el
planteamiento del problema, el contexto en el que se produce la investigacion, los
objetivos e hipdtesis, el método, los sujetos que siguen programas de Atencion
Temprana y sus caracteristicas, pasando seguidamente a describir los instrumentos
utilizados, concretamente el Inventario de Desarrollo Battelle y el Cuestionario de
Satisfaccion de las Familias, para concluir con el procedimiento y las variables que

forman parte del anlisis estadistico.

Los Capitulos 5y 6 se dedican a dar concrecion a los resultados obtenidos y su
discusién en cada uno de los objetivos especificos planteados y sus correspondientes
hipotesis, comprobando el nivel de cumplimiento de cada una de ellas, pasando después
a interpretar estos resultados con el marco conceptual y las investigaciones publicadas

sobre prematuridad y bajo peso al nacer desde la perspectiva de la AT.

Por altimo, en el Capitulo 7 se recogen las conclusiones obtenidas y se resaltan
las aportaciones logradas empiricamente, planteando también las limitaciones del

estudio y las propuestas de futuro.

Por ultimo, se relacionan las referencias bibliograficas que se han utilizado como
soporte documental del estudio y se aportan los anexos que complementan el trabajo de

investigacion.
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Para concluir esta introduccion, queremos resaltar que cuando utilizamos el
término nifio* 2 lo hacemos desde la consideracién de que es un ser humano que ha de
ser protegido y respetado. Quienes trabajamos en cualquier ambito al servicio de la
infancia tenemos la responsabilidad de salvaguardar su salud y velar por su desarrollo y

por su calidad de vida.

! Consideramos al nifio como un ser singular y multidimensional, con una entidad bioldgica, psicoldgica,
social y educativa; un individuo con necesidades de cuidado y de proteccion, con derechos reconocidos
por la sociedad.

2 A lo largo del documento utilizaremos el término nifio referido tanto a nifio como a nifia, sin que ello
comporte ninguna discriminacién de género. El mismo criterio se seguira referido al uso de la expresion
padres, entendiendo que esta denominacién engloba tanto a padres como a madres. lgualmente se
utilizara la denominacion de una determinada profesion, como médico, psicologo, pedagogo, etc., con la
consideracion de que de manera genérica dicha denominacion se refiere tanto a los hombres y las mujeres
que la ejercen.
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Capitulo 1

LA PREMATURIDAD Y EL BAJO PESO AL

NACIMIENTO

1.1. Introduccion.

El nacimiento de un nifio es el resultado de un proceso de gestacion que ha
discurrido en el vientre materno, por lo general, a lo largo de nueve meses. El periodo
prenatal culmina con la salida del feto del utero por parto vaginal espontaneo, mediante
parto instrumental o bien por incisién quirdrgica abdominal o cesarea. Pero no todos los
recién nacidos han podido completar el proceso gestacional en el seno materno y nacen
antes de tiempo y/o con bajo peso, con las consiguientes dificultades para adaptarse a la
vida extrauterina.

Segun la OMS (2012), las tasas de nacimientos prematuros estan aumentando,
con datos fiables en casi todos los paises. El parto prematuro, a pesar de los avances
obstétricos, neonatoldgicos y de la mejora de los indices de supervivencia de los nifios
gue nacen prematuramente, es la segunda causa de muerte en nifios menores de 5 afios y
la primera en los primeros meses de vida en el mundo (Liu et al., 2012); produciendo
para los nacidos vivos una morbilidad manifiesta en la salud y en las distintas areas del
desarrollo infantil que afecta al propio nifio, al sistema familiar en el que se encuentra 'y

que tiene también repercusiones sociales y econdmicas de gran magnitud.

La transicion fetal-neonatal en el ser humano comporta una serie de vicisitudes

bioldgicas y de cambios fisioldgicos que hacen del parto una maniobra no exenta de
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dificultades y de riesgos que requieren una respuesta adaptativa extraordinariamente
rapida y duradera por parte del neonato. Ademas de los factores preconcepcionales, de
las condiciones embrionarias y del curso del embarazo, las circunstancias que rodean el
momento del nacimiento van a determinar el estado del recién nacido. Nacer, incluso
cuando se nace a término mediante parto eutdcico, supone un riesgo para el nifio y para
su madre; este riesgo se incrementa de forma exponencial si se presentan
complicaciones, si el parto es inducido o si se da antes de que se haya completado el
periodo gestacional. De hecho, todos los recién nacidos en estas circunstancias pueden

estar en riesgo de padecer alguna lesion neuroldgica (Salmeen, Jelin y Thiet, 2014).

En las ultimas décadas existe un creciente interés por el estudio de los factores
que inciden en la prematuridad y en el bajo peso al nacimiento, tanto desde la
perspectiva de las causas que provocan estas situaciones, como sobre su prevencion y
las actuaciones para reducir sus efectos (Alam, 2009; Gomez-Castillo et al., 2000;
Kullich, 2014; Monroy-Torres et al., 2010; Mulas et al., 2000; Volpe, 1989; OMS,
2012; Pallés et al., 2012). Desde las diversas especialidades de las ciencias médicas se
han producido avances muy importantes en relacién a los determinantes del nacimiento
de los nifios que todavia no han completado el periodo gestacional; asimismo, se han
experimentado progresos significativos en cuanto a las acciones para mejorar su salud,
crecimiento y desarrollo; pero la prevencidn, los avances cientificos en el conocimiento
de las causas que originan estas circunstancias y las acciones terapéuticas
multidisciplinares todavia son insuficientes para contener la incidencia y reducir la

mortalidad y la morbilidad inherente a estas situaciones.
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1.2. Prematuridad.

Nacer antes de cumplir el tiempo del embarazo es cada vez mas frecuente,
haciendo necesaria la movilizacion de recursos sanitarios y sociales con los que
asegurar la supervivencia de los recién nacidos, garantizar una crianza adecuada en el

seno familiar y proteger y alentar su desarrollo.

1.2.1. Definicion.

El periodo gestacional de los seres humanos transcurre a lo largo de 280 dias,
mas menos 15 dias; por consiguiente, los nacidos a término son aquellos nifios que
nacen entre la 37 y la 42 semana de gestacion. Se considera parto prematuro aquel que
se produce con nifios nacidos vivos antes de las 37 semanas completas de gestacion, o
antes de los 259 dias contados a partir del primer dia de la Gltima regla. (Howson et al.,

2012; OMS, 2012).

En relacion al nacimiento prematuro, la OMS (2012) ha establecido tres

categorias:

- Extremadamente prematuro, nacidos antes de las 28 semanas.
- Muy prematuro, entre las 28 y antes de las 32 semanas.

- Prematuro moderado o tardio, entre las 32 y 37 semanas.

Mientras, otros autores diferencian cuatro categorias segun la edad gestacional

(Arjona, 2015; Mayo Clinic, 2015; Padilla et al. 2014):

- Recién nacido prematuro-extremo: < 28 semanas.
- Recién nacido muy prematuro: 28-32 semanas.
- Recién nacido prematuro moderado: 32-34 semanas.

- Recién nacido prematuro tardio: 34-37 semanas.
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Como ya hemos sefialado, todos los recién nacidos son muy vulnerables en su
proceso de adaptacion al medio durante las primeras semanas de vida, pero los nifios
prematuros lo son en mayor medida, estando expuestos desde el nacimiento a problemas
para acomodarse a las condiciones que se dan fuera del Gtero materno. Mientras el
desarrollo fetal intrauterino se produce en una atmdsfera de hipoxia relativa, con el
nacimiento se experimenta un cambio muy rapido, alcanzandose en pocos minutos
cifras de presion parcial de oxigeno en torno a los 95-99 mmHg. La determinacion
seriada de pardmetros de estrés oxidativo muestra una tendencia a normalizacion a las
72 horas de vida. Sin embargo, en el caso de recién nacidos prematuros se produce un
estrés oxidativo mas prolongado que coincide con diferencias evidentes en el
aminograma plasmatico, sobre todo en prematuros de menos de 30 semanas de vida
cuando se les compara con nacidos a término. Esta circunstancia, sefialada en los
estudios de Vento (2005) y Vento et al. (2009), puede ilustrar las dificultades a las que

tienen que enfrentarse los nifios nacidos antes de tiempo.

Mientras los indices de mortalidad se han reducido considerablemente por las
acciones pre, peri y postnatales, la morbilidad sigue estancada, presentdndose como
consecuencias de la prematuridad y el bajo peso al nacer problemas cardiacos,
respiratorios, hemorragias cerebrales, hipoglucemia, anemia, enterocolitis necrotizante,
ictericia, retinopatia, hipoacusia y baja temperatura corporal. A estos riesgos bioldgicos
hay que afadir, en muchos casos, problemas en el desarrollo de la motricidad, del
lenguaje, de la cognicion, del aprendizaje, trastornos por déficit de
atencion/hiperactividad y trastornos del procesamiento espacial (Blencowe et al., 2013;

Kitchem et al., 1987; Klein, 1988; Moliner, 2010; Rogers y Velten, 2011).

Un aspecto que viene suscitando gran interés entre la comunidad cientifica es

determinar el limite de viabilidad en los nacimientos prematuros, considerando éste
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como el tiempo minimo de gestacion que es necesario para hacer posible el nacimiento
y la supervivencia en unas condiciones de salud y de desarrollo potencialmente viables
y deseables. En este sentido, el International Liaison Commitee on Resucitation
(ILCOR, 2006/2010), sociedades cientificas como la Sociedad Espafiola de
Neonatologia (SEN, 2007) y diversos autores (Bartels et al., 2008; Iriondoa et al.,
2011), sittan el limite de viabilidad en 23-24 semanas de gestacion. En relacion a este
consenso internacional, hay que sefialar que este criterio no puede ser considerado igual
por todos los centros hospitalarios. En la toma de decisiones para la reanimacion del
recién nacido prematuro y demds acciones médicas, ademas de los conocimientos
cientificos, se deben respetar las preferencias y los valores de la familia. Hay que tener
en cuenta también que la decision de tomar actitudes obstétricas més intervencionistas o
proporcionar tratamiento activo al recién nacido pueden cuestionarse, tanto desde el

punto de vista ético, como desde el punto de vista del coste/beneficio (Pallés, 2010).

La mujer que va a dar a luz experimenta una serie de cambios bioquimicos y
fisioldgicos que desencadenan finalmente el alumbramiento. El Gtero es activado por la
concentracion de prostaglandinas y de la hormona oxitocina que se asocian a las
reacciones que desencadenan las contracciones uterinas y la mecéanica del parto
(Norwitz et al., 1999). Las sefiales de advertencia de un posible parto prematuro se
presentan de forma inesperada y sin causa conocida; de hecho, las posibilidades de
predecir o prevenir el nacimiento prematuro son muy limitadas, la mayoria de estos
partos se producen sin haber identificado previamente el alto riesgo obstétrico (Salmen,

Jelin y Thiet, 2014).

Los signos del parto prematuro han sido recogidos en el informe March of

Dimes (2011) y son los siguientes:

- Contracciones, el abdomen se tensa cada 10 minutos o con mas frecuencia.
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- Cambio en el flujo vaginal, pérdida de liquido o sangrado de la vagina.

- Presion en la pelvis, sensacién de que el feto esta empujando hacia abajo.
- Dolor en la parte baja de la espalda.

- Calambres que se sienten como un periodo menstrual.

- Colicos abdominales con o sin diarrea.

1.2.2. Incidencia.

El nacimiento de nifios prematuros alcanza niveles muy significativos en los
recién nacidos. En el documento Nacidos Demasiado Pronto. Informe de Accidn Global
sobre Nacimientos Prematuros de la OMS (2012) se indica que el 11,1% de los
nacimientos se producen antes de las 37 semanas de gestacion, lo que supone que
muchos de estos nifios mueren poco después del nacimiento y otros conviven con
alguna discapacidad fisica, neuroldgica y/o educativa y pueden tener secuelas
permanentes, con consecuencias directas sobre sus familias y con gran coste para la

sociedad.

En una revision de los datos disponibles del Instituto Nacional Estadistica (INE,
2015), se constata que en Espafia la tasa de prematuridad se sitGa en valores proximos al
7% de los nacidos vivos, con una tendencia al alza en la serie histdrica (el 5,84% de los
nacimientos en 1996 y el 6,84 en 2006). Los valores estadisticos del afio 2013 (INE,
2015) indican que en todo el Estado ha habido un total de 425.715 nacimientos, de los
cuales 27.015 se han producido por partos prematuros, lo que representa un 6,34% de
los nacidos vivos (Tabla 1). Tomando esta misma fuente, se puede constatar que existen
diferencias significativas entre comunidades autbnomas. También se ha podido

comprobar diferencias entre hospitales con porcentajes muy elevados en el total de
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nacimientos. Como muestra de ello, podemos sefialar que el Hospital Universitario de
Elche el afio 2011 alcanzd un indice muy significativo de partos prematuros con el

12,8% del total de los nacimientos (Milla-Jover, 2011).

Nacimientos en Espafia. 2013

Parto Parto por Total
natural cesarea

Total nacimientos 309.644 116.071 425.715
A término 295.677 103.023 398.700
Prematuros

Menos de 28 semas 458 481 939

De 28 a 31 semanas 968 1681 2.649

De 32 a 36 semanas 12.541 10886 23.427

Total prematuros 13.967 13.048 27.015

Tabla 1. Nacimientos a término y nacimientos prematuros
durante el afio 2013 (INE, 2015).

Por lo que respecta a la Comunidad Valenciana, ha habido un total de 44.185
nacimientos, de los cuales 3.323 se han producido por parto prematuro, lo que
representa el 7,52% de los nacidos (INE, 2015). Los datos de nacimientos en esta

comunidad autbnoma son los siguientes (Tabla 2):

Nacimientos en la Comunidad Valenciana. 2013

Parto Parto por Total
natural cesarea
Total nacimientos 38.851 5.334 44.185
A término 36.283 4579 40.862
Prematuros 2.568 755 3.323

Tabla 2. Totales nacimientos a término y prematuros durante el afio 2013
en la Comunidad Valenciana (INE, 2015).

31



1.2.3. Causas.

Actualmente se sigue trabajando en el conocimiento de la etiologia de la
prematuridad y en las aproximaciones a la categorizacién de las posibles causas que la
desencadenan. Hay diversas taxonomias sobre sus factores etiologicos, las cuales se han
de considerar como complementarias y no como contradictorias o excluyentes. Morgan-
Ortiz et al. (2010) sefialan cuatro causas principales del parto prematuro: la inflamacién,
la hemorragia decidual, la sobre-distension uterina y la activacion prematura del eje
hipotalamo-hipoéfisis-adrenal materno-fetal. Se ha sefialado también que el parto y el
nacimiento pretérmino se presentan por causas multifactoriales y pueden producirse en
cualquier embarazo. Entre ellas se han identificado diversas caracteristicas asociadas a
un mayor riesgo de nacimiento prematuro, como los antecedentes personales de
nacimiento prematuro, la gestacion multifetal, el nivel socioeconémico bajo, la
ascendencia afroamericana, el peso extremo (bajo peso u obesidad) y la edad extrema de
la madre (< 16 o > 35), el tabaquismo, el estrés, las infecciones del tracto genital, la
rotura prematura de las membranas, la hemorragia anteparto, la insuficiencia cervical y
las anormalidades uterinas congénitas; mientras que en el parto iatrogénico las causas
mas comunes son la preeclampsia y otros trastornos médicos padecidos durante el
embarazo, el retraso del crecimiento intrauterino, anormalidades congénitas y

traumatismos (Haas, 2006).

Entre las propuestas de clasificacion de los factores de riesgo del parto
pretérmino (Losa, et al., 2006; Narbehaus y Segarra, 2004; Prats et al. 2004),
destacamos la de Cabero (2004) y Cabero et al. (2015), teniendo en cuenta que,
generalmente, este tipo de nacimientos no se presentan por un solo factor, sino que se
desencadenan por combinacion e interaccion de varios de ellos y son, por tanto, el

resultado de una multicausalidad (Tabla 3).
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Etiologia de la prematuridad

- Raza negra.

- Pareja no estable.

- Bajo nivel socioeconémico.

- Parto pretérmino o bajo peso previo.

- Abortos de repeticion del segundo trimestre.

- Gestacion tras aplicacion de técnicas de
Factores establecidos reproduccion asistida.

- Anomalias placentarias.

- Sangrado gestacional.

- Anomalias uterinas o cervicales.

- Exposicion intrauterina al dietilestilbestro.

- Gestacion maltiple.

- Tabaquismo.

- Infecciones uretogenitales.
- Consumo de cocaina.

Factores probables - Cuidados prenatales inadecuados.
- Estacionalidad.

- Edad materna.
- Sexo del recién nacido.
- Ganancia de peso materno durante la gestacion.

- Dieta.
Fact_ore_s, con/ _ - Paridad.
asociacion débil o no . . )
. - Intervalo intergestacional reducido.
asociados

- Interrupcion voluntaria del embarazo en el primer
trimestre.

- Consumo de alcohol o cafeina.

- Actividad sexual durante la fase final del embarazo.

- Estrés psicosocial.

) - Talla baja.
Factores pendientes - Peso materno pregestacional bajo.
de confirmacion .
- Anemia.

- Actividad fisica en el trabajo.

- Familiares.

- Historia de infertilidad.

- Drogadiccion.

- Actividad fisica durante el tiempo libre.
- Toxicos ambientales y ocupacionales.

Factores con datos
insuficientes

Tabla 3. Factores etiologicos de la prematuridad (tomado de Cabero et al. 2004).
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A pesar de que se asocian alguno o algunos de los factores citados con una
mayor probabilidad de parto prematuro, hay que tener presente que muchos nifios
nacen prematuramente sin que se hayan dado ninguno de estos antecedentes referidos.
Segln los datos disponibles, s6lo el 25-30% de los partos pretérmino en los paises
desarrollados presenta algun factor de riesgo identificado, cifra ain mas alta que el
clasico concepto que anuncia que alrededor del 50% de los casos no hay una causa
demostrable y se desconocen los mecanismos implicados en el inicio precoz del parto
(Cabero et al., 2004). Aproximadamente del 70-80% de los nacimientos pretérmino
ocurren espontaneamente y son consecuencia de un parto prematuro o de la rotura
prematura de membranas. Entre el 20-30% restantes son consecuencia de patologia
materna o fetal, tanto espontdneo como por indicacion médica de finalizacion de la
gestacion (Slattery y Morrison, 2002). En esta cuestion, la OMS (2012), mediante un
consenso internacional, plantea como causas antenatales que se asocian al nacimiento
prematuro las siguientes: la existencia de partos pretérminos previos, las situaciones de
desventaja socioeconomica de la madre, los héabitos maternos de tabaquismo,
alcoholismo, drogadicciones y la raza negra en la que se da un mayor indice de
prematuridad. La ausencia de control médico antenatal es un factor de riesgo asociado a
la prematuridad, asi como la falta de cuidados dietéticos, las carencias nutricionales y el
estrés materno. La hipertension materna y la desnutricion intrauterina también son
complicaciones maternas y fetales que causan partos prematuros. La diabetes materna y
la fetopatia diabética pueden ser causa de prematuridad. La gestacion multiple
espontanea o inducida es un factor que aumenta significativamente las probabilidades
del nacimiento prematuro y representa aproximadamente una cuarta parte de los
pretérminos. Se estima que mas del 50% de los partos gemelares y la practica totalidad

de los partos multiples son recién nacidos pretérminos.
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El hecho de que el mayor control médico de la gestacion en las mujeres
embarazadas durante las Gltimas décadas y los esfuerzos realizados en la prevencion de
la prematuridad no hayan permitido contener las tasas de nacimientos prematuros,
puede asociarse a la tendencia a la mayor edad de las madres gestantes y a la aparicion
de situaciones de riesgo relacionadas con el uso cada vez mas frecuente de técnicas de
reproduccion asistida que se asocian a mayor probabilidad de gestacion multiple. Los
embarazos demasiado seguidos se consideran igualmente un factor de riesgo de parto
prematuro (OMS, 2012).

Por su parte Kinney et al. (2012) plantea que los factores que pueden estar
relacionados con la prematuridad son:

- Maternos: enfermedades maternas previas, antecedentes de partos
prematuros o abortos de repeticion, edad de la madre (menor de 18 afios o
mayor de 35 afos).

- Relacionados con el embarazo: técnicas de reproduccion asistida que se
asocian a embarazo mdltiple, infeccion vaginal o del liquido amni6tico,
infecciones urinarias, anomalias placentarias, hipertension/diabetes,
gestacion no controlada y malformaciones del feto.

- Otros: situaciones de estrés fisico o psiquico, habitos poco saludables como

consumo de tabaco, alcohol, drogadiccion, y marginacion.

Se ha establecido la relacion de la prematuridad con determinadas patologias
como la vaginosis materna y los marcadores inflamatorios elevados en el liquido
amnidtico. En un estudio sobre factores etiopatogénicos de la prematuridad realizado en
el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona durante 2010 (Lozada et al., 2012), se
concluye que las causas inflamatorias son la principal etiologia del parto prematuro,

siendo mas frecuente en las gestaciones multiples. Las causas inflamatorias se presentan
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en el 36% de todos los partos prematuros, seguidas de las causas idiopaticas con el 29%.
En los partos prematuros de gestaciones multiples las causas inflamatorias alcanzan el
44%. Recientemente, Roescher et al. (2014) destacan la importancia de la placenta y de

su estado en relacién a que el nifio presente problemas neuroldgicos al nacimiento.

Se ha destacado también como posible causa de los partos pretérmino los
factores socioeconémicos, las condiciones de vida y los bajos niveles de ingresos
econdmicos, como situaciones que hacen mas prevalente este tipo de parto. Entre estos
factores cabe sefialar también la clase social y el nivel educativo, las condiciones de
trabajo, el estatus profesional, el horario, la ergonomia y las condiciones laborales, las
actividades fisicas, los viajes, el estilo de vida y las actividades de la vida diaria, el
estatus familiar y la historia del embarazo, y los factores de estrés actuales (Geenberg,

2005; Moutquin, 2003; OMS, 2012).

1.2.4. Prevencion.

El control médico preconcepcional y los cuidados prenatales regulares desde el
comienzo del embarazo son fundamentales para la prevencion de los partos prematuros,
en especial para las mujeres con trastornos crénicos, diabetes o hipertension. El peso de
la madre antes de la concepcion y durante el embarazo ha de ser saludable, evitando el
sobrepeso y el bajo peso ya que aumentan el riesgo de prematuridad. Se debe evitar el
consumo de alcohol, tabaco y drogas durante el embarazo. En el informe Born Too
Soon. The Global Action Report os Preterm Bird (OMS, 2012) se plantea que para
reducir el incremento de la prematuridad se deben seguir cinco recomendaciones, con
las que se calcula que se puede reducir la tasa de partos pretérmino con feto vivo entre

un 9.1% y un 9.6%.
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- Restringir el nimero de cesareas y las inducciones de parto a menos que
existan razones médicas fundadas para actuar.

- Reducir el nimero de embriones transferidos en los tratamientos de
esterilidad.

- Ayudar a las embarazadas a dejar de fumar.

- Consumir la cantidad recomendada de é&cido folico antes y durante el
embarazo.

- Tratar a las embarazadas de alto riesgo con suplementos de progesterona.

- Realizar cerclajes en los casos con cérvix acortado.

Desde la Global Alliance to Prevent Prematurity and Stillbirth (2014) se ha
sefialado que el problema de la prevencion de la prematuridad es una cuestion que
afecta tanto a los paises pobres como a los paises desarrollados. Alrededor de las tres
cuartas partes de las muertes asociadas con el parto prematuro podrian evitarse con
intervenciones actualmente disponibles y rentables, tales como el cuidado de la madre
canguro, corticosteroides prenatales y antibidticos para los nifios prematuros con
infecciones. Por lo tanto, debe ser una prioridad la implementacién de estas

intervenciones en los paises de ingresos bajos y medios (Bryce, et al., 2005).

En el documento sobre Parto prematuro elaborado por Perkin Elmer con la
colaboracion del doctor Lopez Bernal de la Universidad de Bristol, Reino Unido (2009),
se plantean como medidas de prevencion las siguientes: control uterino en el hogar,
cerclaje, antibidticos, progesterona y suplementos nutricionales. La OMS (2012)
establece como prioridades para la prevencion del parto prematuro y de la atencién al

neonato prematuro las siguientes: (Figura 1).
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PREVENCION DEL

NACIMIENTO PREMATURO

Medidas de cuidado

ATENCION DEL NINO

- e PREMATURO
preconcepcion, planificacion
familiar ( espaciamiento entre los «  Atencién esencial y extra
embarazos y servicios amigables al recién nacido

para adolescentes),
educacion y nutricion
especialmente para nifias y
prevencion de enfermedades
de transmision sexual (ETS).

Paquetes de cuidado prenatal
para todas las mujeres,
incluyendo deteccion y
manejo de ETS, presion alta,
diabetes, cambios de
comportamiento y cuidado
focalizado para mujeres

en mayor riesgo de
nacimientos prematuros.

Educacion de prestadores
para promover la induccién
y la cesarea adecuada.

Politicas de apoyo incluyendo
dejar de fumar y garantias de
empleo de las mujeres
embarazadas.

« Antibidticos

especialmente apoyo

alimenticio.

GESTION o
DEL PARTO * Reanimacion neonatal.

PREMATURO e Cuidado de madre

« Tocolisis canguro.
para retardar » Lavado con clorohexidina
el parto. del cordén umbilical.

+ Esteroides » Gestion de nifios
prenatales. prematuros con

complicaciones,
especialmente sindrome
de dificultad respiratoria
e infeccion.

para la rotura
prematura de
membranas.

* Amplio cuidado intensivo

neonatal.

5 = = e

REDUCCION DE NACIMIENTOS

PREMATUROS

REDUCCIO'N DE MORTALIDAD
EN BEBES PREMATUROS

Figura 1. Enfoques para prevenir los nacimientos y reducir las muertes de
nifos prematuros (tomado de OMS., 2012).
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1.3. Bajo peso al nacimiento.

El peso de un recién nacido, si se sitGa en un rango de normalidad para la edad
gestacional es, a priori, un factor favorable para la salud y el desarrollo del nifio;
mientras que si se nace con un peso disminuido, esta circunstancia puede conllevar
complicaciones que pueden comprometer las posibilidades de supervivencia o afectar a

las condiciones de vida posteriores.

1.3.1. Definicién.

La expresion bajo peso al nacer hace referencia a los nifios que nacen con un
peso inferior a los 2.500 gr. La OMS (2005) establecié como criterios de clasificacion
del bajo peso al nacimiento los siguientes:

- Bajo peso al nacer, los nifios que nacen con mas de 1.500 gr y menos de
2.500.
- Muy bajo peso al nacer, los que nacen con mas de 1.000 gr y menos de 1.500.

- Extremado bajo peso al nacer, los que nacen con menos de 1.000 gr.

Nacer con bajo peso comporta una serie de riesgos que pueden provocar la
muerte del recién nacido, el grave compromiso vital con secuelas para el resto de la
vida, o la superacion de esta situacion critica llegando a normalizar el proceso
evolutivo. La disminucién del peso al nacimiento aumenta exponencialmente el riesgo
de sufrir trastornos en el desarrollo constatables en los puntajes bajos de la evaluacion
del comportamiento neonatal (Figueres et al., 2009). Los trastornos como la paralisis
cerebral infantil son una de las secuelas que presentan alrededor del 10% de los nifios
que al nacer pesan menos de 1500 gr (Agut et al., 2015; Cabanias et al., 2008; Hack, et
al., 1994; Kids Healt, 2015; Pallas, 2006). A largo plazo, entre un 10% y un 20% de los

niflos pretérmino con bajo peso al nacimiento que inicialmente no han presentado
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secuelas presentan dificultades escolares (Goldemberg, 2008). Actualmente se sabe que
la prematuridad y los factores perinatales asociados al nacimiento como el bajo peso
afectan al crecimiento y al desarrollo cerebral (De Kieviet et al. 2012; Keunen et al.,

2012) y por consiguiente al neurodesarrollo.

Hoy dia, el bajo peso al nacer se puede predecir antes del parto mediante
ultrasonidos, comprobando si el Utero es pequefio o si el feto es pequefio. La ecografia
es el método mas exacto para calcular el tamafio fetal. Se pueden medir la cabeza y el
abdomen del feto, y comparar los resultados con tablas de crecimiento fetal para
calcular el peso. Si la madre es pequefia, puede ser normal en ella tener un feto pequefio.
Morfolégicamente los nifios con bajo peso al nacer son mucho méas pequefios que los
que nacen con un peso normal, son muy delgados, con tejido adiposo escaso y su

cabeza se ve mas grande que el resto del cuerpo.

Los nifios que nacen con bajo peso corren riesgo de sufrir complicaciones,
dificultades para alimentarse, para aumentar de peso, para combatir las infecciones y
para mantener el calor y la temperatura corporal en niveles normales. Como muchos de
estos nifios también son prematuros, puede resultar dificil diferenciar los problemas
provocados por la prematuridad de los debidos al hecho de ser muy pequefios. En
general, podemos indicar que cuanto menor es el peso al nacer mayores son los riesgos

de sufrir complicaciones.

A continuacion se enumeran algunos de los problemas frecuentes de los nifios

con bajo peso al nacer (Paisan et al., 2008):

- Niveles bajos de oxigeno al nacer.
- Incapacidad de mantener la temperatura corporal.

- Dificultad para alimentarse y para aumentar de peso.
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- Infecciones.

- Problemas respiratorios como el sindrome de dificultad respiratoria por
el desarrollo pulmonar insuficiente.

- Problemas neuroldgicos como la hemorragia intraventricular.

- Problemas gastrointestinales como la enterocolitis necrotizante.

Sindrome de muerte subita del lactante.

Los nifios con bajo peso al nacer necesitan atencion especializada en unidades de
cuidados intensivos neonatales hasta que logran aumentar de peso y se encuentran en
condiciones de ir a casa. Pueden requerir también camas con control de temperatura,
alimentacion con sonda orogastrica si el nifio no puede succionar y presenta inmadurez
e incoordinacion de los mecanismos de succion-deglucion, se ha de hacer un control de
estas dificultades y proporcionarle suplementos alimenticios en la lactancia y otras
atenciones y tratamientos médicos. En términos generales, se puede afirmar que los
nifios que pesan entre 1.501 y 2.500 gr tienen mayores posibilidades de sobrevivir que

aquellos que nacen con peso inferior a 1.500 gr.

1.3.2. Incidencia.

Por tener una referencia sobre la magnitud del problema, indicaremos que se
estima que el 7% de todos los recién nacidos en Estados Unidos tienen bajo peso al
nacer. El indice global de estos nifios muy pequefios estd aumentando, este aumento se
debe, principalmente, a la mayor cantidad de nifios de partos multiples, que son mas
proclives a nacer prematuramente y con menor peso. Mas de la mitad de estos nifios
tienen bajo peso al nacer, en comparacién con apenas el 6 % de nifios de partos de un

unico feto, para Resurrection Health Care (2015).
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Los niflos pequeiios para su edad gestacional representan un 3-5% de la
poblacion. El grupo més numeroso dentro de ellos es el que s6lo se ve afectada la talla
(2,4%), 1,6% son los que tienen afectado Unicamente el peso y el 1,5% es el grupo de
peso y talla bajos (Paisén, 2008). El bajo peso al nacer es mas comin en las madres
primerizas y entre embarazadas menores de 17 afios y mayores de 35 afios (Charpak y

Figueroa, 2011, OMS, 2012).

En Espafia, durante el afio 2013 (INE, 2015), nacieron un total de 425.715 nifios,
de los que 32.793 tuvieron bajo peso al nacer, lo que representa el 7,7% de los recién
nacidos. Dentro de este grupo, los recién nacidos de peso inferior a 1.500 gr, con muy

bajo peso y con extremado bajo peso, fueron 3.777, lo que supone el 11,6% (Tabla, 4).

Pesos al nacimiento 2013 Todas las
edades

Todos los partos
Todos los pesos 425715
Menos de 1.000 gr 1024
De 1.000 a 1.499 gr 2753
De 1.500 a 1.999 gr 6170
De 2.000 a 2.499 gr 22846
De 2.500 a 2.999 gr 84895
De 3.000 a 3.499 gr 166245
De 3.500 a 3.999 gr 97057
De 4.000 y mas gr 22941
No consta peso 21784

Tabla 4. Distribucion de los pesos al nacimiento de los nacidos
en el afio 2013 (INE, 2015).
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1.3.3. Causas.

El bajo peso al nacimiento puede atribuirse a un periodo reducido de gestacion o
a un retraso en el crecimiento intrauterino, lo cual da origen a un lactante pequefio para
la edad gestacional. La mayoria de los nifios que nacen antes del final de la 37 semana
de gestacion tienen bajo peso. Estos nifios comienzan su vida en un estado nutricional
desfavorable lo que puede limitar su desarrollo. Los nifios nacidos de embarazos
maltiples (gemelos, trillizos, etc.), aun habiendo nacido a término, a menudo son de

bajo peso al nacer.

La nutricion materna, y posiblemente la nutricion paterna, antes de la
concepcion, afecta a la salud del feto. Durante el embarazo es necesaria una
alimentacion apropiada ya que de ella depende la salud del lactante. Los problemas de
salud de la madre influyen en el peso del nifio al nacer, especialmente si ésta tiene
presion arterial alta, diabetes, infecciones como rubéola, citomegalovirus,
toxoplasmosis, sifilis, problemas del rifion, de corazén o de pulmén. Un atero o cuello
uterino anormal puede aumentar el riesgo de tener un nifio de bajo peso al nacer.
Determinados habitos de la madre como fumar, tomar alcohol o consumir drogas, la
exposicién al plomo o los insuficientes cuidados prenatales influyen negativamente en
el peso del neonato (OMS, 2012). También el aporte de nutrientes en el feto depende
del desarrollo de la placenta y del flujo fetoplacentario. En nuestro medio se estima que
1 de cada 10 gestaciones puede cursar con retraso en el crecimiento fetal. Se han
descrito como factores implicados en la patogenia del nifio pequefio para la edad
gestacional causas maternas, placentarias y fetales, pero en la mayoria de las ocasiones
la causa no estd suficientemente clara. En la mitad de los casos parecen verse

implicados factores maternos, destacando en los paises desarrollados la importancia de
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la hipertensién arterial grave gestacional y el antecedente de hijo previo con bajo peso.

Destaca como causa prevenible y evitable el tabaquismo materno.

De lo expuesto anteriormente podemos deducir que las causas del bajo peso al
nacer pueden ser muy diversas. Paisan et al. (2008) describen cuatro tipos de causas.
Las causas fetales, que suponen un 15% del total y en general suelen ser mas graves y

de peor pronostico, las maternas, las Utero-placentarias y las demogréficas (Tabla 5).

Etiologia del bajo peso al nacer

- Cromosomopatias: Trisomia 13, 18, 21, sindrome de
Turner, delecciones autosémicas, cromosomas en
anillo.
Fetales - Anomalias congénitas: sindrome de Potter,
anormalidades cardiacas.
- Enfermedades genéticas: acondroplasia, sindrome de
Bloom.

- Enfermedades médicas: hipertension arterial,
enfermedad renal, diabetes mellitus, enfermedad del
colageno, hipoxemia materna (enfermedad cardiaca,
anemia crénica, enfermedad pulmonar cronica).

- Infecciones: toxoplasmosis, rubéola,
citomegalovirus, herpes virus, malaria,
tripanosomiasis, virus de la inmunodeficiencia
humana.

- Estado nutricional: peso bajo antes del embarazo,
poca ganancia ponderal, desnutricion durante el
embarazo.

- Abuso de sustancias: drogas, tabaco, alcohol, drogas
terapéuticas (warfarina, anticonvulsivantes,
antineoplasicos, antagonistas del acido f6lico).

Maternas

- Alteraciones en la implantacion placentaria: placenta
baja, placenta previa.
Utero- - Alteraciones de la estructura placentaria: insercion
placentarias anomala del corddn, arteria umbilical Unica,
insercion velamentosa umbilical, placenta bilobular,
hemangiomas, infartos o lesiones focales.
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- Talla baja familiar.

- Edad materna extrema.
Demograficas - Etnia.

- Paridad.

- Hijo previo de bajo peso.

Tabla 5. Causas del bajo peso al nacimiento (Tomado de Paisan et al., 2008).

También hay otros factores que pueden contribuir al riesgo de tener bajo peso al
nacer. Las probabilidades de nacer con bajo peso son dos veces mayores en los nifios
afroamericanos que en los caucasicos. Las madres adolescentes, especialmente las
menores de 15 afios, corren mayor riesgo de tener un nifio con bajo peso al nacer. Y,
como ya hemos indicado, es muy probable que las madres de bajo nivel
socioeconémico tengan una nutricion insuficiente durante el embarazo, cuidados
prenatales inadecuados y complicaciones en el embarazo, factores que pueden
contribuir a nacer con bajo peso. La OMS (2012) sefiala como causas para que un nifio

nazca con bajo peso las siguientes:

- Restriccion del crecimiento fetal. El nifio no aumenta el peso que debe tener
antes de nacer porque su crecimiento es algo mas lento o se detiene en el
Utero. Para describir esta circunstancia se suelen utilizar los términos
"crecimiento restringido™ o "pequerio para la edad gestacional”.

- Factores de salud cronicos. Las condiciones de salud que duran mucho
tiempo o los factores de salud cronicos son factores que pueden ocasionar
bajo peso al nacer. Entre ellos hay que destacar la presion arterial alta, la

diabetes, las patologias cardiacas, pulmonares y renales.
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Infecciones. Ciertas infecciones, especialmente infecciones en el Utero,
pueden aumentar las probabilidades de tener un nifio prematuro v,
consiguientemente, con bajo peso al nacer.

Problemas con la placenta. La placenta crece en el Gtero y suministra al nifio
los alimentos y el oxigeno a través del cordon umbilical. Algunos problemas
en la placenta pueden reducir el flujo de sangre y nutrientes al nifio, lo que
puede limitar su crecimiento.

No ganar suficiente peso durante el embarazo. Las mujeres que no
incrementan suficientemente su peso durante el embarazo tienen mas
probabilidades de tener un nifio de bajo peso al nacer que las mujeres que
aumentan la cantidad correcta en ese periodo.

Fumar, beber alcohol, tomar drogas y abusar de medicamentos.

Otros factores que pueden aumentar las probabilidades de tener un nifio de
bajo peso al nacer son: tener bajos ingresos econdémicos, el bajo nivel
educativo, ser de raza negra, embarazos en madres de menos de 17 afios o

mayores de 35.

1.3.4. Prevencion.

Los cuidados prenatales y el seguimiento médico del embarazo son factores

clave para la prevencion de nacimientos con bajo peso. El control de la salud de la

madre y del feto, y los chequeos regulares pueden asegurar que la madre y el nifio estén

sanos creciendo adecuadamente. La nutricion y el aumento de peso maternos estan

vinculados con el aumento de peso fetal y el peso al nacer. Es necesario seguir una

dieta saludable y aumentar de peso durante el embarazo. El acido fdlico juega un papel

importante en el embarazo, su ingesta continuada desde 3 meses antes de la concepcién
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puede reducir las posibilidades de que el nifio nazca con bajo peso al nacer y con otros
factores de salud como los defectos del tubo neural (Kullich, 2014). Las mujeres
embarazadas que fuman tienen casi el doble de probabilidades de tener un nifio de bajo
peso al nacer que las mujeres que no fuman. Fumar disminuye el crecimiento del nifio
en el Gtero y aumenta las probabilidades de tener un parto prematuro (Pallas, et al.,
2010; Wang et al., 2006). El consumo de alcohol y abuso de medicamentos durante el
embarazo puede retrasar el crecimiento del nifio en el Gtero y causar defectos de
nacimiento. Algunas drogas, como la cocaina, también pueden aumentar las
probabilidades de tener un parto prematuro y bajo peso al nacer. Tener una buena salud
materna y paterna antes del embarazo, y mantenerla durante el periodo gestacional,
contribuye a reducir el riesgo de tener un nifio de bajo peso y mejora la probabilidades

de tener un embarazo saludable y un nifio sano (March of Dimes, 2014).

A pesar de las medidas conocidas para la prevencion del bajo peso al
nacimiento, la restriccion del crecimiento intrauterino no se puede prevenir con eficacia.
Dada la complejidad de las causas del bajo peso al nacer, su prevencion ha de incluir
maultiples estrategias que se han de centrar en influir sobre factores modificables a nivel
individual, como la obesidad materna o el estrés. En la actualidad, los enfoques mas
reconocidos para reducir el bajo peso al nacimiento en relacion a las madres gestantes

son los siguientes (Butler y Butler, 2007; Conde-Agudelo, 2006):

- Mejorar la salud general de las mujeres en todo el ciclo de la vida. La mejora
de las condiciones de salud como la diabetes, el asma, la enfermedad mental,

y otros estan relacionados con los malos resultados en el nacimiento.

- Establecer la planificacion de la fertilidad para reducir los embarazos no

deseados y espaciar los nacimientos por 1o menos con 18 meses de diferencia.
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Alentar a las mujeres a participar en comportamientos de preconcepcion
saludables como tomar suplementos de &cido folico y la identificacion de los

embarazos en el momento oportuno.

Tener habitos de salud durante el embarazo y aumentar el peso

adecuadamente.

Priorizar el cuidado de mujeres embarazadas con ciertas condiciones médicas,

como infecciones o anomalias fisicas.

En relacién a la reduccion de la mortalidad en recién nacidos con bajo peso, la

OMS (2009) tiene establecidas las siguientes recomendaciones bésicas:

Prestar mayor atencion al mantenimiento de la temperatura corporal del
recién nacido, incluido el mantenimiento del contacto directo con la piel de la
madre inmediatamente después del nacimiento, durante al menos una hora, a
no ser que existan motivos médicos justificados para retrasar dicho contacto.
Asistencia para el inicio de la lactancia materna en la primera hora tras el
nacimiento, ayudando a la madre a expulsar leche del pecho para alimentar al
nifio con biberon en caso necesario. Los recien nacidos incapaces de
alimentarse con biberon deben ser ingresados en un hospital.

Atencion extra a la higiene, sobre todo de las manos.

Atencion extra a los signos de peligro para la salud y la necesidad de
cuidados médicos.

Apoyo adicional a la lactancia materna y al seguimiento del crecimiento.

En las tareas de prevencion de la mortalidad y morbilidad neonatal por bajo peso

al nacimiento hay que destacar la importancia de los cuidados neonatologicos y de otras

intervenciones en la mejora de los cuidados neonatales. Entre otras muchas medidas,
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sefialamos que administrar suplementos de vitamina A a neonatos de muy bajo peso al
nacer esta asociado con una reduccién de muertes o necesidad de oxigeno al mes de
vida y necesidad de oxigeno entre los neonatos sobrevivientes a las 36 semanas de
gestacion (Bhutta, 2008). Para prevenir la hipotermia en nifios con prematuridad o bajo
peso al nacer, las envolturas o bolsas plasticas, las gorras, el contacto piel con piel y los

colchones térmicos son intervenciones efectivas en neonatos (Wariki y Mori, 2010).

En definitiva, para reducir la morbimortalidad del bajo peso al nacer es necesario
seguir investigando en su etiopatogenia, realizar la valoracion preconcepcional,
controlar la salud de la madre gestante, asegurar el crecimiento intrauterino y prestar
mas atencion a la salud, nutricién y posibilidades de desarrollo del nifio en los primeros
meses de vida. Los nifios que crecen mejor tienen posibilidades de tener un mejor

neurodesarrollo.

1.4. La edad corregida.

Para la American Academy of Pediatrics (2015), la edad corregida es la que
tendria el nifio si hubiera nacido en la fecha inicialmente prevista el dia en que
cumpliria la 40% semana de gestacion. Se obtiene restando a la edad real/cronoldgica en

semanas, las semanas que se ha adelantado el parto. Es decir:
Edad real en semanas - semanas adelanta parto = edad corregida

Se recomienda usar la edad corregida para hacer la valoracion del peso, talla,
perimetro cefalico y adquisiciones motoras hasta cumplidos los 2 afios de edad

corregida.
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La edad corregida es la referencia para el control del crecimiento del nifio y para
saber en qué percentil se encuentra. No obstante, cada nifio tiene su propio ritmo de

desarrollo y las comparaciones con el resto solo son una referencia.
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Capitulo 2

AREAS DE RIESGO DE LA PREMATURIDAD Y EL BAJO

PESO AL NACIMIENTO

2.1. Introduccién.

Las consecuencias de la prematuridad y del bajo peso al nacimiento son muy
diversas y, en ocasiones, comportan problemas de salud, trastornos en el desarrollo y
discapacidades intelectuales para el nifio. Nacer antes de tiempo o con bajo peso puede
causar en el nifio problemas en el sistema nervioso y en el funcionamiento del cerebro,
parélisis cerebral infantil, dificultades pulmonares y respiratorias, problemas digestivos
e intestinales, infecciones, problemas de vision y pérdidas de audicién. lgualmente
puede ocasionar restricciones en el desarrollo fisico, dificultades de aprendizaje, de
lenguaje, de adaptacion, de comportamiento y trastorno por déficit de atencidén con
hiperactividad (March of Dimes, 2013). Todo ello afecta al nifio, pero también puede
generar para su familia situaciones de estrés y desconcierto que perturban el
funcionamiento del sistema familiar y su calidad de vida. ElI nacimiento prematuro y
con bajo peso es actualmente uno de los mayores retos socio-sanitarios dada su
creciente incidencia a nivel mundial, llegando a ser la principal causa de
morbimortalidad perinatal en el mundo, que se incrementa conforme disminuye el
tiempo de gestacion y el peso al nacimiento (OMS, 2013). Seguidamente se exponen las

principales areas de riesgo de la prematuridad y del bajo peso al nacimiento.
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2.2. Areas de riesgo bioldgico de la prematuridad para el nifio.

La morbilidad y la mortalidad asociada a la prematuridad estan estrechamente
relacionadas con el acortamiento de la gestacion. Entre las consecuencias precoces del
nacimiento prematuro estan el sufrimiento fetal y las patologias asociadas a la
inmadurez del recién nacido. Ademas de los problemas de base bioldgica se pueden
presentar dificultades que incidirdn en el neurodesarrollo. Seguidamente se describen

las principales areas de riesgo bioldgico ligadas a la prematuridad.

2.2.1. Patologia respiratoria.

La patologia prevalente de los nifios nacidos prematuramente es la que deriva de
la inmadurez a causa del acortamiento gestacional y de la hipoxia por la ineficacia
respiratoria postnatal. Los problemas respiratorios son la primera causa de morbi-
mortalidad del pretérmino representada por el distrés respiratorio, por enfermedad de
membrana hialina, seguida de las apneas del pretérmino y la displasia broncopulmonar.
La enfermedad membrana hialina es una enfermedad respiratoria muy frecuente en los
niflos prematuros que aparece por falta de una sustancia denominada surfactante. Hoy
dia se dispone de esta sustancia como medicamento para tratar esta enfermedad. La
displasia broncopulmonar es una enfermedad del pulmén que aparece con frecuencia en
los nifios prematuros y que se caracteriza porque se necesitan suplementos de oxigeno

mas alla de los 28 dias de vida (Behrman y Butler, 2007).

Tambien se pueden presentar otras patologias respiratorias como el neumotorax,
hipertension pulmonar, actelectasia, enfisema intesticial, neumatoceles, edema de
pulmén, neumonias infecciosas o aspirativas. La vascularizacion pulmonar tiene un

desarrollo incompleto con una capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucion
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del nimero de capilares alveolares. Estas dificultades se asocian a pulmones con
limitado desarrollo alveolar, déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la
membrana alveolocapilar. La funcion respiratoria del pretérmino estd disminuida por la
inmadurez neuroldgica central causada por la hiposensibilidad de los quimiorreceptores
responsables del servocontrontol respiratorio y por la debilidad de la musculatura

respiratoria (Aragon, Garcia de Ribera y Rellan, 2008).

2.2.2. Patologia neuroldgica.

Durante la gestacion y en los primeros meses de vida el cerebro cambia de
aspecto y va transformando su morfologia, o que permite poner en marcha sus
funciones. El nacimiento antes de tiempo supone que el cerebro ha de seguir
desarrollandose en unas condiciones muy distintas a las que tenia en el Utero materno. A
menudo estas circunstancias provocan un retraso madurativo y riesgos de padecer

problemas neuroldgicos y de neurodesarrollo (De Bola et al., 2013).

El SNC del recién nacido pretérmino es inmaduro y esta limitado en su
capacidad de adaptacion postnatal tras haberse alterado la cronologia madurativa de sus
estructuras. La prematuridad y los factores de riesgo perinatales asociados afectan al
crecimiento y desarrollo cerebral (De Kieviet et al. 2012 y Keunen et al., 2012). El
cerebro de estos nifios se caracteriza por la fragilidad del sistema vascular, la escasa
migracion neuronal y la pobre mielinizacion. Los nifios prematuros pueden sufrir
hemorragias cerebrales durante el parto y en los dias inmediatamente posteriores.
Aproximadamente uno de cada cinco nifios que pesan menos de dos kilos al nacer sufre
ese problema. La hipoxia y los cambios tensionales hacen que el sangrado a nivel
subpendimario sea frecuente en estos casos con la produccion de la hemorragia

intraventricular y su forma mas grave de infarto hemorragico. La leucomalacia
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periventricular representa el dafio hipoxico de la substancia blanca y por donde van las
vias nerviosas que llevan los estimulos necesarios para el movimiento a los brazos, el
tronco y las piernas. Por tanto, si se lesionan estas vias se puede comprometer la

capacidad de movimiento del nifio (Behrman y Butler, 2007).

La sintomatologia neuroldgica del recién nacido con prematuridad es
generalmente sutil, generalizada y con escasos signos focales. En el estudio realizado
por De Bola et al. (2013) sobre el desarrollo de la microestructura cortical en el cerebro
humano prematuro se concluye que el desarrollo cortical se reduce de forma
dependiente del grado de prematuridad, ya que el medio ambiente extrauterino para los
recién nacidos prematuros hace que tengan una corteza menos madura que los nifios
nacidos a término. Los resultados muestran que el desarrollo de la microestructura
cortical, como efecto de un parto prematuro, provoca efectos adversos en la funcién

cognitiva.

La parélisis cerebral infantil es una secuela neurolégica en los nifios muy
prematuros o extremadamente prematuros y en los nifios de muy bajo peso o extremado
bajo peso al nacimiento; y en cualquier caso, hay que considerar que la prematuridad y
el bajo peso son factores de riesgo de esta patologia (P60, 2008). Aunque actualmente
se esta conteniendo su incidencia, ésta sigue siendo significativa. La prevalencia de
parélisis cerebral infantil en los recién nacidos de muy bajo peso y de extremado bajo
peso al nacimiento sigue la misma tendencia que la mostrada en relacién a la edad de
gestacion, con una incidencia mayor en los nifios de extremado bajo peso al nacimiento
(\Vohr, 2005). Platt (2007) situa esta incidencia en los nifios de 28 a 31 semanas de
gestacion en el 5% de los nacidos vivos. En un estudio realizado por Larroque (2008) en
1817 prematuros con edad de gestacion entre 22-32 semanas se constata una incidencia

del 9% a los 5 afios.
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En cualquier caso, los nifios con pardlisis cerebral infantil pueden presentar
problemas derivados de la lesion cerebral como las dificultades respiratorias y
deglutorias, para el control postural, la deambulacién, la manipulacion y demas

mecanismos del desarrollo motor, de mayor o menos gravedad.

2.2.3. Vision y audicion.

Los nifios con prematuridad son una poblacion de riesgo oftalmologico por el
potencial dafio de las areas visuales centrales y por la prevalencia de alteraciones de la
refraccion causada por la detencion de la vascularizacién de la retina que se produce en
el nacimiento pretérmino. La retinopatia del prematuro puede definirse como una
vitreorretinopatia fibro y vasoproliferativa periférica que acontece en los recién nacidos
inmaduros, generalmente sometidos a oxigenoterapia y de etiopatogenia actualmente
aun desconocida (Abelairas, Fernandez, Peralta y Sanchez, 2000); siendo la causa mas
frecuente de ceguera infantil en paises desarrollados. La tasa de incidencia de esta
retinopatia desciende conforme aumenta la edad gestacional; las formas severas
aparecen con edades gestacionales inferiores a 28 semanas y pesos inferiores a 1000 gr.
En los datos obtenidos por el Grupo SEN 1500 (2006) existe algin grado de retinopatia
del prematuro en el 11% de los pretérminos con peso inferior a 1500 gr, pero de ellos
solo requiere tratamiento quirdrgico un 4,4%. En Espafia se estima una frecuencia de la
retinopatia del prematuro en general del 15-25% y grave del 4-7% (Séenz, 2007).
Ademas, la severidad de la retinopatia neonatal constituye un marcador de la

discapacidad funcional tardia de estos pacientes (Blanco, 2006).

La hipoacusia es un factor de riesgo asociado a la prematuridad y al bajo peso al
nacimiento. En el Libro Blanco sobre Hipoacusia el peso inferior a 1500 gr se considera

un factor de riesgo de la hipoacusia (Moro y Almenar, 2003). Actualmente, en la
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mayoria de hospitales se sigue un protocolo de screening universal de la hipoacusia para
los neonatos. De manera especifica se ha de valorar la posibilidad de pérdida auditiva en
el nifio prematuro. Los procedimientos para esta deteccion son las otoemisiones
acusticas y los potenciales evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC). Mediante
estas pruebas se pueden identificar las pérdidas auditivas en funcion de su gravedad:
leve (pérdidas de 21 a 40 dB), moderada (pérdidas de 41 a 70 dB), grave (pérdidas de

71 a 90 dB) y profunda (pérdidas mayores a 90 dB).

La incidencia de la hipoacusia en la poblacién infantil con prematuridad y bajo
peso al nacimiento es significativa. En una investigacion realizada en nifios
extremadamente prematuros a los 6 afios de edad, el 10% de éstos presentaba algun
grado de déficit auditivo y el 3% presentaba hipoacusia profunda (Marlow, 2005, citado
por Mignorance, 2009). Por su parte, Jiang et al. (2001) realizaron Potenciales
Evocados Auditivos de Tronco Cerebral (PEATC) a una cohorte de nifios muy
prematuros a las 37-42 semanas de edad corregida, obteniendo un resultado alterado en
el 27% de los nifios (citado por Mignorance, 2009), lo que da idea de la importancia de

las secuelas auditivas en estos casos.

2.2.4. Sistema digestivo.

La maduracién para la succién y su coordinacion con la deglucion se completa
entre las 32-34 semanas, nacer antes de tiempo altera estos mecanismos y compromete
la nutricion del recien nacido pretérmino. Para estos nifios el sistema digestivo presenta
trastornos de tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y
evacuacion lenta. La motilidad del intestino es pobre y con frecuencia se presentan
retrasos de la evacuacion y meteorismo. El tubo digestivo es susceptible de maduracion

y presenta un déficit persistente en la absorcion de grasas y vitaminas liposolubles. El
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uso de alimentacion trofica precoz y los soportes nutricionales parenterales, junto con el
uso de leche materna fortificada, son los pilares basicos de la alimentacion del

pretérmino (Aragon, Garcia de Ribera y Rellan, 2008).

A nivel digestivo, la prematuridad es el factor de riesgo individual mas
importante para la presentacion de enterocolitis necrotizante cuya etiologia es
multifactorial, en la que se mezclan factores madurativos, vasculares, hipoxémicos e
infecciosos. La enterocolitis necrotizante es una enfermedad inflamatoria aguda que
afecta al intestino delgado y grueso, que puede conducir a una necrosis intestinal

diseminada y a una infeccion generalizada (Ruiz y Salcedo, 2004).

2.2.5. Otros.

La Asociacién Espafiola de Pediatria (2008) tiene establecidos protocolos
diagndsticos y terapéuticos de la prematuridad que recogen los problemas que se pueden

presentar en los recién nacidos prematuros, que relacionamos a continuacion.

- A nivel cardiovascular, la hipotension arterial precoz en el pretérmino esta
relacionada con la incapacidad del sistema nervioso autbnomo para mantener
el adecuado tono vascular, o con otros factores como la hipovolemia, la
sepsis y/o la disfuncién cardiaca.

- El sistema inmune del recién nacido pretérmino es incompetente si lo
comparamos con el recién nacido a téermino. La inmunidad general de estos
nifios es ineficaz con vulnerabilidad de la barrera cutdnea, mucosa e
intestinal, disminucion de la reaccion inflamatoria e incompleta fagocitosis y

funcion bactericida.
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En relacién al metabolismo, en la prematuridad se han descrito problemas de
termorregulacion por un metabolismo basal bajo con escasa produccion de
calor y tendencia a la hipotermia, del metabolismo hidrosalino por
inmadurez renal que impide la reabsorcion correcta del sodio y agua filtrada,
del metabolismo calcio fosférico para la adecuada mineralizacion 6sea y
evitar la osteopenia del pretérmino, y del metabolismo de los hidratos de
carbono que hace que se produzca un descenso de la glucemia; y en los
pretérminos mas extremos una pobre capacidad de regulacion de la insulina.
Hematol6gicos, con valores promedios de la serie roja inferiores a los del
recién nacido a término. La serie blanca del pretérmino es muy variable y sus
alteraciones no son especificas y pueden ser secundarias a infeccion
neonatal.

Endocrinos, en los nifios nacidos con prematuridad se detectan signos de
hiperfuncidn tiroidea y de otras glandulas endocrinas, como la suprarrenal, la
hipofisis y el desarrollo gonadal, que se encuentran en estadios madurativos

incompletos.

2.3. Areas de riesgo biolégico del bajo peso al nacimiento para el nifio.

Los nifios nacidos con bajo peso pueden presentar problemas ya descritos para la

prematuridad en el apartado anterior, como sindrome disneico o dificultades
respiratorias con disminucion de aportes de oxigeno, sangrado del cerebro o hemorragia
intraventricular que puede causar dafio cerebral, conducto arterial persistente que puede
causar insuficiencia cardiaca, enterocolitis necrotica que puede manifestarse hasta 2 a 3
semanas después del nacimiento y puede producir problemas de alimentacion,

inflamacion y otras complicaciones, retinopatia por problemas que afectan a los vasos
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sanguineos del ojo (March o Dimes, 2015). A continuacion se refieren otras

consecuencias del bajo peso al nacer.

2.3.1. Efectos en el periodo neonatal.

Los recién nacidos con bajo peso presentan un mayor volumen de plasma y masa
de gldbulos rojos circulante, produciendo mayor viscosidad sanguinea, lo cual exacerba
la hipoxia, favorece la hipoglucemia y aumenta el riesgo de enterocolitis necrosante.
Estos nifios son mas propensos a presentar hipoglucemia en ayuno, sobre todo los

primeros dias de vida (Imaz, Muga, Paisan y Sota, 2008).

2.3.2. Efectos sobre el crecimiento.

La mayoria de los nacidos con bajo peso presentan el denominado crecimiento
recuperador que se define como una velocidad de crecimiento mayor que la media para
la edad cronoldgica y sexo durante un periodo definido de tiempo, después de una etapa
de inhibicion del crecimiento. Este fendmeno favorece que el nifio alcance su canal de
crecimiento determinado genéticamente, lo que implica que > 85% de estos nifios
adquieran este crecimiento en los dos primeros afios de la vida, siendo mas importante

los primeros 2-6 meses (Rogol, 2008).

El nifio de bajo peso al nacer que persiste bajo con mas de dos afios de vida tiene
un riesgo aumentado de presentar talla baja en la edad adulta, de manera que el riesgo es
5 veces mayor en el que ha presentado peso bajo y 7 veces mayor si ha presentado talla
baja (Bermudez de la VVega, Granero, Jiménez y Vela, 2005). Aproximadamente el 20%

de la poblacion adulta con talla baja fueron nifios nacidos pequefios para su edad
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gestacional, representando un 8-10% de los nifios con bajo peso al nacer (Imaz, Muga,

Paisan y Sota, 2008).

2.3.3. Efectos sobre el metabolismo hidrocarbonado y el sistema cardiovascular.

Estos nifios presentan unos niveles elevados de colesterol total, asi como una
resistencia aumentada a la insulina. Ademas sus cifras de tensién arterial sistdlica son
mas altas que los nifios sin este problema; tienen un riesgo aumentado de presentar
hiperlipidemia en el adulto a una edad relativamente joven (Argente y Martos, 2005).
Este riesgo es mayor en el nifio con rapida ganancia de peso en los primeros afios de la
vida, sobre todo si presenta una distribucion centralizada de la grasa. Es importante la
monitorizacién del peso, talla e indice ponderal en el nifio y adolescente con bajo peso
al nacer para prevenir o intervenir precozmente en la obesidad, favoreciendo una
alimentacion sana, la realizacion de ejercicio fisico y habitos de vida cardiosaludables

(Imaz, Muga, Paisan y Sota, 2008).

2.3.4. Otros.

En varones nacidos con bajo peso se ha descrito disminucion del tamafio
testicular, subfertilidad y mayor frecuencia de hipospadias y criptorquidia. En mujeres
puede aparecer una pubarquia prematura y se asocia con ovarios poliquisticos y ciclos

anovulatorios (Bermudez de la Vega, Granero, Jiménez y Vela, 2005)
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2.4. Areas de riesgo de la prematuridad y bajo peso al nacer para el desarrollo del
nifno.

Mediante pruebas de neuroimagen morfoldgica, tomografias computerizadas o
resonancia magnética nuclear del cerebro se ha puesto de relieve la presencia de
alteraciones cerebrales en nifios con prematuridad, se ha observado la disminucion del
peso y tamafio cerebral de muchos de estos nifios con afeccion diversa de areas del
encéfalo: ventriculos cerebrales, ganglios basales, cuerpo calloso, amigdala, hipocampo,
cerebelo y amplias zonas del cortex (UNICEF, 2010). A su vez, la prematuridad puede
producir efectos en la mielinizacion, en la sinaptogénesis y en la organizacion cerebral
en las primeras etapas del desarrollo infantil y ocasionar alteraciones del
funcionamiento del cerebro (Moliner, 2010). Estas condiciones cerebrales justifican las
dificultades del funcionamiento cognitivo, de aprendizaje, de lenguaje y del
comportamiento que muestran algunos de los nifios nacidos prematuramente o con bajo
peso al nacimiento. La prematuridad y el bajo peso al nacer son una condicion neonatal
que determina el resto de los factores que regulan el desarrollo. En general, los estudios
longitudinales de cohorte constatan el alto nimero de problemas que padecen los
grandes prematuros y que se acaban traduciendo en dificultades de integracion visual-
motora, de lenguaje, cognitivas, de aprendizaje, de integracion social y afectiva, y en
mas bajos niveles educativos en la edad adulta (Bracewell, 2008; Johnson et al., 2009;

Larroque, 2008).

2.4.1. Cognicion,

La prematuridad tiene un claro efecto sobre el desarrollo cerebral y el
rendimiento cognitivo del recién nacido (Narbehaus et al., 2008). Aunque muchos nifios

con prematuridad y bajo peso al nacer tienen un curso evolutivo normalizado, otros
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estan por debajo de los niveles evolutivos esperados para su edad y puntdan una
desviacion estandar por debajo de la media en los indices de desarrollo mental (Medoff-
Cooper, Shults y Kaplan, 2009). En este sentido, cabe sefialar que la presencia de dafio
cerebral en la prematuridad se asocia a un mayor predominio de las alteraciones
cognitivas, de la respuesta atencional y de la conducta (Garbarino, Gianni, Mosca y
Roggero, 2013). A pesar de ello, es muy importante tener en cuenta que cada nifio
manifiesta, en funcidn de su historia personal, problematicas en algin punto comun y
otras propias de su desarrollo singular. Por tanto, no se deben establecer

generalizaciones sobre la evolucién y las posibilidades de desarrollo cognitivo del nifio.

Un aspecto relevante para la actividad cognitiva es el procesamiento perceptivo
basado en la vision y la audicion, de las que depende la coordinacién visomotora y
visuoespacial, respectivamente, y la interiorizacion del lenguaje hablado. En los nifios
con prematuridad y bajo peso, y en especial con aquellos con gran prematuridad y con
extremado bajo peso, hay mas posibilidades de tener alguna limitacion visual y/o
hipoacusia que puede dificultar el desarrollo cognitivo, por lo que es necesario hacer un
seguimiento del estado de la vision y de la audicion, y realizar el entrenamiento

especifico para mejorar la respuesta de estos canales perceptivos.

La inmadurez bioldgica del nifio prematuro o con bajo peso al nacer le hace méas
vulnerable a las condiciones adversas del medio y condiciona posibles problemas en su
desarrollo. Las alteraciones especificamente cognitivas podrian ser revertidas en los
primeros afios gracias a la plasticidad cerebral y a los cambios epigenéticos (Feng,
Fouse y Fan, 2007). Hay que considerar que el SNC en edades tempranas tiene todo el

potencial para recuperarse y optimizar sus funciones.
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2.4.2. Lenguaje.

A tenor de la gravedad de las secuelas de la prematuridad y del bajo peso al
nacimiento, estos nifios pueden tener dificultades en el procesamiento linguistico. Se
han constatado dificultades en los procesos iniciales de organizacion del juego vocal y,
posteriormente, en los aspectos de comprensién y de expresion verbal. En nifios de estas
caracteristicas, en las primeras etapas de adquisicion del lenguaje se observa un juego
vocal menos desarrollado que en los nacidos a término, menor extension de las
emisiones, menor capacidad imitativa y de interacciébn comunicativa. También se
observan dificultades en la construccion verbal. En una revision realizada por
investigadores del Centro Médico Universitario Erasmus de Rotterdam (2012), de todos
los estudios e investigaciones publicados entre enero de 1995 y marzo de 2011 sobre las
funciones del lenguaje en nifios prematuros se concluye que los nifios nacidos
prematuramente (antes de la semana 37 de gestacion) sufren un mayor indice de
problemas de uso del lenguaje en comparacién con los nifios nacidos al cabo de 39 o 40
semanas de gestacion. Esta diferencia se observa en todo tipo de funciones del lenguaje
tanto simples como complejas y es independiente de discapacidades importantes o del
estatus socioecondmico familiar del nifio. Los autores de este trabajo sefialan que, pese
al gran nimero de estudios publicados, todavia se desconoce hasta qué punto esos
problemas disminuyen, aumentan o permanecen estables al cabo del tiempo. El estudio
define funciones simples del lenguaje, el aprendizaje de vocabulario o de frases breves;
las funciones complejas vendrian a ser la integracion de maltiples componentes del
lenguaje, conceptos complejos tales como verbos o pronombres y frases subordinadas.
Los autores han llegado a la conclusién de que las diferencias en el uso del lenguaje

entre nifios prematuros y no prematuros aumentan de forma significativa entre los tres y
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los doce afios de edad para las funciones del lenguaje mas complejas, aunque no para las

mas simples.

En términos generales se puede afirmar que los nifios con prematuridad y bajo
peso al nacer estan méas expuestos a tener problemas de lenguaje y corren mas riesgo de
experimentar dificultades en el manejo de las funciones linguisticas. A medida que las
tareas comunicativas se vuelven méas exigentes, la proporcion de nifios con problemas

importantes también aumenta (Mai, 2013).

2.4.3. Aprendizaje.

Los nifios prematuros y con bajo peso al nacer son mas propensos a presentar
problemas en el desarrollo de la motricidad, en la conducta y en el rendimiento
acadéemico si los comparamos con los nacidos a término (Moreira, Magalhaes y Alves,
2014). Las limitaciones en el neurodesarrollo de estos nifios pueden ocasionar desde el
nacimiento dificultades tempranas de aprendizaje que limitan las posibilidades de
alcanzar los conocimientos, las habilidades y las destrezas propias de la etapa infantil y
que se correlacionan con dificultades de los procesos cognitivos, procesamiento
visuoespacial y manejo de los recursos linguisticos (Milla, 2006). En consecuencia, en
las aproximaciones al lenguaje escrito y el acceso a la lecto-escritura pueden requerir
procesos mas costosos y prolongados, tener problemas disgréaficos y dificultades de
decodificacion para la lectura. La existencia de factores de riesgo como la prematuridad
puede afectar a corto y largo plazo al buen funcionamiento ejecutivo, manifestandose en

diversas dificultades de aprendizaje y de control conductual (Sastre, 2009).

Segun las conclusiones del programa EPICure publicadas en un niamero especial

de la revista Archives of Disease in Childhood (2009), los nifios extremadamente
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prematuros afrontan un elevado riesgo de desarrollar dificultades de aprendizaje a la
edad de once afios. Este descubrimiento es el resultado de este estudio que comenzé en
1995 y que incluyo un seguimiento para constatar tanto la supervivencia como el estado
de salud de todos los recién nacidos antes de la vigésimo sexta semana de gestacion en
el Reino Unido e Irlanda. Se evalu6 el progreso de estos nifios cuando cumplieron dos
afios y medio, seis afios y a la edad de once afios y se compard su evolucion con la de
los comparfieros de clase nacidos tras una gestacion completa. Los nifios fueron
sometidos a pruebas para investigar sus aptitudes cognitivas y su rendimiento
academico; ademas, se pidi6 a los profesores que evaluaran el rendimiento de cada nifio
en siete asignaturas clave (Lengua, Matematicas, Ciencias, Tecnologia, Geografia,
Informética e Historia). Los profesores también informaron de qué nifios se consideraba
que tenian necesidades educativas especiales. Comparados con sus compafieros de clase
nacidos a término, los nifios del estudio EPICure tenian que esforzarse en todas las
asignaturas estudiadas, especialmente las Matematicas. EI 44 % de los nifios tenian una
gran dificultad en asignaturas comunes como la Lectura y las Matematicas, y el 50 %
mostraban un rendimiento inferior a la media esperada para su edad. Segun esta
investigacién, los nifios extremadamente prematuros tienen un riesgo trece veces
superior de padecer en un futuro necesidades educativas especiales que requieren apoyo

educativo adicional.

2.4.4. Comportamiento.

Los nifios que nacen prematuros y con muy bajo peso pueden tener mas riesgo
de desarrollar ciertos problemas de conducta, ser mas impulsivos y tener dificultad para
ejercer el control inhibitorio sobre su comportamiento. En una investigacion realizada
por Conrad (2010) se pone de manifiesto que para los recién nacidos muy prematuros se
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presentan mas problemas conductuales que para los nifios nacidos a término. Este
estudio realizado con 104 nifios de 7 a 16 afios, reveld que los 49 nifios nacidos muy
prematuramente tenian mayor hiperactividad y problemas de atencidn, mas sintomas de
depresion y ansiedad. Ni la capacidad intelectual, ni el nivel socioeconémico familiar
correlacionaba con el aumento del riesgo de tener problemas de conducta y
emocionales. El peso al nacer fue el factor mas importante, lo que para este autor
sugiere que en los nifios prematuros, los problemas de conducta tendrian un origen
bioldgico, que el ambiente no podria compensar facilmente, lo que no significa que el
ambiente no pueda influir, sino que no tiene un efecto tan fuerte como en los nifios a

término y que nacen con el peso adecuado.

Los padres de nifios prematuros estudiados mencionaron mas problemas de
conducta y sintomas emocionales en sus hijos que el resto de los padres. El 18% de los
nifios prematuros tenia problemas de hiperactividad y falta de atencion y el 14%
depresion o ansiedad. Los padres de nifios prematuros sefialaron méas problemas de
conducta que los padres de nifios a término; sobre todo, entre los nifios que habian
nacido con un peso extremadamente bajo. La relacion entre el peso al nacer y la
conducta no desaparecid tras considerar la edad, el género, capacidad intelectual y el
nivel socioeconémico de los nifios y los adolescentes. Es posible que el peso muy bajo
al nacer afecte el desarrollo cerebral de alguna forma que haga que los nifios sean mas

vulnerables a los problemas de conducta (Conrad, 2010).

La identificacion de dificultades de adaptacion y comportamiento en situaciones
de prematuridad y bajo peso debe alertar a padres y profesionales para poner en marcha
programas de intervencion con los que ayudar a estos nifios a modular su conducta y
mejorar sus respuestas a las exigencias de la vida cotidiana y de los entornos de

aprendizaje.
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2.4.5. Otros.

La morbilidad del nacimiento prematuro y con bajo peso, como se ha podido ver
a lo largo del presente capitulo, es muy diversa y se ha de considerar desde la
singularidad de cada nifio en su contexto familiar. A los problemas ya expuestos habria
que afadir otros de indole atencional, ya que estos nifios pueden presentar mas
trastornos de atencion en relacion a los nifios nacidos a término, labilidad atencional en
el juego y en las tareas académicas. Cuanto mas prematuro es un nifio al nacer, mas
altas son las probabilidades de tener un trastorno por déficit de atencion con
hiperactividad (HealtDay, 2015). También se han descrito dificultades emocionales,
depresion y ansiedad ligados a estos problemas perinatales (Marlow, Samara y Wolk,

2008).

2.5. Consecuencias para la familia.

Tener un hijo con prematuridad o bajo peso al nacer genera un impacto
emocional muy significativo en el sistema familiar y, especialmente, en la madre. Los
padres en estas circunstancias se ven envueltos en sentimientos de angustia, ansiedad y
estrés, maxime si el recién nacido ha de ser ingresado en una unidad de cuidados
intensivos neonatales. Los padres viven una situacién de crisis marcada por la
incertidumbre y la desesperanza. El nacimiento en estas circunstancias tiene un gran
impacto en la familia, sobre todo cuando el nifio tiene una discapacidad (Kusters et al.,

2013).

Ademas de las afectaciones propias del nifio pretérmino y/o con bajo peso al

nacimiento, la familia tiene que afrontar una situacion compleja para la que,
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generalmente, no dispone de los conocimientos ni de los recursos con los que ofrecer a
su hijo las condiciones idoneas para su crecimiento y su desarrollo. Para el sistema
familiar la presencia de un nifio con prematuridad y/o de bajo peso al nacer comporta
una serie de cambios y limitaciones que pueden alterar las expectativas sobre el hijo
esperado, desestabilizando a la pareja y, consiguientemente, a los miembros del nucleo
familiar; puesto que, la mayoria de los padres esperan la llegada de un nifio sano y bien
desarrollado. Durante el periodo gestacional se va construyendo un proyecto y una
imagen del nifilo que va a nacer sin que se plantee la posibilidad de que el parto se
desencadene de forma prematura. Sin embargo, el nacimiento de un nifio prematuro y
de bajo peso produce un impacto generalmente negativo, en funcion de la gravedad del
estado de salud del nifio, con elevados niveles de angustia emocional e incertidumbre.
(Gémez, Martin y Olmo, 2013). El ingreso en una unidad neonatal o en una unidad de
cuidados intensivos neonatales del recién nacido causa un impacto en la familia que
genera incertidumbre y que modifica el vinculo de una relacién emocional que se inicia
en unas condiciones inesperadas y en un ambiente adverso. De hecho, estas
circunstancias suelen estresar a las familias y especialmente a las madres. Gonzélez
Serrano (2009) destaca que el nacimiento de un nifio con gran prematuridad permite
estudiar la interrelacion entre los efectos del riesgo médico-biol6gico (problemas
neuroevolutivos) y del riesgo psico-emocional (trastornos de las interacciones precoces,
el ejercicio de las funciones parentales, la capacidad de afrontar el estrés...); asimismo,
supone una situacion muy particular que va a hacer que las conductas interactivas entre
nifio y cuidadores se vean influidas de diversas maneras. A ello se afiade la vivencia de
la familia, especialmente la madre, sometidos a un suceso de gran impacto emocional e

inesperado.
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Ningunos padres estan preparados para tener un hijo con prematuridad y/o bajo
peso, esta circunstancia puede afectar a las relaciones entre los progenitores y entre
éstos y su propio hijo, no s6lo durante el ingreso hospitalario sino a lo largo de los afios.
Los interrogantes sobre la evolucion del nifio condicionan en muchos casos actitudes
que dificultan la plena aceptacion del hijo y la asuncion de las nuevas circunstancias
familiares. EI nacimiento de un nifio de alto riesgo y con importante patologia produce
un elevado nivel de angustia en el entorno familiar y sobre todo en la madre, que en
ocasiones afecta al establecimiento de un vinculo afectivo adecuado para cuidar en el
plano fisico y emocional al nifio (Cuéllar-Flores, Eimil, Garcia-Villanova y Palacios,
2013). El estrés materno en estas situaciones es elevado, surgen muchas dudas sobre el
futuro del nifio, temor a que haya complicaciones y secuelas. Las reacciones
emocionales de las madres van a depender, en gran medida, de sus conocimientos, de
sus propias capacidades adaptativas y de los apoyos que puedan recibir de su pareja y
demés componentes de la familia. Un estudio realizado por Meijssen et al. (2011) para
examinar el estrés parental materno después del parto muy prematuro permitio
comprobar que en las madres que seguian programas de intervencion, sus hijos se
mostraban més felices y menos hiperactivos y distraidos en comparacion con las madres
del grupo de control. Sin embargo, las madres del grupo de intervencion reportaron mas

sentimientos de aislamiento social.

En el nacimiento prematuro y/o con bajo peso, el estado emocional de la madre
y la sintomatologia depresiva maternal son factores de riesgo para el bienestar del nifio.
La situacion de la madre con posterioridad al parto no debe descuidarse por el hecho de
que el nifio esté sufriendo problemas tan graves que pueden afectar incluso a su propia

supervivencia. Por el contrario, la depresion posparto, en estos casos, puede hacerse mas
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aguda por confluir en ella un mayor numero de factores potencialmente precursores de

la misma (Séanchez-Caravaca, 2006).

A todo lo dicho anteriormente, hay que afiadir los elevados costes econdmicos
que han de soportar las familias tanto en el periodo neonatal como a largo plazo tras el
alta hospitalaria. También las repercusiones laborales que en muchos casos conlleva
esta circunstancia, con madres que se ven obligadas a abandonar su trabajo para poder

cuidar a su hijo recién nacido, viendo asi truncada su vida profesional.

2.6. Repercusiones sociales.

Los numerosos intentos realizados para evaluar los costes econdmicos del parto
prematuro y del bajo peso al nacer aportan resultados poco concluyentes y
generalizables (Weinwer, Renk y Klougman, 1991; Mozurkewich, Naglie, Krahn,
Hayashi, 2000; Lam, Istwan, Jacques, Coleman y Stanziano, 2003; Morrison, Chauhan,
Carroll, Bofill y Magann, 2003; Fleming et al., 2004; Cutler y MacClellan, 2001); pero
aungue estos costes sean dificilmente cuantificables, resulta evidente que son muy altos
en términos sociales, econémicos y personales. No cabe duda de que los recursos
dedicados a estas patologias son muy elevados en el &mbito de la salud y también en los
apoyos que se han de prestar desde los servicios sociales y educativos a los nifios y a sus
familias. En Estados Unidos se estima que los recién nacidos prematuros y de bajo peso
al nacer suponen la mitad de los costes de hospitalizacion neonatal y un cuarto del total
de los costes pediatricos; estas cifras sugieren que la prevencion de los nacimientos
prematuros podria traducirse en un enorme ahorro en costes pediatricos (Russell, et al,

2007).
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Diversos estudios realizados en Reino Unido e Irlanda revelan que los costes por
ingresos hospitalarios acumulados durante los diez primeros afios de vida son dos veces
mayores en el caso de los nifios prematuros en comparacion con los nifios nacidos a
término (Petrou, 2005). Las cada vez mas complejas demandas sociales en los ambitos
educacional y laboral no hacen sino exacerbar los eternos problemas relacionados con el

nacimiento prematuro.

Un estudio realizado en Noruega (Ostbye, Skjaerven y Swamy, 2008) ha
revelado que el nacimiento muy prematuro estd asociado a un mayor riesgo de
mortalidad durante la infancia (especialmente en varones), capacidad reproductora
futura reducida en ambos sexos y, en el caso de las mujeres que nacieron

prematuramente, mayor riesgo de tener hijos igualmente prematuros.

En comparacion con los nacimientos a término, los nacimientos prematuros

suponen gastos adicionales considerables (PerkinElmer, 2009).

- Costes del parto.

- Costes de la intervencion temprana.

- Costes de educacion especial.

- Rehabilitacion de discapacidades fisicas.

- Cuidados continuos.

- Apoyo a la familia.

- Costes de la perdida de productividad familiar asociada a la paralisis

cerebral, el retraso mental y la discapacidad auditiva.

Todo ello implica la pérdida de un potencial humano incalculable y graves
consecuencias socio-economicas que hacen necesario dedicar mas esfuerzos a la
investigacion y a la prevencion de estas patologias. Son necesarios programas Yy
politicas especificas sobre la prematuridad y el bajo peso al nacimiento en los que
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participen los diferentes agentes involucrados en la investigacion, en la prevencion, en
el tratamiento, en la toma de decisiones y la financiacion de programas dedicados a
reducir los nacimientos prematuros y con bajo peso, tanto desde los organismos
internacionales, como desde las administraciones estatales, para contener la creciente
mortalidad y morbilidad de los nacimientos que se producen antes de tiempo y con

nifios nacidos demasiado pequefios.

En consideracion a lo expuesto anteriormente, los nifios nacidos antes de tiempo
y con bajo peso al nacer requieren intervenciones especificas de AT para prevenir las
situaciones de riesgo y aminorar las consecuencias sobre su desarrollo. Al mismo
tiempo, estos programas tienen efectos positivos para las familias de estos nifios y para

la sociedad.
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Capitulo 3

LOS PROGRAMAS DE ATENCION TEMPRANA Y SU

EFICACIA

3.1. Introduccién.

Como cualquier otro &mbito del conocimiento, la AT ha ido evolucionando con
el paso del tiempo tanto en sus bases cientificas como en la praxis y en los modelos
profesionales de actuacion. Asi, desde la década de los afios 70 del siglo pasado, se han
ido consolidando sus principios tedricos y conceptuales, partiendo de los supuestos de la
rehabilitacién, hasta llegar a configurar un corpus propio fundamentado en los
conocimientos actuales sobre la infancia y el neurodesarrollo. Las experiencias
pioneras, en ocasiones individuales y dispersas, dieron paso a otras llevadas a cabo por
equipos cada vez més especializados, de configuracion multidisciplinar, dando lugar a

los actuales CDIAT.

La AT tiene como mision ofrecer a los nifios con trastornos en el desarrollo o
con riesgo de padecerlos y a sus familias aquellas intervenciones que, desde la vertiente
preventiva y asistencial, permita favorecer al maximo sus capacidades y competencias
para igualarlas, en la medida de lo posible, a las de la poblacién infantil general.
Mediante técnicas y actuaciones especificas de intervencion se pretende mejorar el
proceso de desarrollo del nifio y optimizar su curso evolutivo; pero también ofrecer
recursos, formacion y atencion  especializada a las familias para

empoderarlas/capacitarlas y para que sean mas competentes en la atencién al nifio, en
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entornos que garanticen las condiciones adecuadas para su Optimo desarrollo, bienestar

y calidad de vida.

3.2. Antecedentes.

Los origenes de lo que en su dia se denomind Estimulacion Precoz los
encontramos en los Programas de Accion Comunitaria que se desarrollaron en los
EEUU durante la década de los afios sesenta del siglo pasado. Concretamente con la
Ley Federal Economic Opportunity Act de 1964, que incluy6 el programa pionero Head

Start para nifios de tres a seis afios (ELCKC, 2013; Millg, 2005).

En Espafia, las primeras experiencias se desarrollaron a partir del afio 1973. En
esa época la Estimulacion Precoz se encontraba en una fase incipiente (Casado, 1991) y
se llevaba a cabo con personas que tenian retraso mental. Los nifios con discapacidades
recibian atencion en instituciones escolares especificas en los centros de Educacion
Especial y a partir de los seis afios. En aquellos afios la AT era entendida como una
modalidad de la rehabilitacion, este concepto fue evolucionando paulatinamente hasta

Ilegar al concepto actual de AT.

En el recorrido histérico por la AT en nuestro pais es necesario nombrar a
Carmen Gayarre como impulsora de la Estimulacion Precoz, quien organiz6 el Curso
breve tedrico-practico de Estimulacion precoz para nifios de cero a cinco afos, en la
Escuela de Fisioterapia de Madrid, en 1973, con la participacion de Lydia Coriat. El
segundo curso se realizd también en Madrid, en 1975, con la presencia de la doctora
Garcia Etchegoyen. En el afio 1976 se impartio otro curso de Estimulacion Precoz para
nifios con sindrome de Down por el doctor Brinkworth. Bajo la direccion del doctor

Villa Elizaga, en 1974, comienza a funcionar la Unidad de Estimulacion Precoz de la
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Maternidad de Santa Cristina con el nombre de “Policlinica Madurativa”, dentro del
Departamento de Neonatologia y Medicina Perinatal. En sus comienzos la estimulacion
iba dirigida principalmente a nifios de bajo peso. Més tarde se incluyeron en el
programa nifios nacidos con signos de alarma madurativa o secuelas de problemas
perinatoldgicos, metabolopatias, cromosomopatias, etc. En 1982 los padres de estos
nifios tratados se constituyeron en asociacion y asumieron la gestion del programa, hasta

que en 1987 el propio Hospital asumi¢ este programa.

En el ambito de la Rehabilitacion hay que sefialar la labor realizada por el Dr.
Gonzéalez Més del Servicio de Rehabilitacion de Cruz Roja de Madrid. También hay
que destacar la experiencia pionera en este campo del Dr. Garcia Aymerich del Hospital
La Fe de Valencia, asi como el interés manifestado por la Sociedad Espafiola de

Rehabilitacion por los programas de Estimulacion Precoz.

En 1980 se concedieron por parte del INSERSO ayudas individuales para
tratamientos de Estimulacion Precoz, siendo este momento cuando se produjo una
mayor expansion de este tipo de intervenciones. Mediante una resolucion de la
Direccion General de este organismo, en enero de 1981, se crearon nueve “Servicios de

b

Estimulacion Precoz” en los Centros Base de Alava, Baleares, Burgos, Coérdoba,
Madrid, Pamplona, Segovia, Sevilla y Santa Cruz de Tenerife. Estos servicios
empezaron a funcionar planteando desde el principio un modelo de intervencion

integral.

En esta nueva coyuntura, los padres agrupados en asociaciones, junto con los
profesionales, ejercieron un papel decisivo en la implantacion en nuestro pais de este
tipo de intervenciones y propiciaron la puesta en funcionamiento de las primeras

unidades y servicios de Estimulacion Precoz.

75



Catalufa fue la primera comunidad auténoma en establecer programas de
Estimulacion Precoz de forma institucional. El Instituto Catalan de Servicios Sociales
(ICASS) puso en funcionamiento en 1985 el “Programa sectorial de Estimulacion
Precoz”, que comprendia las funciones de deteccion, diagndstico y Estimulacion
Precoz. Esta atencion estaba destinada a nifios entre 0 y 4 afios. A partir de este
momento se crearon mas servicios, denominados de Atencion Precoz y formados por
equipos multidisciplinares. Estos servicios se estructuraron atendiendo a criterios de
sectorizacion y estaban en coordinacion con clinicas de maduracion, hospitales y otros

recursos comunitarios.

A finales de la década de los afios ochenta y a lo largo de la década de los afios
noventa, del siglo pasado, proliferaron servicios y centros de AT por todo el territorio
estatal en los ambitos de la Salud, Educacién y Bienestar Social. En base a los avances
cientificos, al trabajo de asociaciones y profesionales, a la sensibilidad institucional y a
las evidencias sobre los beneficios que proporcionaban estas intervenciones tempranas
al nifio y a su familia, se fueron poniendo en marcha recursos de AT en todo el territorio

estatal.

Durante estos afios ha habido una iniciativa que, inequivocamente, ha marcado
una inflexién historica sin precedentes, que se llevd a cabo con la participacion y el
consenso de especialistas en AT de todo el Estado. Este esfuerzo colectivo ha permitid
contar en nuestro pais con el Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT, 2000),
publicado por el Real Patronato sobre Discapacidad, siendo una aportacion de gran
valor y convirtiéndose en la referencia obligada para las administraciones publicas, para
las asociaciones de padres, para los profesionales y, en definitiva, para todo el sector.

Este documento ha sentado las bases técnicas y de planificacion necesarias para el
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desarrollo actual y futuro de la AT, con un contenido y unos criterios que siguen siendo

la resefia obligada de este ambito.

En sintesis, desde las primeras experiencias hace unas cuatro décadas, hasta el
momento actual, la AT ha experimentado una evolucién muy positiva en sus bases
cientificas y una expansion significativa en la puesta en funcionamiento de centros y
servicios de AT, demostrando una eficacia incuestionable y teniendo como reto la

mejora de los estandares de calidad de estos recursos.

3.3. Bases neurobioldgicas de la Atencion Temprana.

Conocer los procesos de desarrollo del cerebro y los mecanismos moleculares y
celulares que lo hacen posible nos permite comprender mejor los trastornos del
neurodesarrollo y las manifestaciones clinicas singulares que se presentan en cada nifio,
para poder establecer oportunamente programas de intervencion adecuados al momento
madurativo cerebral. Sobre las bases del conocimiento neurobioldgico del SNC cobra

sentido, se fundamenta y se ha de llevar a cabo la practica sistemética de la AT.

3.3.1. El desarrollo temprano del sistema nervioso central.

La complejidad estructural y funcional del cerebro deriva de la orquestacion
precisa de los mecanismos moleculares y celulares que regulan el patron temporo-
espacial de proliferacion, diferenciacion y la sinaptogénesis de las células neurales
durante el desarrollo embrionario y la vida perinatal (Martinez y Dierssen, 2014). El
cerebro del recién nacido es inmaduro, sus estructuras morfofuncionales durante los
primeros afios experimentan una importante transformacion que permitira al nifio el

desarrollo de sus habilidades y de sus competencias perceptivas, motrices, cognitivas,
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comunicativas, emocionales y sociales. La mielinizacion y el establecimiento creciente
de procesos sinapticos a lo largo de la infancia, permitird una funcionalidad cada vez
mas especializada del cerebro del nifio. Los procesos bioquimicos internos y la
abundancia y calidad de los estimulos y experiencias que proporcione el entorno
condicionaran significativamente la evolucion encefalica de eéste. Numerosos trabajos de
investigacion sobre el SNC (Cioni et al., 2011; Fejermén y Ferndndez, 2007; Gilbert,
2005; Poch, 2001; Martinez, 2011; Martinez y Dierssen, 2014; Mulas y Hernandez,
2004; Nieuwenhuys et al., 2008; Shevell, 2009; Sullivan et al., 2014; Terré et al., 2013)
han permitido conocer las diferentes fases y procesos que se producen en las estructuras

cerebrales a nivel prenatal y postnatal, los cuales referimos a continuacion.

a) Periodo prenatal

Los fendbmenos de desarrollo cerebral se suceden de forma secuencial y paralela
al desarrollo del resto del organismo. En este desarrollo cada célula se conecta con un
namero determinado de otras células en zonas especificamente determinadas por
influencias genéticas, cuya expresion va a ser modulada por factores epigenéticos que se
originan bien en el embrion-feto (hormonas, neurotransmisores, noxas, sefales
intracelulares...) o bien en el ambiente (factores nutricionales, estimulos externos...). El

desarrollo del SNC comprende los procesos de:

- Proliferacion celular: Durante las primeras fases del desarrollo embrionario
ocurren los procesos de gastrulacion y neurulacion (15-30 dias de
desarrollo). Durante la gastrulacion se originan las capas blastodérmicas
(endodermo, mesodermo y ectodermo) que representan el esbozo de todos
los 6rganos del cuerpo. La neurulacion es un acontecimiento fundamental

que culmina en la formacidon del tubo neural, érgano precursor del cerebro y
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de la médula espinal (Martinez y Dierssen, 2014). Desde la cuarta semana
de gestacion las células precursoras neurales se originan de las células

epiteliales del tubo neural (Pinto, 2007).

Migracion: Poco después migran desde el sitio de origen hasta el lugar que
ocuparan anatomica y funcionalmente el resto de la vida. Los objetivos de la
migracion estan relacionados con los procesos de maduracion neuronal y con
el establecimiento de conexiones neuronales que imprimen funcionalidad a
la neurona. La citoarquitectura neuronal u organizacion de las células
neuronales del tejido cerebral permite la ubicacion y distribucion de las
células en diferentes capas de la corteza, el establecimiento de conexiones
neuronales y la especializacion de funciones. La migracion estd modulada
por el establecimiento de redes gliales entre la superficie ependimal y la
corteza que sirven de guia a la migracion y algunos mecanismos quimicos
especificos que orientan la direccién y ubicacién de las neuronas. Dentro del
proceso normal de desarrollo pueden ocurrir algunas anormalidades las
cuales, por mecanismos naturales de seleccion, serdn eliminadas (Ruggieri,
2007). La informacion genética regula las interacciones celulares a lo largo
del desarrollo y controla la construccion de la compleja estructura del
cerebro mediante sefiales morfogenéticas que actlan desde regiones
organizadoras localizadas en lugares estratégicos del tubo neural, lo que
genera la regionalizacion cerebral y crea la diversidad de las areas cerebrales

(Martinez y Dierssen, 2014).

Agregacion: Tras la migracion, las células se agregan para formar capas por
el proceso de laminacion. Es un mecanismo de especializacion neuronal por

el cual cada celula se va diferenciando de acuerdo a sus conexiones para una
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funcion determinada (Herndndez-Muela, Mulas y Mattos, 2004). El
denominado organizador neural anterior dirige la regionalizacion
prosencefalica emitiendo sefiales morfogenéticas que controlan la expresion
de genes necesarios para que el telencéfalo y el hipotdlamo se constituyan

adecuadamente (Martinez y Dierssen, 2014).

Diferenciacion celular: Consta de desarrollo del cuerpo celular, dependiente
de neurotransmisores; muerte neuronal selectiva, mecanismos naturales que
seleccionan y limitan las poblaciones neuronales de acuerdo con la eficacia
de las sinapsis que se han establecido, de modo que las sinapsis mas
eficientes permanecen, imprimiendo un carécter de mayor eficacia funcional
a un menor costo metabdlico; diferenciacién axonal y dendritica, cada
neurona emite microfilamentos por quimioafinidad, y sinaptogénesis que
sigue una distribucién temporal y espacial en las diferentes zonas cerebrales,
siendo este desarrollo sindptico la base fundamental para la funcionalidad del

SNC (Hernandez-Muela, Mulas y Mattos, 2004).

Desarrollo de células gliales y ciclos mielogenéticos: las funciones de las
células gliales incluyen regulacion de procesos metabdlicos, formacion y
mantenimiento de la barrera hematoencefdlica y mielinizacion. La
mielogénesis esta estrechamente relacionada con las secuencias de desarrollo
de células gliales, iniciandose a partir del 4° mes de gestacion y siendo
méaximo durante la vida postnatal. Se inicia en la medula espinal y toma
direccion caudocefalica continuando con las estructuras del tallo cerebral,
mesencéfalo, estructuras del dienceéfalo y terminando en estructuras

telencefalicas (Hernandez-Muela, Mulas y Mattos, 2004).
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Una vez referidos los procesos de desarrollo del SNC, sefialaremos que
acontecen una serie de cambios metabdlicos y bioquimicos concomitantes implicados
en la sintesis de neurotransmisores, expresion de receptores, proteinas de la mielina y
moléculas especificas relacionadas con la memoria y el aprendizaje. Las neuronas y los
progenitores gliales generados en la region ventricular y subventricular del palio
telencefélico migran radialmente hacia las capas superficiales para poblar la corteza
cerebral y generar la sinaptogénesis durante el periodo embrionario (Martinez y

Dierssen, 2014).

b) Periodo neonatal

El recién nacido tiene respuestas de las estructuras del SNC que en ese momento
son funcionales: médula espinal y tallo cerebral que indican el estado de reactividad y
de respuesta ambiental. A medida que éste se pone en contacto con los estimulos que le
proporciona el ambiente ocurre un progresivo proceso de maduracion,
concomitantemente en varias esferas de funcionamiento: motor, sensorial, lenguaje,
cognitivo y emocional, donde los patrones de comportamiento y respuesta van
adquiriendo complejidad (Mulas y Hernandez, 2004).

El desarrollo completo de los circuitos cerebrales requiere de la coordinacion de
una serie compleja de eventos en la etapa prenatal tardia y postnatal que van a
completar el desarrollo neuronal, como son el crecimiento y remodelado del crecimiento
de las prolongaciones de las neuronas (neuritas), la formacion de contactos sinapticos
(sinaptogénesis), y la eliminacion de contactos aberrantes (poda sinéptica), asi como la
mielinizacion de los axones. Todos estos procesos se extienden de forma muy
significativa durante el periodo postnatal temprano, siendo éste crucial para el desarrollo

cerebral (Martinez y Dierssen, 2014).
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¢) Lactanciay primera infancia

En este periodo las interacciones del nifio con el medio ambiente y sus
actividades perceptivas y motrices le permiten interiorizar la informacién, secuenciarla
y ordenarla en su SNC, haciendo comprensible y Gtil toda la informacion que llega a su
cerebro. En el primer afio de vida se va a producir el desarrollo de las areas primarias
motoras y sensoriales de la corteza cerebral, siguiendo con las &reas adyacentes de
asociacion temporal y parietal.

Las redes neuronales, formadas durante el desarrollo bajo el control de la
expresion de genes sufren un proceso de consolidacion y refinamiento dependiente de la
experiencia. Las influencias ambientales sobre el desarrollo del cerebro son la puerta de
entrada para mejorar la funcion cerebral. Los estimulos del ambiente refuerzan
selectivamente conexiones adecuadas o eliminan las conexiones inadecuadas para la
creacion y redistribucion de mapas sinapticos (Martinez y Dierssen, 2014). Las
experiencias del nifio en su entorno natural y mediante programas de intervencion
especificos de AT van a potenciar la engramacién y el funcionamiento del SNC y por

ende de su potencial de neurodesarrollo.

3.3.2. Plasticidad cerebral y recuperacion funcional del sistema nervioso central.

Como hemos expuesto en el apartado anterior, el cerebro muestra numerosos e
importantes cambios en sus diversas etapas de desarrollo, tanto a nivel intradtero en los
diferentes estadios de evolucion del embrion y feto, como con posterioridad al
nacimiento, sobre todo en los primeros afios de vida. La repercusion de las lesiones que
acontecen sobre el cerebro en etapas iniciales de desarrollo, encuentran un gran

potencial de compensacion que va disminuyendo con la edad y que esta sujeto a la
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influencia de numerosos factores tanto internos como externos (Mulas y Hernandez,
2010). Precisamente, este potencial cerebral es el que debe ser favorecido y activado
mediante los programas de AT. Por ello, la aplicacion de los programas de trabajo con
niflos de riesgo no es arbitraria, sino que ha de cumplir dos condiciones: ha de ser
sistematica, en cuanto a la adecuacion del programa a su edad de desarrollo y a las
expectativas reales para cada nifio en particular; y ha de ser secuencial, puesto que cada
etapa superada es el punto de apoyo necesario para iniciar la siguiente (Cabrera y
Sanchez, 2002). En este sentido, cabe sefialar también la estrecha relacién que existe
entre la genética y la estructura del cerebro, entre los mecanismos de plasticidad
cerebral y la respuesta adaptativa, de tal modo que la capacidad reactiva del cerebro
humano permite que, si se reciben los tratamientos adecuados y en una fase temprana,
los nifios con trastornos en el desarrollo puedan desarrollar su autonomia y mejorar sus

niveles de adaptacion (Martinez, 2011).

La plasticidad cerebral es el principio de organizacion que fundamenta la
aplicacion de programas de intervencion terapeutica para la recuperacion funcional, dada
la capacidad para reorganizar y modificar funciones y adaptarse a los cambios externos e
internos del SNC. La plasticidad inherente a las células cerebrales permite la reparacion
de circuitos corticales, integra otras areas corticales para realizar funciones modificadas y
responde a diversas afecciones; esta capacidad del cerebro para adaptarse a los cambios
tiene importantes implicaciones en el aprendizaje. Dado que la plasticidad es mayor en los
primeros afos 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. Las diferentes regiones cerebrales estan genéticamente determinadas para

dedicarse a funciones especificas, pero en concreto en la corteza cerebral esto es
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modulable a través de la experiencia y el aprendizaje diarios y pueden modificarse en los
nifios (Subhash et al., 1997).

Sabemos que el cerebro es un érgano dindmico, cuyas conexiones y actividad
molecular se va modulando a lo largo del crecimiento. En esa modulacion se pueden
distinguir dos tipos de plasticidad. Por una parte, la plasticidad independiente de la
experiencia, que es la que estd vinculada a funciones innatas imprescindibles para la
adaptacion al medio, como las capacidades sensoriales, las aptitudes motrices, ciertas
conductas sociales y el lenguaje. Por otra, la plasticidad dependiente de la experiencia
que esta vinculada al aprendizaje de habilidades concretas. En este caso la plasticidad
depende del entrenamiento y estd influida por la ensefianza activa y por el esfuerzo

(Artigas-Pallarés, 2011).

La plasticidad de las estructuradas nerviosas es un hecho evidente y es la base que
respalda la intervencion mediante programas de AT desde el punto de vista del
neurodesarrollo. Muchos nifios afectados por patologias neuroldgicas logran un
desarrollo aceptable a pesar de la existencia de factores de riesgo y mal prondstico
asociados a su patologia. En ocasiones el dafio neuroldgico extenso en la neuroimagen o
los resultados de los test predictivos iniciales, no necesariamente estan relacionados con
el resultado final obtenido. Existe evidencia acerca de la influencia que sobre la
plasticidad cerebral tiene la estimulacion y la actividad inducida. En la neuroplasticidad
estan implicados tanto factores externos, la calidad de la rehabilitacion y trabajo
ofertados, como factores propios de la ecologia del nifio (percepcion de su enfermedad,

ambiente familiar que le rodea, factores demograficos, etc. (Lebeer y Rijke, 2003).

Dado que los desordenes funcionales van a depender del estadio que se haya
alcanzado en el momento que se produzca la lesion, la cronologia de la lesion es

fundamental a la hora de analizar las secuelas, a nivel motor, lingtistico, conductual y
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cognitivo en general. En este punto es necesario analizar los cambios neuroanatomicos,
neuroquimicos y funcionales que acontecen durante la reorganizacion por plasticidad,
que en algunos casos facilitard la recuperacion-adquisicion de funciones afectadas
(plasticidad fisioldgica) y en otras ocasiones como consecuencia de esta reorganizacion
en pro de algunas funciones se dificultara el desarrollo de otras (plasticidad patologica).
La capacidad plastica del cerebro es mayor en ambos sentidos en edades precoces, pero
con la posibilidad de que la misma genere circuitos anémalos con implicaciones clinicas
futuras. Se considera edad temprana los primeros 4 afios de vida, de forma que en este
periodo se acotan los limites de eficacia de intervencion de los programas de AT (Mulas

y Hernédndez, 2010).

En el neurodesarrollo se asiste a dos fases cuyo potencial inicial esta
condicionado por factores genéticos. En una primera fase el comportamiento expresado
no depende de la experiencia externa. Sin embargo posteriormente se inician situaciones
especificas dependientes de edad, en las cuales los estimulos aferentes juegan un papel
primordial. Desde este punto de vista, los nifios con dafio neuroldgico pre o perinatal,
los nifios afectados por paralisis cerebral infantil o los nifios con trastornos del
desarrollo en general van a expresar conductas producto de un limitado repertorio de
trabajo dependiente de neuronas subcorticales, muy primarias. Estos nifios también
tendrdn problemas de procesamiento de la informacién sensorial, que llevan a
problemas para seleccionar la actividad neuronal eficiente. La intervencion temprana en
estos casos podria aumentar la capacidad de trabajo de las neuronas primarias
subcorticales, y conforme la edad aumenta la intervencion va dirigida mas a adquirir

capacidades compensatorias (Hadders-Algra, 2001).

Desde principios del siglo XX se sabe, gracias a los trabajos de Ramon y Cajal,

de las posibilidades que tiene el cerebro del nifio de repararse y reorganizarse, llegando
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en la préactica clinica, sorprendentemente a recuperaciones funcionales espectaculares
casi ad integrum. La base fisiopatogénica de esta recuperacion hay que buscarla en la
capacidad de la glia dafiada para generar sefiales que faciliten o inhiban el crecimiento
axonal y en los procesos de proliferacién de células madre nerviosas remanentes en
zona subgranular del hipocampo y las zonas ventricular y periventricular de los
ventriculos laterales, adyacentes al nucleo estriado. Estas células son capaces de
responder al dafio con capacidades migratorias y reparadoras (Levin y Grafman, 2000).
Para que esta respuesta se produzca es necesario el sistema de fibras de proyeccion
generalizada que se ramifica y se distribuye por diversas regiones del cerebro y esta
implicado en el mantenimiento de las sinapsis durante el neurodesarollo. Modelos
fisiopatogénicos humanos de esta teoria los encontramos en el cerebro del nifio
fenilcetondrico, sindrome de Down y el autismo, donde se supone existe una reduccién
en el nimero de sinapsis. En estas patologias, a las bases genéticas preexistentes, se
afiaden factores ambientales como la nutricién y el estrés (Okado, 1999; Vézquez,

2008).

Al hablar de plasticidad cerebral y etapas del neurodesarrollo es necesario referir
el concepto de periodo critico para la recuperacion funcional. Los dltimos estudios
experimentales han intentado correlacionar la actividad de los mecanismos neuronales y
neuroquimicos con periodos del desarrollo y la facilitacion de cambios estructurales en
la corteza. Se ha destacado el papel de las neurotrofinas como promotoras de la
viabilidad y maduracion de las neuronas, pero también como implicadas en la
formacion de nuevas dendritas y sinapsis y en el desenmascaramiento de sinapsis
silentes o regulacion de la eficacia sinaptica. La consolidacion y el debilitamiento
sinaptico que dan paso a la plasticidad se explican con el modelo de long term

potentiation y long-term depression. Asi, detectando transmisiones coherentes vy
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mantenidas (deteccidn de coincidencias sinapticas), se promueven y favorecen cambios
estructurales por el mantenimiento de sinapsis preferentes (Arreguin-Gonzélez, 2013;

Lépez-Rojas et al., 2007).

Después de una lesion, los cambios pléasticos durante la reparacion cerebral estan
orientados a la maximizacion de la funcién a pesar del dafio cerebral. En estudios con
ratas (Hoiland, 2004) en las que se dafia un area del cerebro, las células que rodean la
zona dafada sufren cambios en su funcion, de forma que les permite asumir las
funciones de las celulas dafiadas. Aunque este fendbmeno no ha sido ampliamente
estudiado en seres humanos, los datos indican que se producen cambios similares en el
cerebro humano después de una lesion (Hoiland, 2004). Los mecanismos de
recuperacion funcional del SNC son una base neurobiol6gica de la AT, mediante la cual
se pretende activar los procesos neurofisiologicos cerebrales que permiten la
engramacion o recuperacion de las funciones neurolégicas dafiadas. La estructura de la
corteza cerebral estd continuamente cambiando en respuesta a los estimulos que
proporciona el medio, al entrenamiento y a las progresivas adquisiciones, lo que ofrece
segin Hernandez-Muela, Mulas y Mattos (2004) posibilidades de recuperacion que

describimos a continuacion.

- En relacién a la recuperacion motora en nifios con pardlisis cerebral infantil
hemipléjica, la recuperacion funcional a través de la rehabilitacion depende
de la cronologia de la intervencion respecto a la lesion. Esta recuperacion
puede producirse de dos formas: plasticidad rapida y plasticidad a largo
plazo. La plasticidad de aparicion rapida, a los pocos minutos tras la lesion,
es debida a cambios inducidos en la corteza motora, facilitados por el
ejercicio y la rehabilitacion y estd basada en el desenmascaramiento de

sinapsis latentes. La plasticidad de las neuronas motoras del cortex, tras un
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dafio o lesién experimental, se asocia a mayores cambios plasticos en la
corteza motora (Ziemann et al., 2001). En la segunda modalidad de
plasticidad tardia, se generan cambios permanentes en la corteza cerebral
(Chen et al. 2002). En la mayoria de ocasiones aparecen nuevas vias motoras
que arrancan de la corteza motora del hemisferio sano y se dirigen de forma
ipsilateral al hemicuerpo afectado, de forma que se produce la recuperacion
funcional del hemicuerpo afecto. En otros casos la recuperacion no se
produce porque la rehabilitacion no fue la adecuada o fracaso, la edad del
paciente limita la recuperacion o factores endégenos como su base genética
explican la variabilidad de respuesta y de prondéstico (Carr et al., 2000).

Por lo que se refiere a la recuperacion sensorial de la capacidad auditiva, en
las dificultades del lenguaje secundarias a la existencia de un déficit
sensorial por pérdida de audicion, es necesario considerar dos situaciones: la
pérdida de audicion previa a la adquisicion del lenguaje, en etapas muy
tempranas, y la que se produce de forma posterior a la adquisiciéon del
lenguaje. Actualmente, los implantes cocleares proporcionan el estimulo
auditivo necesario para inducir plasticidad cerebral en la corteza auditiva.
Estos implantes tienen mayor interés si se realizan en etapas tempranas lo
que esta directamente relacionado con la plasticidad en la corteza auditiva y
con mayores posibilidades para la adquisicién del lenguaje. En estos casos se
establece que el periodo de respuesta critico para la estimulacion auditiva
con implante coclear abarca los primeros 6 afios de vida (Collet, 2007,

Manrique et al., 1999; Zaidman-Zait, 2007).

En la recuperacion de la capacidad visual, la plasticidad de los campos

visuales no es bien conocida. Podemos hablar de dos situaciones, cuando la
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corteza visual esta dafiada por una lesion displasica o traumatica, y cuando a
pesar de la indemnidad de la corteza occipital, por razones periféricas o
centrales, no se desarrolla la vision. Respecto a la primera situacion, existen
estudios descriptivos que demuestran el traslado de la funcién de la corteza
visual a zonas adyacentes a la corteza occipital, como regiones posteriores de
I6bulos parietales y temporales, reconocible mediante obtencion de
potenciales evocados visuales y resonancia magnética funcional en lesiones
de la corteza visual (Kong et al., 2000). Respecto a la segunda situacion en
cegueras periféricas en etapas muy tempranas, es interesante comentar la
existencia de la modalidad de la llamada plasticidad cruzada, que aparece
para incrementar o facilitar percepciones alternativas compensatorias de
déficit sensoriales. Esto es exactamente lo que ocurre en la corteza occipital
de nifios ciegos desde etapas tempranas, lo que facilita el aprendizaje de la
lectura Braille al ampliar y variar la capacidad perceptiva del cortex

occipital, en compensacion por la ausencia de vision (Chen et al., 2002).

Sobre la recuperacion linguistica, los estudios neurobioldgicos demuestran
que los nifios de 4 afios de edad ya tienen localizada la representacion del
lenguaje, generalmente en el hemisferio izquierdo. También se sabe que la
corteza cerebral involucrada en las funciones linguisticas es sensible a la
experiencia, expandiéndose o contrayéndose en funcion de los estimulos y
las necesidades. Inicialmente, esta funciones ocupan areas mas amplias en el
cortex perisilviano, que van concentrandose conforme se alcanza la
competencia en el lenguaje, en base a una mayor complejidad, de forma que
las areas periféricas que originariamente estuvieron relacionadas con el

lenguaje, retienen esta habilidad como capacidad secundaria latente, capaz
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de suplir o completar la funcién en caso de lesion del area primaria. La
especializacion del lenguaje en un hemisferio u otro es igual de eficaz y tras
una lesién puede establecerse en el lado contralateral, con mayor facilidad en
el nifio que en el adulto. Mediante estudios realizados con mapeo cerebral, se
ha logrado obtener durante la realizacion de tareas linguisticas, la
demostracion de como es posible la trasferencia de las funciones del lenguaje
al hemisferio derecho cuando los circuitos de lenguaje, clasicamente
localizados en hemisferio izquierdo, han sido dafiados durante la etapa
prenatal (Foz et al.,, 2002). Estos postulados son demostrables por
potenciales evocados de troncoencéfalo ya que existe una diferencia en los
patrones de activacion por regiones implicadas en el lenguaje entre el grupo
de pacientes con lesion temprana de hemisferio izquierdo y el de lesion
tardia. Como resultado de la plasticidad cerebral més pronunciada que tiene
lugar tras lesiones acontecidas en etapas tempranas, se ha evidenciado un
aumento en la activacion de regiones prefrontal, frontal inferior y parietal
inferior para lenguaje expresivo y regiones temporales inferior, temporal
frontal y temporal superior, para lenguaje receptivo (Muller et al., 1998).
Por otra parte, una lesion temprana, acontecida antes del afio de vida, lleva a
una reorganizacion extensa tanto del hemisferio derecho como el izquierdo.
Esta amplia reorganizacion fisioldgica es consecuencia del gran potencial del
cerebro a una plasticidad patoldgica (Galaburda y Cestnick, 2003). En todo
caso, las acciones habilitadoras o rehabilitadoras sistematicas de las
funciones linguisticas han demostrado que el cerebro si puede remodelarse

para adaptarse tras una lesion (Cardoso, 2014).
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Recapitulando, indicaremos que el SNC sigue un proceso de desarrollo
morfofuncional antenatal y durante los primeros afios de vida que esta condicionado por
determinantes genéticos, se ve favorecido por mecanismos bioquimicos vy
neurofisiolégicos que van moduldndose en un continuum por las experiencias que
proporciona el ambiente en el que vive el nifio. Procesos como la proliferacion celular,
migracion, agregacion, diferenciacion celular y mielinizacion, van a permitir la
engramacion de redes neuronales y la consolidacion de los procesos sindpticos
subyacentes a las habilidades, competencias y aprendizajes de la primera infancia. Los
conocimientos actuales sobre la citoraquitectura neuronal y el neurodesarrollo nos
ayudan a comprender mejor y a considerar las posibilidades de mejora o de
recuperacion de las funciones cerebrales en los trastornos del desarrollo infantil. Por
medio de la ejercitacion es posible modificar funcional y estructuralmente el cerebro,
cambiar su organizacion somatotopica, incrementar las conexiones sinapticas e influir
en la orientacion dendritica. Precisamente, los programas de AT se plantean para
aprovechar las potencialidades de la plasticidad cerebral de estas primeras etapas

evolutivas e inducir la reorganizacion y optimizacion funcional del SNC.

3.4. Concepto de Atencion Temprana.

3.4.1. Definicion.

Tras diversas aproximaciones conceptuales precedentes, el Libro Blanco de la
Atencion Temprana (GAT, 2000) establece una definicion de consenso sobre lo que es
AT, definiéndola como “el conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion infantil
de 0 — 6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta, lo mas

pronto posible, a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los nifios con
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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” (p. 13).

Para Shonkoff y Meisels (2000) la AT consiste en “los servicios
multidisciplinares proporcionados a los nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios, con
el fin de promover su salud y su bienestar, aumentar sus competencias, minimizar los
retrasos evolutivos, remediar las discapacidades existentes o emergentes, prevenir el
deterioro funcional, y promover la paternidad adaptativa y el buen funcionamiento de
toda la familia. Estas metas se cumpliran cuando se proporcione a los nifios servicios
evolutivos, educativos y terapéuticos individualizados, junto con el apoyo planificado

para las familias” (p. 16-17).

El Manual de Buenas Practicas de Atencion Temprana (FEAPS, 2000) define la
AT como “el conjunto de acciones coordinadas con caracter global e interdisciplinar,
planificadas de forma sistematica y dirigidas al nifio de 0 a 6 afios con alteraciones en el
desarrollo o riesgo de padecerlas, a su familia y a su entorno. Estas acciones,
preventivas y/o asistenciales, estaran encaminadas a facilitar su evolucién en todas las
facetas, respetando el propio ritmo y fundamentando la intervencion en los aspectos

relacionales, ludicos y funcionales” (p. 24).

Queda claro, pues, que la AT se dirige al nifio, a la familia y al entorno de
manera interrelacionada, siendo estos tres &mbitos de accion convergentes en la mejora

del neurodesarrollo del nifio y de las competencias familiares.

- En relacion al NINO la AT tiene por objeto proporcionarle los tratamientos
especializados, los medios materiales y las acciones interdisciplinares
necesarias para mejorar su curso evolutivo, la adquisicion de autonomia, de

capacidad adaptativa, y el desarrollo de sus competencias motrices,
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cognitivas, comunicativas, emocionales y sociales. A nivel individual se
facilita al nifio el méaximo desarrollo potencial, la mejora de su
reconocimiento personal, de su autoconcepto y de su autoestima.

En cuanto a la FAMILIA, los programas de AT se plantean para apoyar el
bienestar del sistema familiar, realizar el acompafiamiento que precisa la
familia ante determinadas circunstancias, promover la participacion guiada
de madres y padres en el proceso de intervencion, y alentar la cooperacion y
la implicacién de todos los miembros de la familia en procurar las mejores
condiciones posibles para el desarrollo del nifio y la calidad de vida de todo
el sistema familiar.

Por lo que respecta al ENTORNO la AT ha de servir para mejorar los
contextos y los recursos disponibles en el medio en el que se desenvuelve el
nifio y su familia. Se trata de incidir sobre los ambientes y los recursos
comunitarios para contar con espacios adaptados a las necesidades del nifio,
con un medio social favorable a su integracion y a su inclusion activa, donde
se garantice la igualdad de oportunidades y los derechos del propio nifio y de

su familia.

3.4.2. Objetivo de la Atencion Temprana.

La finalidad de la AT es facilitar a los nifios con trastornos en el desarrollo o con

riesgo de padecerlos, y a sus familias, un conjunto de acciones optimizadoras y

compensadoras que favorezcan la adquisicion de todas las dimensiones del desarrollo.

La intervencion en la poblacion infantil susceptible de sufrir alguna limitacion en el

proceso de desarrollo va a ser el mejor instrumento para superar las desigualdades

individuales que puedan derivar de las diversidades funcionales. La principal mision de
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la AT es que los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos,
reciban, siguiendo un modelo que considere los aspectos biopsicosociales y educativos,
todo aquello que desde la vertiente preventiva y asistencial pueda potenciar su
capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando, de la forma mas completa posible

su inclusion en el medio familiar, escolar y social.
La AT tiene por objetivos:

- Reducir los efectos de las discapacidades o de los factores de riesgo y
optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del nifio.

- Evitar o reducir la aparicion de efectos o déficits secundarios o asociados
producidos por un trastorno o situacion de riesgo.

- Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el

que vive el nifio.

3.4.3. Niveles de intervencion.

Los servicios y centros de AT deben realizar sus funciones atendiendo a los tres
niveles de prevencion clésicos: prevencion primaria, prevencién secundaria y

prevencion terciaria.

a) Prevencion primaria.

Hace referencia a todas las acciones que se realizan con objeto de disminuir la
incidencia de un trastorno o enfermedad, evitando factores relacionados con la misma y
para disminuir el numero de casos. Se incluyen derechos como la asistencia sanitaria,
los planes de divulgacion e informacion previos al nacimiento de los nifios, el consejo

genético, el control durante el embarazo, la preparacion para el parto, el cribado de
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enfermedades metabdlicas en el recién nacido, los planes de vacunacion, las campafias de

prevencion de accidentes infantiles, etc.

La prevencion primaria se plantea para actuar antes de que se produzca la
enfermedad o los factores que la desencadenan; es decir, se refiere a las acciones que se
llevan a cabo sobre el riesgo. Estas medidas deben tener un carécter universal y su

intencion es la de llegar a toda la poblacion.

b) Prevencién secundaria.

Tiene como objetivo disminuir la existencia de una enfermedad, reduciendo su
evolucién y su tiempo de duracién, paliando al méximo sus efectos sobre la poblacion y en
concreto sobre los nifios. Se basa en la deteccion precoz de las enfermedades, trastornos
0 situaciones de riesgo. Se instrumenta a través de programas especiales dirigidos a
colectivos identificados en situacion de riesgo, como los nifios prematuros y de bajo
peso al nacer, los embarazos de mujeres de menos 18 afios, los embarazos a partir de los

35 afios, riesgos de cromosomopatias, etc. (GAT, 2000).

Asimismo, existen en la actualidad conocimientos cientificos que permiten saber
cémo se desarrolla el feto y que permiten eliminar o disminuir aquellos factores que van

a suponer una dificultad en su desarrollo.

El diagndstico precoz constituye un elemento basico de la prevencion
secundaria, asi como la investigacion epidemioldgica que va a permitir identificar

colectivos de riesgo y por tanto ser objeto de una atencion especial.
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c) Prevencion terciaria.

Pretende disminuir la incidencia de las discapacidades o trastornos del desarrollo

actuando sobre ellas para minimizar sus consecuencias.

Se refiere a las intervenciones sobre el nifio y la familia encaminadas a paliar en
la medida de lo posible los efectos de la diversidad funcional para un desenvolvimiento
lo mas normalizado posible; intervencidén que contempla todos los aspectos, asi como

todas las areas del desarrollo, desde un modelo biopsicosocial y educativo.

3.4.4. Modelos de intervencion.

En cuanto a los modelos de comprension del desarrollo humano y de la
intervencion en AT, cabe sefialar que actualmente se consideran principalmente los

siguientes enfoques:

- Lateoria de los sistemas ecoldgicos de Bronfenbrenner (1979).

- El modelo transaccional de Sameroff y Chandler (1975) y Sameroff y Fiese
(2000).

- La teoria sobre la modificabilidad cognitiva estructural de Feuerstein et al.

(1980).

El modelo ecoldgico (Bronfenbrenner, 1979) resalta la importancia de las
interacciones entre el nifio y sus padres. Se plantea el aprendizaje dentro de un contexto
natural mediante actividades funcionales con un gran significado para el nifio, que han
de formar parte de sus rutinas diarias, potenciando las interacciones nifio-medio

ambiente con el fin de mejorar los niveles de conducta adaptativa.

Mientras, el modelo transaccional se basa en la capacidad de la respuesta social

del ambiente y en la naturaleza interactiva del intercambio nifio-medioambiente. En este

96



enfoque se considera que el desarrollo del nifio es el producto de las continuas
interacciones dinamicas de éste con la experiencia proporcionada por su familia y por el
contexto social. Sameroff y Fiese (2000) ponen énfasis en la interaccion del medio
ambiente y los efectos en el nifio, considerando que las experiencias que proporciona el

medio no son independientes del nifio.

Por su parte, el modelo basado en la modificabilidad cognitiva postula que los
seres humanos podemos experimentar modificaciones activas, incluida la inteligencia,
gracias a la posibilidad de modificacion cognitiva, puesto que somos un organismo
abierto al cambio y con una inteligencia dindmica, flexible y receptora a la intervencion

positiva de otro ser humano (Feuerstein, et al., 1980).

En cualquier caso, coincidimos con Candel (2003) en que cada equipo
profesional ha de establecer sus propias preferencias, con una vision ecléctica,
recurriendo a aquellos presupuestos que mejor se ajusten a las circunstancias personales
del nifio y de su familia y a las de los propios profesionales. Los modelos expuestos
pueden ser Utiles, precisamente, para hacer esta integracion de planteamientos de

actuacion.

3.4.5. Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana.

La AT se lleva a cabo en los diversos centros, servicios y unidades que desde los
ambitos sanitario, social y educativo atienden las necesidades de la poblacion infantil.
De hecho, la AT deberia considerarse, a dia de hoy, como un derecho universal cuya
provision deberia realizarse en los contextos de desarrollo en los que se encuentran los
nifios; las Recomendaciones técnicas para el desarrollo de la Atencion Temprana

(GAT, 2005) asi lo apuntan. Ahora bien, el lugar idoneo para llevar a cabo todas las

97



acciones que son propias de la AT en unas condiciones 6ptimas es el configurado por un
equipo profesional interdisciplinar especializado, en un espacio y con unas instalaciones

dotadas con equipamientos especificos llamado CDIAT.

La denominacion CDIAT, plasmada en el Libro Blanco de la Atencion
Temprana (GAT, 2000), aparece por primera vez en Catalufia en los afios 90 al
reconocerse funciones méas amplias que las llevadas a cabo en los centros denominados
de Estimulacion Precoz. Esta nomenclatura sintetiza la concepcion actual de la AT, en
la que se tienen en cuenta, ademas de los aspectos bioldgicos y de la salud, aquellos
otros relacionados con las posibilidades de desarrollo y de aprendizaje en la infancia,
con el ajuste familiar, con el bienestar personal y social de la familia, con los entornos y

las interacciones sociales.

El espacio fisico de los mismos, su equipamiento de material técnico, la
composicion y especializacion de sus recursos humanos, su naturaleza y especificidad
de funciones, hace que los CDIAT se configuren como servicios autbnomos, de caracter
interdisciplinar (médico, psicélogo, pedagogo, fisioterapeuta, logopeda, terapeuta
ocupacional, trabajador social, etc.), cuyo objetivo es la atencion a la poblacién infantil
con trastornos en el desarrollo o con riesgo de padecerlos desde el nacimiento por

problemas de indole pre, peri o postnatal (Gréfico 1).

/ Fisioterapeuta \

Logopeda NINO
Médico
Psicologo
Terapeuta ocupacional ENTORNO

Trabajador social
- /

Grafico 1. Figuras profesionales de un CDIAT.
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Estos centros proporcionan servicios integrales de AT para responder a las
probleméticas que presentan los nifios, a sus propias familias y al entono en el que
desarrollan su vida. Esta es una tarea muy amplia y compleja que requiere de equipos
humanos muy cualificados y de un conjunto de medios y recursos materiales ad hoc. La
larga trayectoria y el trabajo realizado en los CDIAT durante las ultimas décadas han
acreditado la necesidad de contar con ellos como un elemento indispensable de la
comunidad, al igual que lo son las escuelas, los hospitales, o los centros para personas
mayores.

Igualmente, cabe sefialar que los CDIAT deben ser considerados como espacios
generadores de recursos, no solo para el nifio con algin tipo de problematica o riesgo,
sino también para su familia y para su entorno (Pérez-Lopez, 2014). Estos centros han
de tener establecidos procedimientos de actuacion protocolizados y mantener

certificaciones de calidad de supervision externa que garanticen su eficacia y eficiencia.

3.4.6. La intervencién familiar.

La participacion de la familia en la AT ha experimentado una evolucion desde la
Ilamada Estimulacion Precoz de la década de los ochenta del siglo pasado, donde tenia
un papel muy limitado en el tratamiento que se le daba a sus hijos, y en la que su rol se
limitaba a ser una mera espectadora de las intervenciones; en un contexto en el que
dichas intervenciones sobre los trastornos del desarrollo tenian un marcado corte
neoconductista y asistencial. En aquel momento, la familia se dedicaba, en el mejor de
los casos, a ejecutar pautas o repetir ejercicios. Los padres eran considerados como co-

terapeutas dentro de un modelo rehabilitador.
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Afortunadamente, la evolucion de las ideas y las teorias sobre las que se sustenta
la AT ha propiciado una vision del nifio y de su desarrollo global, y ha hecho aparecer
un nuevo concepto de intervencion donde se interrelacionan entre si los estamentos
sanitarios, sociales y educativos. Esta nueva vision, junto con la aparicion en nuestro
pais de documentos de referencia en este ambito como el Libro Blanco de la Atencion
Temprana (GAT, 2000) y el Manual de Buenas practicas en Atencion Temprana
(FEAPS, 2000), entre otros, ha significado un cambio de paradigma en la atencion a los
nifios con trastornos en el desarrollo o con riesgo de padecerlos, pasando de un modelo
centrado especificamente en el nifio, a un modelo con un triple &mbito de accion, donde
la familia juega un papel activo determinante desde el inicio de la intervencion, pero

también en el que los entornos naturales juegan un papel decisivo.

Concretamente, el Libro Blanco de la Atencion Temprana deja clara la vision
que se ha de tener de la familia en la AT., sefialando que “La Atencion Temprana
también tiene que estar centrada en la familia, en la aportacion de los medios que
precisa para resolver sus dificultades y asumir sus responsabilidades” (GAT, 2000).
Tenemos que considerar que, como indican De Linares y Rodriguez (2004), la familia
es el primer entorno natural en el que se forman y evolucionan los mas pequefios, es uno
de los contextos de desarrollo mas importante para todas las personas que componen su

estructura; y por consiguiente ha de ser agente y participe directo del programa de AT.

La familia es para el nifio el primer nlcleo de convivencia y actuacion, donde ira
modelando su construccién como persona, a partir de las relaciones que se establezcan
de forma particular, segun sean atendidas sus necesidades basicas (Brazelton y
Greenspan, 2005). La familia es el contexto més importante en el que se dirimen las
influencias socializadoras y donde el nifio recibe las influencias familiares que son las

primeras y las mas persistentes (Grusec, 2002). Es el eje de referencia vital para el nifio,
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en los distintos modelos y en las distintas formas de familia y de convivencia,
entendiendo como familia a todas aquellas personas que se consideran a si mismas
como una familia, independientemente de los vinculos de sangre o matrimonio que

tengan (Verdugo, 2000).

Cuando los padres acuden con el nifio a un CDIAT, éste se convierte en un
sistema mas sobre el que se interviene en interaccion con los otros sistemas que inciden
en el nifio y su familia, y en el que se ha de plantear como objetivo imprescindible la
generalizacién de aprendizajes. Para esta generalizacion, debemos tener muy en cuenta
los patrones familiares, las caracteristicas de la familia y los factores estresantes

inherentes a la crianza del nifio con trastornos del desarrollo (Guralnick, 1997).

En el modelo de intervencion familiar planteamos, el profesional va perdiendo
poder y la familia va teniendo mayor participacion, ésta va adquiriendo un papel
protagonista en la intervencion, se la considera con capacidad de decision sobre su hijo
y sobre el proceso de intervencion. Desde el CDIAT se procura a la familia el
acompafiamiento que necesita, se le proporciona informacion y formacion sobre la
problematica del nifio, se favorece la adquisicion de competencias familiares para
responder a los nuevos desafios, se trabaja para el empowerment del sistema familiar.
Los padres se deben sentir protagonistas de los cambios (Dunst, 2007) y los
profesionales debemos trabajar en este sentido.

Respecto del tratamiento familiar con los nifios con prematuridad y/o bajo peso
al nacimiento, ademas del fortalecimiento del sistema familiar, los padres han de
interiorizar pautas de crianza positiva relacionadas con la nutricion, la higiene, los
habitos, el comportamiento..., para el conocimiento y abordaje adecuado de la
problematica especifica del nifio. Es necesario contar con unas actitudes positivas ante

esta nueva situacion, de modo que los padres sepan manejar las dificultades cotidianas y
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mantener la cohesion entre los miembros del sistema familiar, que tengan una
participacion activa en el programa de AT, y que sean competentes para favorecer el

desarrollo del nifio en todos los aspectos.

3.5. Eficacia de los programas de Atencién Temprana.

La constatacién empirica sobre la utilidad y las repercusiones positivas en el
desarrollo de los nifios mediante la AT ha sido objeto de estudio desde hace varias
décadas. En 1974 Bronfenbrenner analizd 12 estudios que se centraban en nifios con
edades comprendidas entre 1 y 6 afios, de los que 8 incluian comparaciones entre grupos
experimentales aleatorizados y grupos controles, concluyendo, mediante la
comprobacion cientifica, que la eficacia de la AT era evidente (Pérez-Lopez, 2014). En
1997, Guralnick argumentaba que existen muchos problemas metodolégicos y éticos
para llegar a demostrar con evidencias empiricas los beneficios de la AT; no obstante, él
mismo sefialaba que la AT produce importantes efectos a corto plazo en los nifios de
riesgo y en los que nacen con riesgo establecido al prevenir o minimizar los retrasos en
el desarrollo. Por su parte, Simeonsson, Cooper y Scheiner (1982) resaltaron que la
eficacia de la AT, apoyada en bases subjetivas, era defendida por el 93% de los
estudios. Otras revisiones sistematicas y meta-analisis sobre esta cuestion concluian que
los programas de AT son eficaces y producen mejoras en el desarrollo de los nifios
(Casto y Mastropieri, 1986; Guralnick y Bennett, 1987, 1989; Shonkoff y Hauser-Cram,

1987).

El énfasis que se ha puesto en estos programas desde la década de los 90 sobre la
importancia de intervenir en la familia y en los contextos de desarrollo ha venido a
reforzar la eficacia de la AT (Dunst y Trivette, 2009; Guralnick, 1997 y 1998). En este
sentido, la intervencion temprana es claramente eficaz cuando se proporciona apoyo a
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los padres, a las relaciones progenitores-nifio y se disminuye su ansiedad (Parry, 1992).
Estos programas intentan minimizar las discapacidades y mejorar las capacidades de los
niflos con trastornos neuroevolutivos o con riesgo de padecerlos, teniendo efectos
positivos y mayor eficacia en aquellos programas que implican tanto al nifio como a la

familia (Bonnier, 2008).

A la evidencia de los beneficios de los programas de AT cuando se interviene
sobre el nifio, sobre la familia y los contextos de desarrollo, es necesario afiadir la
importancia que tiene para la eficacia de estos programas que los profesionales tengan

una preparacion interdisciplinar para la intervencion (Smith, 2010).

En esta linea argumentativa, sefialaremos que la AT permite controlar el impacto
de las discapacidades sobre el desarrollo infantil y favorecer la normalizacion de los
procesos evolutivos. Los programas de AT posibilitan ganancias significativas en la
percepcion, en el dominio de la motricidad voluntaria, en el desarrollo del lenguaje, en
el rendimiento intelectual, en el desarrollo emocional y en el manejo de las habilidades
sociales. A la familia le proporciona, en unas circunstancias especialmente criticas, los
conocimientos y las estrategias para que se adecUe a las necesidades del nifio y para que
el propio sistema familiar se sienta apoyado y se ajuste a las nuevas necesidades y

posibilidades familiares.

Si bien es cierto que los programas de AT son muy heterogéneos en cuanto a
objetivos propuestos, recursos materiales y humanos disponibles para su realizacion,
criterios y modelos para su puesta en préactica, tipologia de centros y servicios en los
que se realizan, prioridades en cuanto a la atencidn al nifio y a la familia, existe
consenso por parte de los profesionales en lo que respecta a la efectividad de los

tratamientos aplicados al nifio y a la familia en el &mbito practico (Pérez-Lopez, 2010).
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La adecuacién del programa de AT y la oportunidad y ajuste en su aplicacion
reporta beneficios que se justifican también en clave biologica. Hay evidencias acerca
de la influencia que sobre la plasticidad cerebral tiene la activacion de las vias y centros
del sistema nervioso, en linea con lo expuesto en el capitulo anterior, en lo que influyen
factores externos como la calidad del trabajo ofertado al nifio, como factores intrinsecos
y propios de su ecologia (Lebeer y Rijke, 2003; Nordhov et al. 2012). A nivel
neurofisioldgico, cabe sefialar que la intervencion temprana puede aumentar la actividad
de las neuronas primarias subcorticales, y conforme la edad aumenta la intervencion se
dirigiria a adquirir capacidades compensatorias (Hadders-Algra, 2001; Mullen et al,

2011).

Actualmente, como refiere Pérez-Lopez (2014), sabemos que el tejido nervioso
puede responder a la lesién creando nuevas sinapsis encaminadas a ayudar a recuperar
la funcion, y/o cambiando la naturaleza de su funcion preprogramada para facilitar el
funcionamiento adecuado. Las estructuras nerviosas en los primeros afios de vida se
encuentran en un proceso madurativo, en el que continuamente se establecen nuevas
conexiones sinapticas y tiene lugar la mielinizacion creciente de sus estructuras, de
forma que en respuesta a los estimulos procedentes de la experiencia va conformandose

el cerebro del nifio (Shaphiro-Mendoza et al., 2013).

En cuanto a la eficacia de los programas de AT en el ambito especifico de nifios
con prematuridad, numerosos estudios basados en evidencias empiricas demuestran los
efectos positivos de este tipo de intervenciones y los beneficios constatables en las
diferentes dimensiones del neurodesarrollo (Als et al. 2004; McManus, Carle y
Poelhmann, 2012; Milgrom et al., 2010; Nair, 2009; Orton et al., 2009; Shaphiro-
Mendoza et al., 2013; Spittle et al., 2012; Zang et al., 2007). No obstante, la

variabilidad individual y las diversas manifestaciones de la morbilidad de los nifios
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nacidos prematuramente hace necesario tener cautela a la hora de establecer

conclusiones generales sobre la eficacia de estos programas.

En sintesis, la AT cuando se inicia en las primeras semanas 0 meses de vida e
incide sobre el nifio, la familia y el entorno, desde una perspectiva ecoldgica,
proporciona beneficios innegables para el propio nifio y para su entorno familiar y
social. Estas intervenciones son efectivas cuando se tiene en cuenta la globalidad del
nifio y se realizan por profesionales especializados que configuran equipos
multidisciplinares con un funcionamiento interdisciplinar, y se someten a supervision y
procedimientos de evaluacion externa para comprobar su calidad y su eficacia. Por
tanto, para concluir este capitulo indicaremos que los programas de AT son
favorecedores del neurodesarrollo y resultan altamente eficaces en su conjunto para los
nifios con trastornos en el desarrollo y con factores de riesgo y para sus familias, como
asi lo apoyan cada vez mas evidencias (Frolek y Schlabach, 2013; Guralnick, 2011;

Spittle et al., 2012).
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Segunda parte

MARCO EMPIRICO
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Capitulo 4

ESTUDIO EMPIRICO

4.1. Planteamiento del problema.

En las dltimas décadas, el interés cientifico por el estudio de la prematuridad y el
bajo peso al nacer ha sido creciente. Son muy abundantes las investigaciones
relacionadas con este tema, tanto desde el punto de vista médico, como aquellas que
tienen por objeto el estudio de las dificultades de aprendizaje en la edad escolar. Sin
embargo, por lo que respecta al desarrollo temprano después de un nacimiento
inmaduro, contamos con escasos trabajos que se centren en el analisis del progreso que
experimentan estos nifios cuando participan en programas de AT. En la revisién teorica
que hemos realizado para plantear nuestra investigacion, no hemos encontrado ningun
estudio coincidente con nuestros objetivos. En este sentido, consideramos que nuestra
investigacion puede aportar informacion util tanto por el objeto del estudio, como por el

contexto en el que se produce.

Ahora que ya nadie duda de los efectos positivos que tienen los programas de
AT implementados desde el nacimiento, tanto para los nifios con factores de riesgo
como con discapacidades, y sus familias, planteamos la conveniencia de realizar una
investigacion que aborde de forma mas especifica los efectos que estos programas
pueden tener en las primeras etapas del desarrollo, en nifios nacidos antes de término y
con bajo peso, dado el incremento que han experimentado estos nacimientos en los
ultimos afios y la necesidad de focalizar los esfuerzos en la contencion o neutralizacion

de los trastornos y comorbilidades que pueden ocasionar estas circunstancias al nacer.

109



Queremos aportar un nuevo punto de vista a las investigaciones precedentes,
realizando un analisis empirico para constatar los hitos evolutivos alcanzados en las
diferentes areas del desarrollo, en nifios con prematuridad y bajo peso al nacer que han
seguido programas especificos de AT, llevados a cabo en un CDIAT. Pretendemos
comprobar si experimentan avances significativos en todas las &reas y si se produce un
efecto armonizador en el perfil de habilidades y competencias adquiridas por la
poblacion de la muestra a lo largo de los tres primeros afios de vida. En base a ello,
consideramos que nuestra aportacion puede tener relevancia para la comunidad
cientifica, para los profesionales que trabajan con poblacion infantil en edades

tempranas y para las familias que viven estas circunstancias.
Las cuestiones generales que nos planteamos son:

- ¢ Qué efectos tienen los programas de AT sobre el desarrollo de los nifios con
prematuridad y bajo peso al nacer a los tres afios de edad?

- ¢Enqué medida las familias se sienten satisfechas con estos programas?

Para dar respuesta a estas preguntas hemos disefiado un proceso de analisis y
toma de decisiones sobre el camino a seguir en nuestro trabajo, con una delimitacion de
objetivos e hipotesis y con un planteamiento de investigacion aplicada, factible y
préactica, que nos permita corroborar o no las mejoras constatables que reporta la AT en
el proceso evolutivo de los nifios con prematuridad y bajo peso al nacer, los apoyos que
requieren cuando comienzan la escolarizacion en Educacion Infantil y la evolucion que

experimentan las familias que viven estas circunstancias.

De los resultados que se obtengan esperamos que se puedan deducir indicadores
para las prioridades y modelos de atencion a los nifios nacidos de forma prematura y

con bajo peso, tanto en la dimension preventiva de sus posibles trastornos en el
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desarrollo, como en la labor educativa con ellos. Para ello, lo que se pretende es analizar

los resultados obtenidos con la AT desde un CDIAT concreto.

4.2. Contexto de la investigacion.

El marco de trabajo en el que se ha desarrollado nuestro estudio viene dado por
el interés que para mi suscita esta problematica del desarrollo infantil, en la que vengo
trabajando en el CDIAT APADIS en Villena (Alicante) desde el comienzo de la década
de los afios ochenta del siglo pasado. Este hecho ha posibilitado plantear una
investigacion basada en los conocimientos cientificos actuales de la prematuridad y el
bajo peso al nacer y en la experiencia directa sobre el desarrollo temprano de esta

tipologia de nifios y sus familias.

4.2.1. El Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana APADIS.

El CDIAT APADIS es un centro subvencionado por la Conselleria de Bienestar
Social de la Generalitat Valenciana, que se fundd en el afio 1980 para atender a los
nifios con trastornos en el desarrollo o con factores de riesgo, de edades comprendidas
entre los 0 y los 6 afios. Cuenta con 105 plazas acreditadas y forma parte de la red de
recursos con los que cuenta la Asociacion para la Atencion a las Personas con
Discapacidad Intelectual de Villena y Comarca (APADIS) para dar una cobertura

integral a las necesidades de estas personas a lo largo de todas las etapas de la vida.

La labor que se desarrolla desde el CDIAT comprende, en primer lugar, la
realizacion de acciones de prevencion de posibles trastornos en el desarrollo dirigidas a la
poblacion infantil general y el desarrollo de programas para aquellos grupos considerados

de riesgo por estar expuestos a factores que pueden provocar alteraciones o trastornos en el
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curso evolutivo (prevencion secundaria); y, en segundo lugar, atender a los nifios con
trastornos en el desarrollo evidentes y originados por factores de riesgo bioldgico, entre
los que hay que considerar a los recién nacidos de riesgo neurolégico, los recién nacidos
de riesgo sensorial visual, los de riesgo sensorial auditivo y los nifios en situacion de

riesgo socio-ambiental (prevencion terciaria).

Las referencias al funcionamiento y los datos plasmados sobre el CDIAT APADIS
estan extraidos de los documentos elaborados por el equipo técnico del mismo (Crespo et
al., 2014). Seguidamente se recogen los aspectos méas destacados de la organizacion y

metodologia de trabajo.

a) Obijetivos del CDIAT APADIS

El objetivo general del Centro es favorecer, mediante actuaciones integrales en
los &mbitos de deteccidn, prevencion e intervencion, el desarrollo y el bienestar
del nifio con trastornos en su desarrollo o con riesgo de padecerlos y el de su

familia, facilitando la integracién de éste en el entorno social, familiar y escolar.

Como objetivos especificos se plantean los siguientes:

Ser centro de referencia en el desarrollo de acciones preventivas y de

intervencion especifica.

- Aplicar programas innovadores y comprometidos con la poblacion infantil a
la que se atiende, favoreciendo su desarrollo global.

- Aportar metodologias abiertas y flexibles disefiadas para la individualidad de

cada nifio y de su familia.

- Ofrecer apoyo permanente, informacion y formacion a las familias.
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b)

Mejorar la cualificacion profesional y el desarrollo personal de los
profesionales.

Promover un servicio consolidado, dindmico e innovador compuesto por un
equipo técnico interdisciplinar y especializado, con un modelo de actuacion

basado en el dialogo, transparente y de calidad.

Competencias.

Las competencias prioritarias del CDIAT son:

Respeto y tolerancia. Propiciar la consideracion del otro, admitiendo los

diferentes enfoques y opiniones dentro de un clima de tolerancia, cordialidad
y honestidad.

Respeto a la diversidad. Fomentar actitudes de respeto a la “diferencia”,

facilitando la aceptacion de que las realidades individuales son diversas,
favoreciendo la igualdad de oportunidades.

Autonomia. Propiciar el desarrollo integral de los nifios, potenciando su
autoestima y el establecimiento de relaciones sociales.

Socializacién. Apreciar la funcién social del Centro como ambito de relacion
ampliado del nifio, facilitandole los recursos que le permitan establecer
relaciones sociales y afectivas.

Colaboracién. Trasmitir el interés por lo colectivo, promoviendo actitudes de
cooperacion y ayuda.

Creatividad. Fomentar la utilizaciébn de los recursos personales para
enfrentarse a las diferentes situaciones, facilitando la investigacion, el

descubrimiento y la creacién de diferentes respuestas.
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- Responsabilidad. Propiciar actuaciones en consecuencia con los propios

principios y valores, favoreciendo la iniciativa y la toma de decisiones
personales.

- Cooperacién. Promover la cooperacién con todas las organizaciones y
servicios relacionados con la infancia.

- Compromiso. Establecer un compromiso con la defensa y mejora de los

derechos de los nifios y de las familias.

c) Politica de Calidad.

La politica de calidad que se sigue en el CDIAT APADIS tiene como finalidad
ofrecer un Optimo servicio a los nifios con trastornos del desarrollo o con riesgo de
padecerlos y a sus familias, facilitando su integracion social y educativa. Esta politica se
Ileva a cabo teniendo en cuenta en todo momento la mejora continua en los procesos de
intervencion, segun los requisitos establecidos en la Norma ISO 9001:2008 (I10S, 2014),
garantizando la confidencialidad de la informacion segin la Ley Organica de

Proteccion de Datos (1999).
Ademas, se pone énfasis en el compromiso de asegurar los siguientes procesos:

e Con respecto a los nifios y a sus familias.

- Realizar una acogida amable, calida, confidencial y respetuosa, teniendo en
cuenta su pluralidad y diversidad.

- Satisfacer sus necesidades y expectativas, haciendo lo posible por conocerlas, no
creando falsas esperanzas y permitiendo la flexibilidad en la adaptacion a dichas
necesidades y expectativas, tanto del nifio como de su familia.

- Informar y asesorar de forma clara, transparente, comprensible, veraz, completa

y detallada durante todo el proceso de intervencion en el CDIAT, con el fin de
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favorecer la bidireccionalidad de la informacion y la participacion activa de las
familias.
Mejorar la calidad de vida de los nifios y sus familias satisfaciendo sus
necesidades.
Favorecer el desarrollo de la autonomia y autodeterminacion personal y social,
potenciando su autoestima.
Cumplir los requisitos legales segun establezca la legislacion y normativa
vigente en materia de AT.
Ofrecer un entorno adecuado a las necesidades y caracteristicas de los nifios,
manteniendo las medidas de seguridad necesarias para evitar el riesgo de
accidentes.

Con respecto a los profesionales del equipo técnico.
Promover un clima de dialogo abierto y transparencia en la informacion que
faciliten la participacion y el compromiso.
Fomentar y promover el desarrollo profesional de los trabajadores, de acuerdo
con los criterios de calidad.
Trabajar desde el cumplimiento de la legislacion y normativa vigente en materia
de AT y Proteccién de Datos.
Favorecer una constante mejora en la satisfaccion personal por la labor
desarrollada, haciendo asi de cada puesto de trabajo un espacio de formacion,
investigacion e innovacion permanente a partir de la practica diaria.
Velar porque el comportamiento de los profesionales en el desarrollo de sus
funciones sea ético.
Ser flexibles y tener capacidad de adaptacion a las necesidades de los nifios y sus

familias.
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- Realizar reuniones de equipo periddicas para facilitar la coordinacién y la toma
de decisiones.

- Ser punto de referencia que atraiga a un perfil profesional, vocacional y
personal, para quienes deseen trabajar en el &mbito de la AT.

- Aplicar un plan de prevencion de riesgos laborales y vigilancia de la salud,
basado en la deteccidn, prevencion, evaluacion y correccion de las situaciones de

riesgo a las que estan expuestas los profesionales.

Favorecer y promover el desarrollo del trabajo de forma interdisciplinar.
e Con respecto al entorno.

- Promover acuerdos de colaboracion con centros, profesionales y otras entidades
de atencion a la infancia, para mejorar los procesos de coordinacion y la

optimizacion de los recursos.

Para el seguimiento de la gestion de la calidad se realizan auditorias internas,
mediante las que se revisa todo el sistema para la deteccién de incidencias y no
conformidades. Se detallan las oportunidades de mejora determinando unificar criterios
en la sistematica de la cumplimentacién de los registros. También se llevan cabo
auditorias externas de seguimiento, que realiza Bureau Veritas, con resultados que
muestran que el Sistema de Calidad esta siendo ejecutado de forma adecuada, no

detectandose ninguna incidencia ni no conformidad.

La organizacién y funcionamiento del CDIAT se sustenta en el documento
Mapa de Procesos, que incluye la identificacion e interrelacion de cada uno de los
procesos esenciales, estratégicos y de apoyo que conforman el Sistema de Gestion de

Calidad.
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d) Infraestructuray recursos humanos.

El edificio en el que se ubica el CDIAT APADIS fue disefiado y construido
especificamente para albergar este Centro y cuenta con siete salas de intervencion
directa, una sala de Fisioterapia y Psicomotricidad, una sala multisensorial Snoezelen,
sala de espera, sala de usos multiples, de reuniones y biblioteca y sala de profesionales.
Cada espacio dispone ademas de material lidico, tecnoldgico y pedagogico especifico

para llevar a cabo los programas de AT.

El CDIAT APADIS cuenta con un equipo de ocho profesionales: 1 pedagoga, 1
psicéloga, 1 logopeda, 1 fisioterapeuta y 4 técnicos en AT. Para este personal es

prioritaria la formacion, la coordinacion y mantener un buen clima laboral.

El Centro dispone de un plan de formacion que se lleva a cabo en las
modalidades de formacién externa y formacién interna, con el fin de favorecer el
aprendizaje, mejorar las competencias y habilidades profesionales, y procurar la mejora

continua del servicio.

Dentro de la dindmica habitual de trabajo se llevan a cabo reuniones de
coordinacion interna del equipo; con ellas se pretende hacer sistematico y eficiente el
trabajo en equipo, se analizan los casos individuales, se revisan los programas
individuales de AT, se realizan sesiones clinicas y se revisa el sistema de gestion de

calidad.

Contar con un ambiente de trabajo positivo, que genere seguridad y confianza,
que favorezca la motivacion, el sentido de pertenencia y la corresponsabilidad es
fundamental para el trabajo en AT. En el CDIAT APADIS se propicia un buen clima
laboral que se mide mediante cuestionarios que cumplimentan los profesionales. En

general el clima laboral se percibe por los componentes del equipo como satisfactorio,
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tanto respecto de la relacion con los compafieros, como por la dindmica interna de
trabajo, funcionamiento, toma de decisiones, reuniones y condiciones generales en el

desarrollo del trabajo.
e) Poblacion atendida.

El perfil de la poblacion infantil atendida en el Centro ha variado en los Gltimos
afios. Se ha pasado de atender a nifios con patologias instauradas desde el nacimiento, a
tener una demanda cada vez mayor de nifios sin discapacidades pero con riesgo de
padecerlas por etiologias pre, peri 0 postnatales. Actualmente, la intervencion se dirige
en mayor medida a la prevencion, con un porcentaje de casos sin retraso aparente o de
alto riesgo del 60,67% (Tabla 6). De los 145 nifios atendidos durante 2014 en el CDIAT
APADIS, 40 de ellos, es decir el 27,59%, han tenido como causa de ingreso la

prematuridad y el bajo peso al nacer (Tabla 7) (Gréfico 2).

Grados de discapacidad %
Sin retraso aparente 60,67
Limites con la discapacidad 24,00
Discapacidad intelectual ligera 2,67
Discapacidad intelectual

2,00
moderada
Discapacidad intelectual severa 6,00
Discapacidad intelectual 4,66
profunda

Tabla 6. Grados de discapacidad CDIAT APADIS en 2014.
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Categorias diagndsticas NuUmero de casos

Sindrome de Down 1
P.C.l. y otras encefalopatias 7
Hipoacusia 4
Otros sindromes 3
Prematuridad y bajo peso 40
Retraso psicomotor 14
Retraso de lenguaje 22
TEA 9
Sin etiologia filiada 45
Total 145

Tabla 7. Categorias diagndsticas y nimero de casos
atendidos en el CDIAT APADIS en 2014.
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Otras patologias Nifios pretérmino
|CDIAT APADIS 72,41% 27,59%

J

Grafico 2. Comparacion de nifios pretérmino y/o bajo peso con la
poblacion infantil atendida en el CDIAT APADIS 2014.

f) Metodologia.

El trabajo en el CDIAT se plantea siguiendo el modelo y los criterios
establecidos en el Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT, 2000), y se centra en el

nifio, en la familia y en el entono.

En cuanto al nifio, los programas se plantean para favorecer la adquisicion de
habilidades y competencias de todas las dimensiones del desarrollo, promover sus

capacidades adaptativas, ayudarle a alcanzar el maximo grado de autonomia personal,
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potenciar su autoestima y fortalecer su individualidad. La intervencion se realiza de
forma global considerando al nifio en su totalidad, teniendo en cuenta los aspectos

bioldgicos, psicologicos, emocionales, sociales y educativos.

En relacion a la familia, se le brinda la acogida y el apoyo inicial que precisa, se
le proporciona informacion y ayuda para la comprension de los factores de riesgo o el
trastorno del desarrollo del nifio, para la aceptacion de la nueva realidad familiar, se le
proporciona conocimientos y estrategias para afrontar adecuadamente el cuidado y la
crianza del nifio en el entorno del hogar, se le facilitan los recursos para asegurar su
bienestar y calidad de vida, se interviene sobre las disfunciones del sistema familiar, se
favorece la normalizacién de las dindmicas familiares en relacion a la problematica del
nifio y se procura favorecer su implicacion y participacién activa en todo el proceso de

intervencion.

Respecto al entorno, se promueve la accion coordinada de los recursos sociales,
sanitarios y educativos que inciden en el nifio y su familia, se favorece su integracion
social, se impulsan dinamicas de promocién de la igualdad y se llevan a cabo acciones

de sensibilizacién y prevencion de trastornos en el desarrollo.

En el equipo de profesionales existe un espacio formal para compartir la
informacion que aporta cada especialista. Los objetivos y las decisiones sobre el
programa se toman conjuntamente. La intervencion estd sujeta a principios

ordenadamente relacionados entre si y planificados de forma adecuada y sistematica.

Un aspecto relevante para la eficacia del trabajo que se realiza con el nifio y con

su familia es la coordinacion de todos los profesionales.
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La metodologia de trabajo que se sigue en el CDIAT APADIS esta estructurada
en procesos de entrada, valoracion, intervencidn, seguimiento, evaluacion y salida,

segun establece la norma ISO 9001:2008 (IOS, 2014).

e Entrada.

El proceso de entrada se inicia cuando se recibe la solicitud por parte de:

- La familia de manera voluntaria.
- Hospital y pediatras.

- Servicios Sociales.

- Guarderias y colegios.

- Gabinete Psicopedagdgico Municipal de Villena.

A partir del momento en que llega la solicitud al Centro, se cita a la familia y se

comienza la valoracion y posterior intervencion, si procede.
e Valoracion

El proceso de valoracion se lleva a cabo por parte de la pedagoga o la psicologa
del CDIAT. Estas profesionales se encargan de evaluar al nifio y tutorizar la

intervencién desde el momento inicial hasta el final del tratamiento.
El procedimiento a seguir incluye:
- Recogida de informacion.

Al inicio del proceso diagnostico se obtiene la informacion sensible para el
encuadre diagnostico por medio de la entrevista de acogida, la recogida sistematica de

informacion y las aportaciones de otros profesionales.

- Valoracion del nifio/a y de su entorno.
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Mediante distintos instrumentos y procedimientos adaptados a las caracteristicas
de cada caso, se realiza la valoracion con la que establecer las primeras hipdtesis
diagndsticas. Se utilizan los siguientes:

- Observacion de la conducta espontanea y reactiva ante determinadas
situaciones y estimulos presentados. Relacion con los propios padres y con
las profesionales que valoran.

- Relacion con otros nifios y con maestros, en caso de que el nifio esté
escolarizado, o con otras personas de su entorno.

- Examen fisico y valoracién neuroldgica y funcional del nifio.

- Pruebas estandarizadas.

- Exadmenes complementarios, consultas especializadas (en caso de ser
necesario).

- Observacion en el domicilio.

La aplicacion de las técnicas mencionadas aporta la informacion correspondiente
al funcionamiento general y especifico del nifio. Esta informacion refleja no sélo las
posibles limitaciones y déficits que pueda tener, sino también el conjunto de sus

capacidades, a partir de las cuales se comenzaréa a trabajar.
- Elaboracién de hipdtesis diagnosticas y del plan de intervencion.

Con toda la informacion recabada, se establece la hipdtesis diagndstica y se
plantea el plan de intervencion. En reunion del equipo interdisciplinar se toman las

decisiones sobre el proceso a seguir con el nifio y con la familia.
- Entrevista de devolucion.

La tutora de la intervencion ofrece a los padres la informacion diagndstica

elaborada por el equipo. Con un lenguaje adecuado y comprensible, se les transmite
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toda la informacion necesaria para que comprendan la situacién presente de su hijo, las
posibles perspectivas de futuro y los medios terapéuticos que se les van a ofrecer desde
el Centro. Después se propone y establece el plan de actuacién y se determina la

funcion o las funciones que los padres podrén asumir en el mismo.

Para conocer y evidenciar que los procesos referidos son eficientes, se lleva a
cabo, segun la sistemética establecida, la medicion de indicadores con una periodicidad

semestral.
e Intervencion

La intervencion que se realiza en el CDIAT APADIS agrupa todas las
actividades dirigidas hacia el nifio y su contexto, con el objetivo de mejorar las
condiciones de su desarrollo. Los ambitos de actuacion y la modalidad de intervencion
se establecen en funcion de la edad, caracteristicas y necesidades del nifio, del tipo y
grado del trastorno, de la familia, y de la posible colaboracion con otros recursos de la

comunidad.
- Atencidn al nifio.

Se disefia un programa con una definicion clara y precisa de objetivos, a partir
de la situacién inicial, con una temporalizacion flexible y métodos adaptados de
evaluacion. La tutora de la intervencion deriva el caso a uno de los técnicos en AT, a la
fisioterapeuta, a la logopeda, o es ella misma la profesional encargada de realizar la

intervencion.

Las sesiones de trabajo se establecen con una frecuencia y una periodicidad
segun se estime oportuno. La intensidad de los tratamientos y la combinacion de

sesiones se plantea en funcién de las necesidades del nifio y de su familia. La
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intervencion con los nifios se fundamenta en aspectos motivacionales, relacionales,

ludicos y funcionales. Se trabaja sobre todas las areas del desarrollo:

- Motricidad: gruesa y fina.
- Autonomia personal: vestido y aseo, alimentacién, independencia
personal.
- Comunicacion: requisitos para la adquisicion del lenguaje. Lenguaje
receptivo y expresivo.
- Cognicién: percepcion, conceptos, memoria, razonamiento, habilidades
escolares.
- Relacion social: interaccion social, habilidades sociales.
- Juego: espontéaneo, dirigido, interactivo, etc.
Paralelamente a los programas mencionados, se realizan también programas
especificos  de  Logopedia,  Psicomotricidad,  entrenamiento  perceptivo,

hidrocinesiterapia y estimulacién multisensorial Snoezelen.
- Atencion a la familia.

En el CDIAT la familia se entiende como un sistema, el cual debe ser tratado
como un todo para llevar a cabo una intervencion global que dé resultados éptimos y
adecuados. Las tutoras de la intervencion son las encargadas de asumir una de las
principales tareas que se llevan a cabo en el CDIAT: la de conocer las necesidades de la
familia y plantear qué tipo de apoyos e intervenciones pueden ser las més eficaces para
dar respuesta a sus necesidades y conseguir el empowerment buscado para ellas. La
atencion a la familia se realiza de manera singular, las dinamicas de trabajo con las
familias son muy diversas y estan vinculadas a las necesidades emergentes segun la

evolucion y el desarrollo del nifio.
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Ademas de la intervencion familiar especifica e individualizada, el equipo
técnico elabora para todas las familias acciones genéricas para incidir sobre temas de
interés general. Las propias familias ayudan al equipo mediante un cuestionario a elegir

aquellos temas que les suscitan mayor interes.

- Atencién a la escuela.

Los profesionales del CDIAT informan a la escuela sobre la situacion del nifio y
de la familia en el momento de integrarse en ella. Posteriormente, y en colaboracion con
el equipo escolar y los educadores, se establecen reuniones en las que se revisan los
objetivos pedagogicos, las estrategias de aprendizaje y la utilizacion de recursos
materiales o personales para poder cumplir los objetivos prefijados. Ademas, se
participa en el proceso de toma de decisiones sobre la modalidad de escolarizacion que

corresponda a cada nifio.
- Intervencion en el entorno.

En este aspecto, el CDIAT APADIS se plantea como objetivo la superacion de
barreras fisicas y sociales, teniendo en cuenta el entorno natural de cada nifio y de su

familia para obtener asi su integracion en el medio social donde se desenvuelve.

Se disefian estrategias para la adaptacion del entorno a las necesidades de los
nifios, actuando de forma coordinada para facilitar la integracion socio-ambiental. Se
pretende superar las diferencias, cambiar las actitudes y eliminar barreras fisicas y
socio-culturales, de forma que sea posible la participacion activa en la sociedad de todos

sus miembros.
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e Seguimiento.

El seguimiento es una forma de intervencion cuya funcion principal es la
prevencion. En el CDIAT se determina que un nifio pase a seguimiento cuando su edad
de desarrollo se equipara con su edad real, aunque debido a sus caracteristicas se

considere que en un futuro podria presentar retraso en alguna de las areas del desarrollo.

Las tutoras de la intervencién determinan cuando un nifio ha de pasar a la
modalidad de seguimiento, por considerar que su desarrollo tendra una evolucion
favorable. En cualquier momento se podra volver a la modalidad de intervencion directa

0, dada la evolucion favorable, se podra pasar a la fase de salida del CDIAT.

e Evaluacion.

La evaluacion en el CDIAT es un proceso integral a partir del cual se valoran los
cambios producidos en el desarrollo del nifio y su entorno, y la eficacia de los métodos
utilizados. Su finalidad es verificar la adecuacion y efectividad de los programas de
actuacion en relacion a los objetivos planificados. Incide sobre todos los aspectos de la

intervencion y en ella se consideran dos tiempos:

- Evaluacion continuada que permite ir ajustando el programa de AT a las
necesidades e introducir las modificaciones pertinentes mediante registros
semanales.

- Evaluacion final mediante la que se determina si se han cumplido los
objetivos marcados en el inicio de la intervencion, sirviendo también para
concretar si ésta se considera finalizada o si se tiene que realizar una
derivacion.

Semestralmente se comprueba que los indicadores vinculados al proceso de

evaluacion se cumplen y si se pueden alcanzar las metas propuestas.
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e Salida.

Esta ultima fase del proceso de intervencion se plantea cuando el periodo de
atencion de un nifio finaliza. La baja se da cuando se considera que, por su positiva
evolucidn, el nifio y su familia ya no precisan del CDIAT, o cuando, por razones de
edad o de competencias, debe continuarse su atencion por otro dispositivo comunitario.
En ambos casos, la familia recibe informacion oral y un informe escrito que sintetiza la

evolucion y necesidades del nifio en el momento de la baja.

Cuando se continta la atencion en otro equipo asistencial, el equipo de AT se
coordina con éste y traspasa la informacion pertinente, siempre con el conocimiento y

consentimiento de la familia.

La baja del servicio también se puede cursar en los casos de baja voluntaria
(previa solicitud firmada por la familia que decide de motu propio no asistir al Centro)

y/o por absentismo.

4.2.2. Servicios sanitarios, educativos y sociales.

Como elementos clave del contexto de la investigacion hay que considerar en el
ambito sanitario: los Servicios de Neuropediatria, Neonatologia y Rehabilitaccion
Infantil del Hospital General Universitario de Elda y del Hospital General Universitario
de Alicante, vy los especialistas en Pediatria de Atencion Primaria. Con todos estos
recursos sanitarios desde el CDIAT APADIS se mantiene una estrecha coordinacion
tanto para la derivacién de nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento, como

para el seguimiento que de ellos se hace en el ambito de la Salud.

En el ambito de la Educacion cabe sefialar las guarderias, las escuelas infantiles,

los servicios psicopedagdgicos escolares de la zona, dependientes de la Conselleria de
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Educacién y los gabinetes psicopedagdgicos municipales, recursos con los que desde el
CDIAT APADIS se mantiene estrecha colaboracion en cuanto a la escolarizacion de
estos nifios, coordinacién del trabajo en las aulas con los programas de AT y

seguimiento de su evolucidn escolar.

Por lo que respecta a los Servicios Sociales, puntualmente se llevan a cabo
acciones coordinadas con los servicios sociales municipales de las localidades de la
zona de influencia del CDIAT APADIS, para garantizar los recursos y la proteccién a

los nifios con prematuridad y bajo peso al nacer y a sus familias que lo necesiten.

4.3. Objetivos e hipotesis.

Con la presente investigacion pretendemos analizar la evolucion que
experimentan los nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento en las areas del
desarrollo Personal/Social, Adaptativa, Cognicion, Motricidad y Comunicacion, cuando
siguen programas de AT en un CDIAT. El estudio se plantea sobre una muestra de
nifios de estas caracteristicas atendidos en el CDIAT APADIS, haciendo una valoracion
de los niveles de desarrollo alcanzados a los 18 meses y a los 36 meses de edad en cada
una de las areas indicadas. Nuestro propdsito es averiguar la compensacion,
optimizacion y armonizacién que sobre el proceso evolutivo ejerce la AT y corroborar
en qué medida se produce una normalizacion o contencion de los sintomas precoces de
trastornos en el desarrollo de estos nifios, y si adquieren las competencias tipicas que
corresponden a la poblacion infantil general. También, queremos comprobar si las
familias se sienten satisfechas con los programas especificos de AT en los que

participan activamente.
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4.3.1. Objetivos especificos del estudio.

1. Conocer los efectos de los programas de AT en las diferentes areas del
desarrollo en nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento.

2. Determinar los niveles de armonizacion que los programas de AT confieren al
desarrollo en los nifios nacidos con prematuridad y bajo peso.

3. Analizar en qué medida los padres de nifios con prematuridad y bajo peso al
nacimiento que participan activamente en los programas de AT se sienten

satisfechos con este tipo de intervenciones.

4.3.2. Hipotesis de la investigacion.
Objetivo 1.

1. Los programas de AT en nifios que han nacido con prematuridad y bajo
peso producen efectos positivos sobre su desarrollo, constatables a los 18
y a los 36 meses de edad.

2. Con la AT los nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento mejoran
sus competencias sociales, adaptativas, cognitivas, motoras Yy

comunicativas.
Obijetivo 2.

3. Los nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento que siguen
programas de AT alcanzan niveles evolutivos equiparables a la poblacion
infantil general a los 18 y a los 36 meses de edad.

4. Mediante los programas de AT se reduce la necesidad de apoyos en la
escolarizacion en Educacion Infantil de los nifios con prematuridad y

bajo peso al nacer.
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Objetivo 3.

5. Con los programas especificos de AT la satisfaccion de las familias

respecto a la intervencién en la que participan de forma activa es muy

positiva.

4.4. Método.
4.4.1. Sujetos.

El estudio ha sido realizado con poblacion de nifios nacidos con menos de 37
semanas de gestacion y bajo peso al nacer, con un total de cincuenta y siete
participantes (n = 57), de los que 32 son nifios y 25 nifias (véase Tabla 8), atendidos en

el CDIAT APADIS, durante el periodo comprendido entre noviembre de 1996 y junio

de 2008.

Frecuencia Porcentaje

Nifio 32 56,1
Nifia 25 43,9
Total 57 100,0

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de nifios
y nifias participantes en el estudio.

El grupo objeto de estudio ha seguido un programa especifico de AT por
presentar factores de riesgo como consecuencia de nacimientos pretérmino. Han sido
derivados al CDIAT por los servicios de Pediatria del Hospital General de Elda y del
Hospital General de Alicante, centros con los que se ha mantenido periddicamente la
coordinacion oportuna sobre estos casos, asi como con los pediatras de Atencion

Primaria de Villena y Comarca, en la provincia de Alicante.
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El nifio de menor edad gestacional nacié con 24 semanas de gestacion. El de
menor peso al nacer tenia 670 gr; mientras que los de mayor edad gestacional eran de

36+6 semanas y el de mayor peso al nacer de 2490 gr.

Estos nifios fueron categorizados en funcion de las semanas de gestacion y del
peso al nacer en funcidn de los criterios expuestos en nuestra introduccién tedrica. La
distribucion de los casos en relacion a la categorizacion de las semanas de gestacion en

el nacimiento, queda expuesta en la Tabla 9.

Tipologia Frecuencia Porcentaje
Prematuro extremo 10 17,5%
Muy prematuro 11 19,3%
Prematuro moderado 16 28,1%
Prematuro tardio 20 35,1%
Total 57 100,0%

Tabla 9. Frecuencias y porcentajes segun la prematuridad al nacer.

La distribucién de los casos en relacion al peso en el nacimiento y los factores de

riesgo bioldgico se pueden ver en las Tablas 10 y 11.

Tipologia Frecuencia Porcentaje
Extremado bajo 11 19,3%
Muy bajo peso 12 21,1%
Bajo peso 34 59,6%
Total 57 100,0

Tabla 10. Frecuencias y porcentajes segun Clasificacion del Peso al nacer.
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Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje

- Patologia respiratoria/Enfermedad membrana hialina 29 26,1%
- Patologia cardiaca 16 15,3%
- Epilepsia 2 1,8%
- Convulsiones 2 1,8%
- Leucomalacia periventricular 2 1,8%
- Otros (sepsis, ictericia, anemia) 41 37,1%
- Fecundaciones in vitro 18 16,1%

Total 110 100,0%

Tabla 11. Factores biologicos de riesgo presentes en el estudio.

Como ya hemos destacado, la poblacion del estudio presenta una edad
gestacional que va desde las 24 semanas hasta las 36+6. Por lo que se refiere al peso al
nacer el intervalo va desde 670 gr hasta 2490 gr. De todos los participantes, inicamente
han presentado un factor de riesgo bioldgico 4 casos. Once casos han presentado tres o
mas factores de riesgo bioldgico asociado. Seis casos no presentan ninguna alteracion o
factor de riesgo bioldgico. Hay que destacar la presencia de paralisis cerebral infantil en
seis casos y de discapacidad visual en uno de ellos. En ningln caso se ha presentado

discapacidad auditiva.

El programa de AT se ha iniciado en todos los casos al producirse el alta desde
los servicios de Neonatologia o Neuropediatria, momento en el que los padres acuden al
CDIAT APADIS y en el que se realiza la acogida y la valoracion funcional del nifio,

para comenzar el proceso de intervencion.
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4.4.2. Instrumentos.

a) Inventario de Desarrollo Battelle.

Como instrumento para conocer la adecuacion y la eficacia de los programas de
AT que hemos llevado a cabo con los nifios prematuros y de bajo peso hemos utilizado
el Inventario de Desarrollo Battelle (Newborg et al., 1996). La evaluacion se ha
realizado mediante dos pasaciones de la mencionada prueba, una a los 18 meses de
edad, en la mitad de la intervencion, y otra a los 36 meses, para conocer la situacion
individual de cada nifio en ese momento y planificar los recursos y apoyos necesarios
para la escolarizacion. Esta escala ofrece edades de desarrollo en cada una de las areas
del programa: Personal/Social, Adaptativa, Motora, Lenguaje y Cognitiva. El Inventario
de Desarrollo Battelle (en adelante BDI) es una de las pruebas mas utilizadas en los
CDIAT, por los aspectos que evalla y por su adecuacion a la poblacién infantil que es

atendida en estos centros.

El BDI aprecia el nivel de desarrollo del nifio y permite evaluar su evolucion en
las cinco éareas comentadas: Personal/Social, Adaptativa, Motora, Comunicacion y
Cognitiva. La forma completa consta de 341 items. También presenta una prueba de
Screening, mucho més reducida que el inventario, que resulta muy util en aquellos casos
en los que buscamos hacer un sondeo rapido para poder determinar las areas en las que

se precisa una evaluacion més completa.
Los procedimientos para obtener la informacion son de tres tipos:

- Examen estructurado.
- Observacion en el contexto de crianza.

- Informacion recabada de padres o tutores y profesionales.
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Tiene un ambito de aplicacion de 0 a 8 afios y dispone de instrucciones

especificas para nifios con minusvalias.

Para la elaboracion del BDI se tom6 como base tedrica el concepto de “hitos del
desarrollo”, considerando que los nifios normalmente adquieren las habilidades o
conductas criticas siguiendo un orden determinado y éstas suelen depender de la

adquisicién de la conducta precedente.

En cuanto a la fiabilidad, cabe sefialar que los indices utilizados en este
inventario para este aspecto son: el error estandar de media y la fiabilidad test/retest. En
ambos casos se han obtenido resultados que indican un alto grado de estabilidad en las
puntuaciones de la prueba (Tabla 12 y Anexo 1). Es un instrumento que produce

puntuaciones fiables y correctas en todo el rango de edades que evalla.

Medias y desviaciones estandar
Puntuacion Total BDI

Edad en M DS
meses
0-5 58.03 21.86
6-11 121.33 21.22
12-17 194.32 23.11
18-23 247.29 23.57
24-35 332.93 48.57
36-47 436.52 61.21

Tabla 12. Medias y desviaciones estandar por edades para la
puntuacion total del BDI (Tomado de Newborg et al., 1996).

Por lo que respecta a la validez, en el proceso de validacion del BDI se tuvo en
cuenta, la validez de contenido, la validez de constructo, la validez de criterio y la
validez en funcion del sexo y de la raza. Respecto a la validez de contenido se puede
decir que esta garantizada por el minucioso proceso que se siguié en su elaboracion,
en la que se incluyo la identificacion de las areas de habilidades generales que habia que
evaluar, la seleccion o desarrollo de los items y la verificacion de los resultados por
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parte de expertos que confirmaron que este instrumento es valido a este nivel. La
validez de constructo es la que indica hasta qué punto el test mide los constructos
tedricos que se pretenden evaluar; en la BDI es la teoria general del desarrollo la que
sirve para deducir las predicciones que se han de comprobar para establecer la validez
de constructo. Los datos obtenidos demuestran que esta escala es valida como
instrumento de evaluacion y puede distinguir entre actuaciones que estan dentro de los

limites de la normalidad y aquellos que caracterizan problemas clinicos.

La validez de criterio se expresa en coeficientes de correlacion que indican el
grado de relacion entre el test y el criterio (que puede ser un test), y muestran hasta qué
punto los resultados en el test predicen los resultados en el criterio. En este aspecto, la
estandarizacion del BDI ofrece altos niveles de fiabilidad y validez. Las correlaciones
entre el BDI, la Escala de Madurez Social de Vineland (Doll, 1964), el Developmental
Activities Screening Inventory - DASI (Fewell y Langley, 1984) y la Escala de
Inteligencia Stanford-Binet (Terman y Merrill, 1960) nos ayudan a establecer la validez
concurrente del BDI. Las correlaciones del BDI con el Vineland y el DASI son altas y
significativas. Las correlaciones con el Stanford-Binet son moderadas y positivas, lo
cual corrobora la idea de que el BDI, aunque evalta algunas de las habilidades que

miden los test de inteligencia, no es un test de inteligencia en si mismo.

Por ultimo, en cuanto a la validez en funcién del sexo y de la raza, con lo que se
determina si un test proporciona puntuaciones validas independientemente del sexo y de
la raza, esta escala ha demostrado su validez tanto para sujetos de diferente procedencia
étnica, como de sexo, sin variabilidad en los resultados de las puntuaciones por razon de

estas caracteristicas.

135



- Tablas de datos por areas hasta los 36 meses

La tabla de baremos del BDI esta estructurada en periodos de tiempo de seis en
seis meses, desde los O hasta los 95 meses. En cada periodo presenta tablas de
conversion de las puntuaciones directas (P.D.) en puntuaciones centil (P.C.), y de éstas
en puntuaciones tipicas (P.T.) (z-T-C.1.-E.C.N.) y edades equivalentes. De los tres tipos
de datos normativos que se utilizan en el BDI, las puntuaciones tipicas suelen ser las
mas Utiles a la hora de conocer los indices de desarrollo y tomar decisiones en cuanto al

programa de AT.

- Contenido de las areas del BDI

e Avrea personal social.

Esta formada por 85 items que valoran las caracteristicas y las capacidades que
permiten al nifio establecer interacciones sociales significativas. Las conductas

valoradas en esta area se agrupan en seis subareas:

Interaccion con el adulto. Calidad y frecuencia de las interacciones del nifio con

los adultos. Apego infantil, inicio de contactos sociales y utilizacion de los

adultos como recurso.

- Expresidn de sentimientos y afecto. Capacidad para expresar afecto o célera de

forma y en situaciones adecuadas.

- Autoconcepto. Conciencia y conocimiento que el nifio tiene de si mismo.

Sentimiento de autoestima.

- Interaccion con los comparieros. Calidad y frecuencia de las interacciones con

otros nifios
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- Colaboracién. Capacidad de enfrentarse al entorno y a las interacciones de forma

eficaz.

- Rol social. Reconocer que nifios y adultos tienen papeles distintos. Comprender
las razones para adoptar un comportamiento social. Percibir y aceptar entre el

propio nifio y los demas.
e Area adaptativa.

Conforman esta area 59 items que nos informan sobre las habilidades de
autoayuda y las tareas que dichas habilidades requieren. En las habilidades de
autoayuda se encuentran las conductas que permiten al nifio ser cada vez mas autbnomo
en la alimentacion el vestido y el aseo. Entre las habilidades que se precisan para poder
desarrollar las anteriores estaria la capacidad de centrar atencion durante periodos de

tiempo cada vez mas largos, la de asumir responsabilidades en sus acciones, etc.
Las conductas del area Adaptativa se agrupan en cinco subareas:

- Atencion. Prestar atencion visual y auditiva a estimulos del entorno durante

tiempos variables.
- Comida. Comer, beber y realizar eficazmente tareas de alimentacion.
- Vestido. Ponerse, abrocharse, desabrocharse y quitarse diferentes prendas.

- Responsabilidad personal. Asumir responsabilidades, moverse por la casa, por el

barrio, iniciar juegos y actividades.

- Aseo. Control de las necesidades fisicas y nivel apropiado de limpieza.

e Area motora.

Presenta en el &rea motora 5 subéreas, con un total de 82 items, muy Utiles en la

evaluacion motora, que son:
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Control muscular. Evalua el control segmentario del cuerpo.

Coordinacion corporal. Valora la capacidad de control y coordinacion del

sistema muscular.

Locomocion. Referida la capacidad de utilizar el sistema muscular de forma

integrada con el fin de desplazarse.

Motricidad fina de brazos y manos.

Motricidad perceptiva. Evalua la capacidad de integrar la coordinacién muscular

y las habilidades perceptivas, en actividades como: apilar cubos, meter anillas y

copiar dibujos entre otras.

Estas subareas se configuran para conocer el dominio de la motricidad gruesa,

control de la respuesta muscular, coordinacion, equilibrio, marcha; y de la motricidad

fina, respuesta motora precisa, e integracion de las capacidades perceptivas y los

movimientos finos.

Area de comunicacion.

Se compone de 59 items que miden la recepcion y expresion de informacion,

pensamiento e ideas por medio de items verbales y no verbales. Se divide en dos

subareas:

Lenguaje receptivo: evalla la discriminacién, reconocimiento y comprension de

sonidos y palabras, la informacion recibida a través de gesto, signos u otros

medios no verbales. Se divide en dos subgrupos discriminacion y significado.

Lenguaje expresivo: evalUa la produccién y uso de sonidos, palabras o gestos

como medio de transmitir informacion a lo demas. Ademas del conocimiento y

la capacidad del nifio para usar reglas gramaticales sencillas en la formacion de
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expresiones y frases. Se divide en tres subgrupos sonidos, reglas gramaticales y

utilizacion del significado.
e Area cognitiva.

Contiene el area cognitiva 56 items que valoran las habilidades y capacidades de

tipo conceptual. Esta area esta formada por 4 subareas que son:

Discriminacion perceptiva. EvalGa las interacciones sensorio-motrices del nifio

en su entorno.

- Memoria. Referida a la capacidad de desarrollar los mecanismos de evocacién

de la memoria, presentandole pistas al nifio para realizar las tareas.

- Razonamiento y habilidades escolares. Evalia la capacidad para resolver

problemas.

- Desarrollo conceptual. Capacidad para captar conceptos y establecer relaciones,

clasificar y encontrar semejanzas y diferencias.

A modo de sintesis, en la Tabla 13 se reflejan las areas del BDI y los aspectos

principales que se valoran.
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Area

Aspectos a los que hace referencia cada area

Personal/social

Adaptativa

Motora

Comunicacion

Cognitiva

Capacidades que permiten al nifio/a establecer
interacciones sociales significativas
Interaccion con el adulto. Expresion de
sentimientos y afecto.

Autoestima. Interaccion con compafieros.
Desenvoltura. Rol social.

Autonomia en el aseo, vestido y alimentacion, y la
capacidad para prestar atencion y para asumir
responsabilidades.

Atencién. Comida. Vestido. Responsabilidad
personal. Aseo.

Capacidad para usar y controlar los musculos del
cuerpo.

Control muscular. Coordinacion corporal.
Locomocion. Motor fino.

Motricidad perceptiva.

Lenguaje comprensivo y expresivo.
Lenguaje comprensivo.
Lenguaje expresivo.

Capacidades y habilidades de naturaleza
conceptual.

Discriminacién perceptiva. Memoria.
Razonamiento y habilidades académicas.
Desarrollo conceptual.

Tabla 13. Estructura del Inventario de Desarrollo de Battelle (Newborg et al. 1996).

En definitiva, entre las pruebas de evaluacion de desarrollo disponibles, el BDI
es una de las mas valoradas y utilizadas en los CDIAT, especialmente Gtil para conocer
los niveles de desarrollo evolutivo, para identificar dificultades tempranas de
aprendizaje, para la elaboracion de programas individualizados y para hacer el
seguimiento de la evolucién del nifio. EI hecho de que existan adecuaciones para nifios
con discapacidad visual, auditiva, motora, del habla y emocional, la convierte en un

instrumento extraordinario para el diagnostico diferencial, resolviendo los problemas y
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limitaciones de otras herramientas de evaluacion. Su disefio, estructura, confiabilidad y
los datos que se obtienen hacen del BDI un instrumento indispensable para conocer los
niveles de desarrollo de los nifios que siguen programas de AT y sus edades de
desarrollo por éreas. Por todo ello y por su carédcter exhaustivo, hemos elegido el
Inventario de Desarrollo Battelle como instrumento de medida para nuestra

investigacion.

b) Cuestionario de satisfaccion de las familias.

Para evaluar el grado de satisfaccion de los padres en relacion al programa de
AT, se ha preparado una encuesta ad hoc mediante la cual se pretende conocer el grado
de satisfaccion de las familias con respecto al trabajo que se realiza en el CDIAT, su
participacion en el programa, si consideran adecuada la intervencion, si existe una
comunicacion fluida entre profesionales y familia, y si se cubren sus necesidades y
expectativas. La evaluacion de la metodologia de trabajo y de la préactica profesional
mediante la encuesta forma parte del proceso de revision continua para implantar
metodologias més efectivas e introducir sistemas de funcionamiento que aproximen al

CDIAT a la excelencia en todas las actuaciones.

La encuesta tiene preguntas cerradas con opcidn a sugerencias y preguntas
abiertas. Es un instrumento inédito, elaborado con una sistematica y un planteamiento
de los items en funcion de la informacidn que se pretende recabar. Esta formada por 42

items y los aspectos que abarca reflejan informacion sobre (véase Anexo 2):

- El proceso de acogida y diagnostico.
- El nimero de sesiones.

- Lavaloracion de la atencidn que reciben los nifios.
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- Laestimacion de la atencién que reciben las familias y de su participacion.
- Laestructura y funcionamiento del Centro.
- Lafinalizacién de la atencidn y baja del programa de AT.

Para preservar el anonimato de las encuestas y la fiabilidad de la valoracion que
en ellas se vierte, se entrega un ejemplar impreso a cada familia y, una vez
cumplimentada, los padres la depositan andnimamente en un buzon habilitado para su
entrega.

Para el estudio se ha facilitado una encuesta a todos los participantes con un total

de 57 ejemplares repartidos.

4.4.3. Procedimiento.

El desarrollo del presente trabajo de investigacion ha seguido las fases que se

detallan a continuacioén.

Inicialmente, se selecciond una serie de nifios con prematuridad y bajo peso al

nacer atendidos en el CDIAT APADIS. La estructuracion metodoldgica consistio en:

a) Estudio y recogida de informaciones sobre la prematuridad y el bajo peso al
nacer, y sus consecuencias en la primera infancia.

b) Entrevista inicial con las familias.

c) Programa de AT.

d) Evaluacion del desarrollo a los 18 meses.

e) Evaluacion del desarrollo a los 36 meses.

f) Evaluacion de la satisfaccion de las familias al final de la intervencion.

g) Anélisis de los resultados, discusion y conclusiones.
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4.4.4.

Variables de la investigacién y andlisis estadistico.
Para el presente trabajo se han considerado un total de 36 variables:

Sexo: diferencia a los participantes de forma cualitativa segun sean nifios o
nifas.

Fecha de nacimiento: dia en el que se produce el alumbramiento.

Edad gestacional: tiempo transcurrido desde la fecundacion hasta el nacimiento.
Peso: magnitud con la que se mide la masa corporal del nifio como referencia a
su desarrollo y estado de salud, en el estudio se expresa en gramos (gr).

Talla: indica la longitud corporal, en el estudio se expresa en centimetros (cm).
Perimetro cefalico: es la medicion del contorno de la cabeza del nifio en su parte
mas grande, por encima de las cejas y de las orejas y alrededor de la parte
posterior de la cabeza, se toma como indicador del desarrollo cerebral.

Patologia cerebral: enfermedad que afecta al cerebro y sus estructuras.

Tipo de patologia cerebral: hace referencia a las diferentes alteraciones
morfoldgicas y disfunciones del cerebro.

Fecundacion in vitro: procedimiento mediante el cual se implanta en el Gtero
6vulos fecundados en el laboratorio.

Patologia respiratoria: enfermedades que afectan al sistema respiratorio.
Patologia cardiaca: enfermedades que del sistema cardiovascular.

Otras patologias: enfermedades no incluidas en las referencias anteriores.
Puntuaciones a los 18 y a los 36 meses: conjunto de puntuaciones que hacen
referencia a los resultados obtenidos en las areas: personal social, adaptativa,
motora gruesa, motora fina, lenguaje receptivo, lenguaje expresivo y cognitiva,

asi como la total de la Escala.
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- Edad real: tiempo transcurrido desde el dia del nacimiento hasta la fecha en la
que se realiza la valoracion.

- Secuelas: consecuencias de las enfermedades que afectan al nifio.

- Escolarizacion: indica si la incorporacion a la escuela se hace en centro
ordinario, en centro de Educacion Especial o en modalidad combinada.

- Apoyos: hace referencia a si el nifio precisa 0 no apoyos para su escolarizacion.

- Tipo de apoyo: se refiere a la necesidad de contar con profesor especialista de
Pedagogia Terapéutica, de Audicién y Lenguaje, fisioterapeuta o educador.

- Curso evolutivo: con esta variable se identifica si el curso evolutivo se ha
normalizado o si el nifio precisa adaptaciones curriculares para su escolaridad.

- Variable progreso: variacion de los indices de desarrollo a los 18 meses y a los
36 meses para conocer los avances que han experimentado los nifios durante la
intervencion. Se calcula a partir de la diferencia entre la edad equivalente de

desarrollo y la edad real.

Mediante el programa informatico estadistico SPSS version 15.0 se han
procesado las 36 variables de los 52 casos de la muestra. El andlisis estadistico se ha

centrado en:

- Andlisis descriptivos (maximo, minimo, media y desviacion tipica).
- Andlisis de frecuencia y porcentajes.

- Tablas de contingencia.

- Pruebas de chi-cuadrado de Pearson.

- Pruebas t de Student de diferencias de medias.

- ANOVA mixto de dos factores.
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Capitulo 5

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

5.1. Descripcion de la muestra en funcion de las variables utilizadas.

Seguidamente se exponen los resultados obtenidos para las variables utilizadas y
para cada una de las hipoétesis especificas planteadas en la presente investigacion, con el

consiguiente tratamiento de los datos obtenidos.

A nivel general, los 32 nifios y las 25 nifias tenian una edad gestacional media
de 31,82 semanas, un peso medio al nacer de 1641,32 gr, un promedio de talla de 41,09
cm y un perimetro cefalico medio de 29,10 cm (véase Tabla 14). Estos participantes se
distribuyen en funcién de las semanas de gestacion y del peso al nacer, tal y como se

muestra en las Tablas 15 y 16.

N Minimo  Maximo Media  Desv. tip.
Edad gestacional 57 24,00 36,9 31,825 3,2848
Peso al nacimiento 57 670,00  2490,00 1641,316 546,9367
Talla al nacimiento 57 32,00 47,00 41,088 3,5896
Perimetro Cefalico 57 22,00 34,50 29,097 2,6296
N valido (segun lista) 57

Tabla 14. Estadisticos descriptivos de las variables edad gestacional, peso al
nacimiento, talla al nacimiento y perimetro cefalico al nacer.

Frecuencia Porcentaje

extremadamente prematuro 10 17,5
muy prematuro 11 19,3
prematuro moderado 16 28,1
prematuro tardio 20 35,1
Total 57 100,0

Tabla 15. Frecuencias y porcentajes de los participantes en funcion
de su clasificacion por la edad gestacional.
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Frecuencia Porcentaje
extremado bajo peso al nacer 11 19,3
muy bajo peso al nacer 12 21,1
bajo peso al nacer 34 59,6
Total 57 100,0

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de los participantes en funcion de su clasificacion
por el peso al nacer.

La distribucion de la edad gestacional en funcion del peso al nacer se expone en

la Tabla 17.
Clasificacion Peso
extremado muy bajo bajo
bajo peso peso al peso al
al nacer nacer nacer Total
Clasificacion extremadamente Recuento 10 0 0 10
Edad prematuro % de Clasificacion
Gestacional Edad Gestacional 100,0% 0% 0% 100,0%
0 e
F{ch? Clasificacion 90.9% 0% 0% 17.5%
muy prematuro  Recuento 1 6 4 11
% de Clasificacion 9,1% 545%  364% 100,0%
Edad Gestacional 70 070 70 70
0 e,
Ff‘; Sg Clasificacion 9,1% 50,0%  11,8%  19,3%
prematuro Recuento 0 6 10 16
moderado % de Clasificacion
Edad Gestacional ,0% 37,5% 62,5% 100,0%
0 e,
Ff‘; Sg Clasificacion 0% 50,0%  29.4%  28,1%
prematuro Recuento 0 0 20 20
tardio % de Clasificacion
Edad Gestacional 0% 0% 100,0% 100,0%
0 e
% de Clasificacion 0% 0% 58.8% 35.1%
Peso
Total Recuento 11 12 34 57
% de Clasificacién
Edad Gestacional 19,3% 21,1% 59,6% 100,0%
0 e,
F{‘é gg’ Clasificacion 105005 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 17. Tabla de contingencia de la Clasificacion Edad Gestacional con la

Clasificacion Peso.
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La prueba de Chi-cuadrado indica que existen diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de los sujetos en funcidn de la clasificacion de peso y
grado de prematuridad (y? 6=67,968; p=.000). Cabe destacar que el 100% de los nifios
extremadamente prematuros, es decir, nacidos con menos de 28 semanas de gestacion,
presentaban un extremado bajo peso al nacer y el 100% de los nifios prematuros tardios,
es decir, nacidos con mas de 34 semanas de gestacion pero menos de 37, pertenecian a

la categoria de bajo peso al nacer.

En funcion del género, los estadisticos descriptivos para el peso, talla, perimetro

cefélico y semanas de gestacion fueron los que se muestran en las Tablas 18 y 19.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad estacional 25 25,00 36,90 32,2000 3,43996
Peso Nacimiento 25 670,00 2490,00 1647,8000 570,41666
Talla al nacimiento 25 34,00 47,00 41,5600 3,65810
Perimetro Cefalico 25 24,00 34,50 29,6400 2,55979
N vélido (segun lista) 25

Tabla 18. Estadisticos descriptivos de las nifias.

N Minimo  M&ximo Media Desv. tip.
Edad estacional 32 24,00 36,00 31,5313 3,18246
Peso Nacimiento 32 730,00 2490,00 1636,2500 537,04538
Talla al nacimiento 32 32,00 47,00 40,7188 3,54905
Perimetro Cefalico 32 22,00 33,00 28,6719 2,64456
N valido (segun lista) 32

Tabla 19. Estadisticos descriptivos de los nifios.

Con el fin de comprobar si podian existir diferencias en funcion del sexo
efectuamos Tablas de contingencia y pruebas de Chi-cuadrado entre la variable sexo y

las distribuciones en funcién de las semanas de gestacion, peso al nacer, tipo de
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fecundacidon, patologias al nacer (respiratorias, cardiacas, otras) y secuelas. Los

resultados se muestran en las Tablas del 20 a la 22.

Sexo Total
Nifio Nifa nifio
Clasificacion extremadamente Recuento
Edad prematuro 7 3 10
Gestacional
% de Clasificacion 0 0 0
Edad Gestacional 70,0% 30,0%  100,0%
% de Sexo 21,9% 12,0% 17,5%
muy prematuro  Recuento 4 7 11
% de Clasificacion 0 0 0
Edad Gestacional 36,4% 63,6%  100,0%
% de Sexo 12,5% 28,0% 19,3%
prematuro Recuento 10 5 16
moderado
% de Clasificacion 0 0 0
Edad Gestacional 62,5% 37,5%  100,0%
% de Sexo 31,3% 24.0% 28,1%
prematuro tardio Recuento 11 9 20
% de Clasificacion 0 0 0
Edad Gestacional 55,0% 450%  100,0%
% de Sexo 34,4% 36,0% 35,1%
Total Recuento 32 25 57
% de Clasificacion 0 0 0
Edad Gestacional 56,1% 43.9% 100,0%
% de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

¥ 3=2,801; p=.423
Tabla 20. Tabla de contingencia y Chi cuadrado de la clasificacion de la edad
gestacional en funcion del sexo.

Sexo Total
nifo nina nifo
Clasificacion extremado bajo Recuento 7 4 11

Peso peso al nacer
‘;{cé;js Clasificacion 636% 36.4% 100.0%
% de Sexo 21,9% 16,0% 19,3%
muy bajo peso  Recuento 7 5 12
al nacer
E{?egs Clasificacion 583% 417% 100.0%

% de Sexo 219% 20,0% 21,1%
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bajo peso al Recuento

nacer
% de Clasificacion
Peso
% de Sexo

Total Recuento

% de Clasificacion
Peso
% de Sexo

52,9%

56,3%
32

56,1%
100,0%

18

16 34

47,1% 100,0%
64,0%  59,6%

25 57

43,9% 100,0%
100,0% 100,0%

¥ 2==,416; p=.812

Tabla 21. Tabla de contingencia y Chi cuadrado de la clasificacion del peso al nacer en

funcién del sexo.

Sexo Total
nifno nifa nifno
Fecundaci6 No Recuento 21 18 39
n "'in vitro"
% de Fecundacién "in vitro" 53 8% 46.2% 100 0%
% de Sexo 65,6% 72,0% 68,4%
Si Recuento 11 7 18
% de Fecundacién "in vitro" 61.1% 389%  100.0%
% de Sexo 34,4% 28,0% 31,6%
Total Recuento 32 25 57
% de Fecundacién "in vitro" 56.1% 43.9% 100 0%
0
% de Sexo 1006/00 100,0%  100,0%
¥’=,264; p=.607

Tabla 22. Tabla de contingencia y Chi cuadrado del tipo de fecundacion en funcion del

sexo y prueba de Chi cuadrado.

Como se puede observar en las Tablas anteriores, no existen diferencias entre

nifios y nifias en funcion de las semanas de gestacion, ni del peso al nacimiento, ni del

tipo de fecundacion.

En cuanto a las patologias al nacer y las secuelas, si observamos las Tablas de

Contingencia y los valores de Chi-cuadrado obtenidos que se exponen a continuacion,

también podemos comprobar que no existen diferencias estadisticamente significativas.
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Sexo Total

nifo nifa Nifio
Patologia No Recuento 28 93 51
Cerebral
% de Patologia 549%  451%  100,0%
Cerebral ' ’ ’
% de Sexo 87,5% 92,0% 89,5%
Si Recuento 4 2 6
% de Patologia 66.7%  33.3%  100,0%
Cerebral ' ’ ’
% de Sexo 12,5% 8,0% 10,5%
Total Recuento 32 25 57
% de Patologia 561%  43.9%  100,0%
Cerebral ' ’ ’
% de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
¥’=,302; p=.583

Tabla 23. Tabla de contingencia y Chi cuadrado de la patologia cerebral en funcién del
sexo y prueba de Chi cuadrado.

Sexo Total
nifio nifia Nifio
Tipo Patologia Ninguna Recuento 28 23 51
Cerebral
% de Tipo Patologia
Cerebral 54,9% 45,1% 100,0%
% de Sexo 87,5% 92,0% 89,5%
Leucomalacia Recuento 1 1 2
% de Tipo Patologia
Cerebral 50,0% 50,0% 100,0%
% de Sexo 3,1% 4,0% 3,5%
Ep| |epS|a Recuento 1 1 2
% de Tipo Patologia
Cerebral 50,0% 50,0% 100,0%
% de Sexo 3,1% 4,0% 3,5%
Convulsiones  Recuento 2 0 2
% de Tipo Patologia
Cerebral 100,0% ,0% 100,0%
% de Sexo 6,3% ,0% 3,5%
Total Recuento 32 25 57
% de Tipo Patologia
Cerebral 56,1% 43,9% 100,0%
% de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%

¥’ 3==1,656; p=.647
Tabla 24. Tabla de contingencia y Chi cuadrado del tipo de patologia cerebral en
funcién del sexo y prueba de Chi cuadrado.
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Sexo Total

Nifio nifa Nifio
Patologia respiratoria No Recuento 13 15 28
% de
Patologia 46,4% 53,6%  100,0%
respiratoria
% de Sexo 40,6% 60,0% 49,1%
Si Recuento 19 10 29
% de
Patologia 65,5% 34,5% 100,0%
respiratoria
% de Sexo 59,4% 40,0% 50,9%
Total Recuento 32 25 57
% de
Patologia 56,1% 43,9%  100,0%

respiratoria
% de Sexo 100,0% 100,0%  100,0%

¥’=2,108; p=.147
Tabla 25. Tabla de contingencia y Chi cuadrado de patologia respiratoria en funcién
del sexo y prueba de Chi cuadrado.

Sexo Total
nifo nifa Nifo
Patologia cardiaca No Recuento 21 20 41
% de Patologia 5120  488%  100,0%
cardiaca ' ' '
% de Sexo 65,6% 80,0% 71,9%
Si Recuento 11 5 16
% de Patologia 68.8%  31,3%  100,0%
cardiaca ' ' '
% de Sexo 34,4% 20,0% 28,1%
Total Recuento 32 25 57
% de Patologia 56.1%  439%  100,0%
cardiaca ' ' '
% de Sexo 100,0% 100,0%  100,0%

¥°=1,436; p=.231
Tabla 26. Tabla de contingencia y Chi cuadrado de patologia cardiaca en funcién del
sexo y prueba de Chi cuadrado.

Sexo Total
nifo nifa Nifo
Otras Patologias No Recuento 7 9 16
E{" de Otras 438%  56,3%  100,0%
atologias
% de Sexo 21,9% 36,0% 28,1%
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Si Recuento 25 16 41

0,

% de Otras 61.0%  39.0% 100,0%

Patologias

% de Sexo 781%  640%  71.9%
Total Recuento 32 25 57

0,

% de Otras 56,1%  43.9%  100,0%

Patologias

% de Sexo 100,0% 100,0%  100,0%

¥*=1,387; p=.239
Tabla 27. Tabla de contingencia y Chi cuadrado de otras patologias en funcion del
sexo y prueba de Chi cuadrado.

Sexo Total
nifo nifa Nifo
Secuelas Sin secuelas Recuento 23 22 45
% de 51,1% 48,9%  100,0%
Secuelas
% de Sexo 71,9% 88,0% 78,9%
Con Recuento 9 3 12
secuelas
% de 750%  250%  100,0%
Secuelas
% de Sexo 28,1% 12,0% 21,1%
Total Recuento 32 25 57
% de 56,1%  43,9%  100,0%
Secuelas

% de Sexo 100,0%  100,0%  100,0%

¥’=2,196; p=.138
Tabla 28. Tabla de contingencia y Chi cuadrado de secuelas en el desarrollo en funcién
del sexo y prueba de Chi cuadrado.

Como se puede observar, y comentdbamos anteriormente, ninguna de las
pruebas Chi-cuadrado tiene significacion estadistica, por lo que podemos asumir que no
existen diferencias debidas al sexo de los participantes en ninguna de las variables

estudiadas, lo que nos permite considerarlo como un grupo homogéneo.

En la segunda evaluacion, el 46,9% de los nifios fueron dados de alta por haber

normalizado su desarrollo a los 18 meses, quedando en el estudio 32 nifios.
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Frecuencia Porcentaje

Validos No 32 56,1
Si 25 43,9
Total 57 100,0

Tabla 29. Frecuencias y porcentajes de los nifios dados
de alta en la intervencidn a los 18 meses.

A continuacién expondremos la distribucion y caracteristicas de los 32 nifios,
que siguieron en tratamiento comparandolos con los 25 nifios que fueron dados de alta.

En primer lugar, con las variables cuantitativas (semanas de gestacion, peso,
talla y perimetro cefalico en el nacimiento) efectuamos pruebas de diferencias de
medias t de Student para muestras independientes, con el fin de comprobar si existian
diferencias entre los nifios que fueron dalos de alta y los que continuaron en tratamiento

en el CDIAT. Los resultados se muestran en las Tablas 29.

Error tip.

Nifos dados Desviacion de la

de alta N Media tip. media
Edad gestacional No 32 30,594 3,5365 ,625182
Si 25 33,400 2,1016 4203
Peso Nacimiento No 32 1491,562 596,9728  105,5309
Si 25 1833,000 411,70125 82,3402
Talla al nacimiento No 32 40,531 4,1132 7271
Si 25 41,800 2,6964 ,5393
Perimetro Cefalico No 32 28,406 2,9579 5229
Si 25 29,980 1,83984 ,36797
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Diferenciade  Tamafo del

T Gl Sig. medias efecto d
Edad gestacional -3,725 51,711 ,000 -2,80625 ,99
Peso nacimiento -2,551 54,259 ,014 -341,43750 ,68
Tallaal 1402 53554 167 1126875 37
nacimiento
Perimetro Cefalico -2,461 52,634 ,017 -1,57375 .66

No se han asumido varianzas iguales en la prueba de Levene

Tabla 29. Estadisticos de grupo, Prueba de diferencias de medias t de Student para
muestras independientes, y tamafio del efecto, referidos a las variables edad
gestacional, peso, talla'y perimetro cefalico en el nacimiento.

Como se puede observar en nuestros resultados, los nifios que continuaron en
tratamiento hasta los 36 meses eran los que presentaban menor edad gestacional, menor
peso y menor perimetro cefalico en el momento del nacimiento prematuro. Desde el
punto de vista de la relevancia clinica, estos resultados tienen, segun la prueba de Cohen
para calcular el tamafio del efecto, una significacion baja para la talla al nacimiento,
moderada para el peso y el perimetro cefalico y alta para la edad gestacional.

El estadistico d, propuesto por Cohen (1977) es probablemente el mas empleado
para calcular el tamafio del efecto. Segun Cohen (1977, 1988) tamafios del efecto
iguales a 0,20 son bajos pero todavia tienen relevancia clinica, a partir de 0,50 son

medios y a partir de 0,80 son altos.

Con las variables categorizadas efectuamos Tablas de contingencia y calculamos

el estadistico Chi-cuadrado. Los resultados se exponen a continuacion:
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Nifos dados de

altaen la
intervencion Total
no Si no
Clasificacion extremadament Recuento
Edad e prematuro 10 0 10
Gestacional
% de Clasificacion
Edad Gestacional 100,0% 0% 100,0%
% de Nifios dados de
altaen la 31,3% ,0% 17,5%
intervencion
muy prematuro Recuento 7 4 11
% de Clasificacion
Edad Gestacional 63,6% 36,4%  100,0%
% de Nifios dados de
altaen la 21,9% 16,0% 19,3%
intervencion
prematuro Recuento 5 1 16
moderado
% de Clasificacion
Edad Gestacional 31,3% 68,8%  100,0%
% de Nifios dados de
altaen la 15,6% 44,0% 28,1%
intervencion
pren)atu ro Recuento 10 10 20
tardio
% de Clasificacion
Edad Gestacional 50,0% 50,0%  100,0%
% de Nifios dados de
altaen la 31,3% 40,0% 35,1%
intervencion
Total Recuento 32 25 57

% de Clasificacion
Edad Gestacional

% de Nifios dados de
altaen la 100,0% 100,0%  100,0%
intervencion

56,1% 43,9%  100,0%

Valor gl Sig.
Chi-cuadrado de Pearson  12,395(a) 3 ,006

Razo6n de verosimilitudes 16,136 3 ,001
Asociacion lineal por lineal 6,788 1 ,009
N de casos validos 57

Tabla 30. Tabla de contingencia y prueba de chi cuadrado de los nifios dados de alta a
los 18 meses y la clasificacion en funcion de las semanas de gestacion.
Frecuencias, porcentajes, y prueba Chi-cuadrado.
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Como se puede observar, los nifios a los que no se les dio el alta a los 18 meses

de edad corregida fueron, predominantemente, los nacidos extremadamente prematuros

y muy prematuros. Mientras que a los nifios que si se les dio de alta principalmente

fueron los prematuros tardios y los prematuros moderados.

Nifos dados de
altaen la

intervencion Total
No Si no
Clasificacion extremado bajo Recuento
10 1 11
Peso peso al nacer
0 e .,
F{O de Clasificacion 90.9% 91%  100.0%
€so
% de Nifios dados de
altaen la 31,3% 4,0% 19,3%
intervencion
muy bajo peso al Recuento 8 4 12
nacer
0 e .,
P/O de Clasificacion 66.7% 333%  100.0%
eso
% de Nifos dados de
altaen la 25,0% 16,0% 21,1%
intervencion
bajo peso al nacer  Recuento 14 20 34
0 e .,
F{‘; S: Clasificacion 412%  58,8%  100,0%
% de Nifos dados de
altaen la 43,8% 80,0% 59,6%
intervencion
Total Recuento 32 25 57
0 e .,
P/O de Clasificacion 56.1% 439%  100.0%
eso
% de Nifos dados de
altaen la 100,0% 100,0%  100,0%

intervencion
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Sig.

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 9,032(a) 2 011
Pearson
Razon de 10,109 2 ,006
verosimilitudes
Asociacion lineal por 8,873 1 ,003
lineal
N de casos validos 57

Tabla 31. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado para los nifios
dados de alta en funcion de su clasificacion en peso.

En cuanto al peso, nuestros resultados

estadisticamente significativa, que los nifios que no fueron dados de alta a los 18 meses
fueron los nacidos con extremado bajo peso al nacer y con muy bajo peso; mientras que
a los nifios que si se les dio el alta fueron, predominantemente, los de bajo peso al nacer.
Por lo que respecta a la variable fecundacion “in vitro”, los resultados nos indican que
no existen diferencias estadisticamente significativas (véase Tabla 32); es decir, que

seguir o no en tratamiento hasta los 36 meses parece no depender del tipo de

fecundacion.

también

indican de forma

Nifos dados de
altaenla

intervencion Total
no Si no
Fecundacion "'in  No  Recuento 29 17 39
vitro™
% de Fecundacion 56.4%  43.6%  100.0%
"in vitro" ’ ’ ’
% de Nifios dados
de altaen la 68,8%  68,0%  68,4%
intervencién
Si Recuento 10 8 18
0/_o de_ Fecundacion 55 6% 44.4%  100.0%
"in vitro" ’ ’ ’
% de Nifios dados 31 3% 32 0% 31.6%
de altaen la ' ’ ’
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intervencién

Total Recuento 32 25 57
% de Fecundacion  og 100 43905 100,0%
in vitro
% de Nifios dados
de altaen la 100,0% 100,0% 100,0%
intervencion

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 004(b) 1 952
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 000 1 1,000
Razon de 004 1 952
verosimilitudes
Estadistico exacto de
Fisher
Asomacmn lineal por 004 1 952
lineal
N de casos validos 57

Tabla 32. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado para los nifios dados de alta
en funcion de la fecundacion in vitro.

En relacion a las patologias, como se observa en las Tablas de la 33 a la 38,
podemos comprobar que la gran mayoria de nifios que siguieron en tratamiento hasta los
36 meses presentaban patologia cerebral (leucomalacia, epilepsia o convulsiones,

patologias respiratorias, cardiacas o de otros tipos).

Nifos dados de

altaen la
intervencion Total
no Si No
Patologia Cerebral No  Recuento 26 25 51
% de Patologia 51,0%  49,0%  100,0%
Cerebral
% de Nifios dados de
altaen la 81,3% 100,0% 89,5%
intervencion
Si Recuento 6 0 6
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% de Patologia 100.0% 0% 100,0%
Cerebral ’ ' |

% de Nifios dados de
altaen la 18,8% ,0% 10,5%
intervencion

Total Recuento 32 25 57
% de Patologia 561%  43.9%  100,0%
Cerebral
% de Nifios dados de
altaen la 100,0% 100,0%  100,0%
intervencion

Sig.
Sig. exacta
asintdtica Sig. exacta (unilatera
Valor al (bilateral) (bilateral) ))
Chi-cuadrado de 5,239(h) 1 022
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 3,437 . 064
Razon de 7476 1 006
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 030 025
Fisher
Asouaaon lineal por 5,147 1 023
lineal
N de casos validos 57

Tabla 33. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado de los nifios dados de alta en
funcion de la patologia cerebral.

Nifos dados de

altaen la
intervencion Total
No Si No
Tipo Ninguna Recuento
Patologia 26 25 51
Cerebral
0 )
% de Tipo 51.0%  490%  100,0%

Patologia Cerebral
% de Nifos dados

de altaen la 81,3% 100,0% 89,5%
intervencion

Leucomalacia Recuento 2 0 2
0 )
% de Tipo 100,0% 0%  100,0%

Patologia Cerebral
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% de Nifios dados

de altaen la 6,3% ,0% 3,5%
intervencion

Epilepsia Recuento 2 0 2
0 )
% de Tipo 100,0% 0%  100,0%

Patologia Cerebral
% de Nifios dados

de altaen la 6,3% ,0% 3,5%
intervencion

Convulsiones  Recuento 2 0 2
0 )
% de Tipo 100,0% 0%  100,0%

Patologia Cerebral
% de Nifios dados

de altaen la 6,3% ,0% 3,5%
intervencion

Total Recuento 32 25 57
% de Tipo

0, 0, 0
Patologfa Cerebral 56,1%  43,9%  100,0%

% de Nifos dados
de altaen la 100,0% 100,0% 100,0%
intervencion

Sig. asintdtica

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  5,239(a) 3 ,155
Razén de verosimilitudes 7,476 3 ,058
Asomamon lineal por 4,339 1 037
lineal
N de casos validos 57

Tabla 34. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado de los nifios dados de alta en
funcion del tipo de patologia cerebral.

Nifios dados de

altaen la
intervencion Total
No Si No
Patologia No  Recuento 10 18 28

respiratoria
% de Patologia
respiratoria
% de Nifos dados

35,7% 64,3%  100,0%

de altaen la 31,3% 72,0% 49,1%
intervencion
Si Recuento 22 7 29

160



% de Patologia
respiratoria
% de Nifios dados

75,9% 24,1%  100,0%

de altaen la 68,8% 28,0% 50,9%
intervencion
Total Recuento 32 25 57

% de Patologia
respiratoria

% de Nifios dados
de altaen la 100,0% 100,0% 100,0%
intervencion

56,1% 43,9%  100,0%

Sig. Sig.
asintotica exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral)  (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 9,325(b) 1 002
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 7,766 . 005
Razon de 90604 1 002
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 003 002
Fisher
Asomamon lineal por 9,162 1 002
lineal
N de casos validos 57

Tabla 35. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado de los nifios dados de alta en
funcidn de patologia respiratoria.

Niflos dados de

altaenla
intervencion Total
no Si No
Patologia cardiaca No  Recuento 16 25 41
% de Patologia 39,0%  61,0% 100,0%
cardiaca ’ ’ ’
% de Nifios dados de
altaen la 50,0% 100,0% 71,9%
intervencion
Si Recuento 16 0 16
% de Patologia 100,0% 0%  100,0%
cardiaca ’ ’ ’
% de Nifios dados de
altaen la 50,0% ,0% 28,1%

intervencion
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Total Recuento 32 25 57
% de Patologia 56,1%  439%  100,0%
cardiaca
% de Niflos dados de
altaen la 100,0% 100,0% 100,0%
intervencion

Tabla 36. Tabla de contingencia de los nifios dados de alta en funcion de
la patologia cardiaca.

Sig. Sig.
asintdtica exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral)  (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 17,378(b) 1 000
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 14,990 . 000
Razon de 23311 1 000
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 000 000
Fisher
Asouaaon lineal por 17,073 1 000
lineal
N de casos validos 57

Tabla 37. Tabla de la prueba de chi-cuadrado de los nifios dados de alta en funcién de
la patologia cardiaca.

Nifos dados de

altaen la
intervencion Total
no Si No
Otras Patologias No  Recuento 6 10 16
% de Otras 375%  62,5%  100,0%
Patologias
% de Nifios dados
de altaen la 18,8% 40,0% 28,1%
intervencion
Si Recuento 26 15 41
% de Otras 63,4%  36,6% 100,0%
Patologias
% de Nifios dados
de altaen la 81,3% 60,0% 71,9%

intervencion
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Total Recuento 32 25 57

0,

% de Otras 56,1%  439%  100,0%
Patologias

% de Nifos dados

de alta en la 100,0% 100,0% 100,0%

intervencion

Sig. Sig.
asintdtica exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral)  (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3,139(b) 1 076
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 2,175 . 140
Razon de 3137 1 077
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 136 070
Fisher
Asouaaon lineal por 3,084 1 079
lineal
N de casos validos 57

Tabla 38. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado de los nifios dados de alta en
funcion de otras patologias.

Si analizamos el hecho de finalizar la intervencidn a los 18 meses o seguir con el
tratamiento hasta los 36 meses, nuestros datos indican que los nifios que presentaban
menor numero de patologias asociadas eran los que abandonaban el tratamiento con
mayor frecuencia. Concretamente, el 100% de los nifios que presentaban hasta un
méaximo de 2 patologias eran dados de alta, mientras que 100% de los nifios que
presentaban 3 0 mas patologias asociadas continuaron con los tratamientos hasta los 36

meses (véase Tabla 39).
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Nifios dados de alta

en la intervencion Total
no Si no
NUumero de 0,00 Recuento 3 5 8
patologias
% de NUmero de patologias 37 5% 62 5% 100.0%
% de Nifos dados de alta 0 0 0
en la intervencion 9.4% 20,0% 14,0%
1,00 Recuento 4 11 15
% de NUmero de patologias 26.7% 73 3% 100.0%
% de Nifos dados de alta 12 5% 44.0% 26.3%
en la intervencion ' ’ ’
2,00 Recuento 8 9 17
% de NUmero de patologias 47 1% 52 9% 100.0%
% de Nifos dados de alta 0 0 0
en la intervencion 25,0% 36,0% 29,8%
3,00 Recuento 8 0 8
% de NUmero de patologias 100.0% 0% 100.0%
% de Nifos dados de alta 25 0% 0% 14.0%
en la intervencion ' ’ ’
4,00 Recuento 5 0 5
% de NUmero de patologias 100.0% 0% 100.0%
% de Nifos dados de alta 0 0 0
en la intervencion 15,6% 0% 8,8%
5,00 Recuento 2 0 2
% de NUmero de patologias 100.0% 0% 100.0%
% de Nifos dados de alta 0 0 0
en la intervencion 6,3% 0% 3,5%
6,00 Recuento 2 0 2
% de NUmero de patologias 100.0% 0% 100.0%
% de Nifos dados de alta 0 0 0
en la intervencion 6,3% 0% 3,5%
Total Recuento 32 25 57
% de NUmero de patologias 56.1% 43.9% 100.0%
% de Nifos dados de alta 100.0% 100.0% 100.0%

en la intervencion
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Sig.

asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  20,272(a) 6 ,002
Razo6n de verosimilitudes 26,666 6 ,000
Asouacmn lineal por 14,673 1 000
lineal
N de casos validos 57

Tabla 39. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado de los nifios dados
de alta en la intervencion en funcién del nimero de patologias.

Finalmente, nuestros resultados también indican que los nifios que siguieron en

tratamiento a los 36 meses presentaban secuelas en su desarrollo (véase Tabla 40).

Niflos dados de

altaen la
intervencion Total
no Si no
Secuelas  Sin secuelas Recuento 20 25 45

Total

% de Secuelas
% de Niflos
dados de alta en
la intervencién
Con secuelas Recuento
% de Secuelas
% de Nifios
dados de alta en
la intervencion
Recuento
% de Secuelas
% de Niflos
dados de alta en
la intervencién

44,4% 55,6%  100,0%

62,5% 100,0% 78,9%

12 0 12
100,0% ,0%  100,0%
37,5% ,0% 21,1%
32 25 57

56,1% 43,9% 100,0%

100,0% 100,0%  100,0%
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Sig.

asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11,875(b) 1 ,001
Correccion por continuidad(a) 9726 1 002
Razon de verosimilitudes 16,330 1 ,000
Estadistico exacto de Fisher
Asociacion lineal por lineal 11.667 1 001
N de casos validos 57

Tabla 40. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado de los
nifios dados de alta en funcion de las secuelas.

Todos estos resultados, nos pueden hacer pensar que la eficacia de la AT en nifios
nacidos prematuramente es evidente a los 18 meses de edad corregida, siempre que esta
poblacion no tenga asociadas mas de dos patologias y que no hayan nacido de forma
extremadamente prematura o con extremado bajo peso. También debemos destacar que
los nifios que siguieron en tratamiento hasta los 36 meses de edad eran los que estaban
mas gravemente afectados. Este es un dato que debemos recordar a la hora de

interpretar alguno de los resultados que obtengamos en los anélisis que se realicen para

la comprobacion de nuestras hipotesis.

Finalmente, debemos comentar las variables referidas a la escolarizacion, apoyos,

curso evolutivo que han tenido estos nifios estudiados. Los resultados pueden

observarse en las Tablas 41 a 44.

Frecuencia Porcentaje

Centro ordinario
Centro Educacién
Especial

Total

93,0
7,0
100,0

Tabla 41. Frecuencias y porcentajes de la variable Escolarizacion.
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Frecuencia Porcentaje

Sin apoyos 38 66,7
Con apoyos 19 33,3
Total 57 100,0

Tabla 42. Frecuencias y porcentajes de la variable Apoyos escolares.

Frecuencia Porcentaje

Sin apoyo 37 64,9
Profesor Pedagogia

L. 3 53
Terapeutica
Profeso_r Audicion 5 105
Lenguaje
PT+AL+E+F 6 10,5
F+E 1 1,8
AL+PT 4 7,0
Total 57 100,0

Tabla 43. Frecuencias y porcentajes de la variable Tipo de Apoyos escolares.

Frecuencia Porcentaje

Normalizado

Con adaptaciones
curriculares
Total

46 80,7
11 19,3
57 100,0

Tabla 44. Frecuencias y porcentajes de la variable Curso Evolutivo.

Como se puede observar en nuestros resultados, la mayoria de nifios fueron
escolarizados en Centros ordinarios (93%), no necesitaron apoyos (66,7%) y tuvieron

un curso evolutivo normalizado (80,7%).

167



5.2. Resultados de la Hipotesis 1.
“Los programas de AT en nifios y nifias que han nacido con prematuridad y
bajo peso producen efectos positivos sobre su desarrollo, constatables a los 18

meses y a los 36 meses de edad”.

Para comprobar esta hipétesis calculamos la variable progreso (Brito de la Nuez;
Diaz-Herrero, Pérez-Lépez, Martinez-Fuentes, y Sanchez-Caravaca, 2004; Pérez-Lopez,
Martinez-Fuentes, Diaz-Herrero y Brito de la Nuez, 2012) para la puntuacion total de la
Escala que obtuvieron los nifios a los 18 y a los 36 meses de edad. La variable progreso
es una medida del desarrollo de los nifios que no depende directamente de un indice de
desarrollo. Se comparan los resultados del nifio consigo mismo en los distintos
momentos temporales. Esta variable progreso nos permitira disponer de un valor que
nos proporcionard informacion acerca de si existe mejoria individual 0 no y en qué
medida.

La variable progreso se obtiene a partir de la diferencia, en cada nifio, entre la
edad equivalente de desarrollo (EED) en la escala correspondiente y la edad (EC) (edad
corregida/cronolégica) dividido por la edad (EC) y multiplicado por cien, tal como se
indica en la siguiente formula:

Variable progreso = [(EED-EC) / EC] x 100

Las puntuaciones obtenidas con este procedimiento debemos interpretarlas de la
siguiente forma:

- Un valor positivo indica que la edad de desarrollo del nifio es superior que la
edad en la que se efectud la medida.
- Unvalor negativo indica que la edad de desarrollo es inferior a la edad en que se

efectud la medida.
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- Un valor préximo a cero sugiere que la edad de desarrollo del nifio se aproxima

a la edad en que se efectud la medida.

Por tanto, los valores positivos o cercanos a cero seran los que nos indiquen que
puede existir un efecto positivo de la AT sobre el desarrollo de los nifios. Los resultados
correspondientes a los 18 meses, se exponen la Tabla 45. Por otro lado también hemos
efectuado una clasificacion de esta variable, de modo que cuando habia, a nivel

individual, un progreso positivo lo categorizdbamos como “si”, si el progreso era 0 lo

categorizabamos como “igual” y si era negativo como “no” (Tablas 46).

N Minimo  Maximo Media  Desv. tip.
prog total 18 57 -72,22 556 -17,6587 22,09832

Tabla 45. Estadisticos descriptivos. Frecuencias y porcentajes en funcion de si se
experimentan efectos positivos, negativos o se mantiene en su nivel.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 33 57,9
Igual 15 26,3
Si 8 14,0
Total 56 98,2
Perdidos Sistema 1 1,8
Total 57 100,0

Tabla 46. Frecuencias y porcentajes de la clasificacion
del progreso TOTAL 18 meses.

Como podemos observar en la evaluacién de los 18 meses, de los 57 nifios
participantes en este estudio, 23 (40,3%) experimentan efectos positivos o su edad

equivalente de desarrollo es igual a su edad corregida.
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En cuanto a los resultados correspondientes a los 36 meses, se exponen en la
Tablas 47 y 48. Debemos recordar que en esta evaluacion solo siguieron en tratamiento

32 de los 57 nifios y nifias participantes.

N  Minimo Maéximo Media Desv. tip.
prog_total 36 32 -83,33 11,11 -22,4910 23,56318

Tabla 47. Estadisticos descriptivos del progreso Total a los 36 meses.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 29 90,6
Igual 1 3,1
Si 1 3,1
Total 31 96,9
Perdidos Sistema 1 3,1
Total 32 100,0

Tabla 48. Frecuencias y porcentajes de la clasificacion del
progreso Total a los 36 meses.

Los resultados obtenidos nos indican que esta hipotesis solo se cumple
parcialmente, dado que a los 18 meses, en general, si existe una mejora del desarrollo
infantil. Concretamente, en un 40,3% de los participantes se aprecian efectos positivos y
alcanzan un nivel de desarrollo igual o superior al que le corresponderia a su edad
corregida.

En cambio, en la evaluacion de los 36 meses no observamos una evolucion
positiva en el desarrollo de los nifios que han participado en un programa de AT.
Concretamente, un 90,6% de los nifios (29 de 32) obtienen niveles de desarrollo
inferiores a los esperados para su edad cronoldgica. Esto, en parte, se podria explicar,
como apuntabamos anteriormente, por el hecho de que un 45,6% de los participantes de
este estudio, a los 18 meses, pasaron a modalidad de seguimiento y finalizaron su

participacion en el programa de intervencion debido a la normalizacion de su desarrollo.
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Quedando, para la evaluaciéon de los 36 meses, los nifios mas afectados, hecho que
podria explicar la no normalizacién del desarrollo en esta segunda evaluacion. No
obstante, ello no significa que no se haya producido una mejora en el desarrollo de estos
nifos.

Asi pues, con el fin de comprobar si estos nifios experimentaban o0 no una mejora
de su desarrollo entre la primera y la segunda evaluacion, efectuamos una prueba de

diferencias de medias T de Student para muestras relacionadas (véanse Tablas 49....).

Error
Desviacion tipico. de
Media N tipica. la media
prog TOTAL18 -32,7778 30  19,80911 3,61663
prog_ TOTAL36 1224074 30 23.96132 4,37472
Error Tamaiio
Desviacié tipico. de del
Media ntipica. lamedia t G Sig. efectod
prog TOTAL
éfo'g roTaL 1037 14,51 265 -391 29 001 0,71
36

Tabla 49. Descriptivos, prueba de diferencia de medias T de Student para muestras
relacionadas y estadistico d'de Cohen del tamafio del efecto.

"o N\

OProgeso Total 18 meses

@ Progreso Total 36 meses

Gréfico 3. Progreso Total a los 18 meses de edad corregida
y 36 meses de edad cronoldgica.
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Como se puede observar, en los resultados obtenidos en la variable “Progreso
Total de los 36 meses”, los nifios presentan un mayor acercamiento a la normalizacion
del que tenian a los 18 meses. Por tanto, se puede afirmar, a partir de estos resultados,
que los programas de AT producen un efecto positivo también a los 36 meses en
aquellos nifilos prematuros que reciben tratamiento, a pesar de presentar en el
nacimiento menos semanas de gestacion y peso y tener asociadas mayor numero de

patologias.

5.3. Resultados de la Hipdtesis 2.

“Con la AT los nifios y nifias con prematuridad y bajo peso al nacimiento

mejoran sus competencias sociales, adaptativas, cognitivas, motoras vy

comunicativas”.

Para comprobar esta hipotesis, en primer lugar calculamos los estadisticos
descriptivos de la variable mejora para conocer qué ocurria después de la intervencion
que se llevaba a cabo en los nifios entre los 18 y los 36 meses de edad. En este caso solo
eran 30 los nifios que recibian la intervencion en el CDIAT, puesto que el resto fue dado
de alta después de los 18 meses al haber normalizado su desarrollo. La variable mejora
se obtiene de la resta entre el progreso a los 36 meses en cada una de las areas y el
progreso a los 18 meses. Si obtenemos una puntuacion positiva debemos interpretarla
como que existe una mejora entre ambos momentos de medida, si es una puntuacién
negativa, se habra producido un empeoramiento en el desarrollo entre ambas medidas, y
si es cero, no se habra producido ningln avance, es decir el nifio permanecera en el
mismo nivel de desarrollo en ambas evaluaciones. Los resultados se muestran en la

Tabla 50y el Grafico 4.
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Desv.
N  Minimo Maximo Media tip.

MEJORA_PS 30 2500 2500 49074 ‘302
MEJORA_ADAP 0 22 389 e OO
MEJORA_MG 20 4167 4444 107280 OO
MEJORA_MF 28 6667 5556 90278 MO0
MEJORA_LR 0 4167 3611 65741 000
MEJORA_LE 28 2500 5556 182540 %%
MEJORA_COG 30 2500 4167 111111 00

N valido (segun lista) 28

Tabla 50. Estadisticos descriptivos de la variable mejora en todas
las areas del desarrollo evaluadas.

20 N
18
16 O Mejora PS
14 .
B Mejora ADAP
12
O Mejora MG
10 !
8 0O Mejora MF
6 B Mejora LR
4 O Mejora LE
2 B Mejora COG
0
- J

Graéfico 4. Medias de la mejora obtenida entre la tltima y la primera evaluacion en cada
una de las areas de desarrollo evaluadas.
PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:
Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Como se puede observar todas las medias de las variables de desarrollo
evaluadas son positivas, por tanto podemos inferir que se ha producido una mejora en
las areas Personal Social, Adaptativa, Motora Gruesa, Motora Fina, Lenguaje

Receptivo, Lenguaje Expresivo y Cognicion.
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En segundo lugar, para conocer si la mejora se relaciona con la condicion de

prematuridad efectuamos una prueba de diferencias de medias T de Student para

muestras independientes. Los resultados se exponen en las Tabla 51 y Gréfico 5.

Error tip.
Desviacion de la
Prematuridad N Media tip. media
prematuridad extrema 16  6,2500 12,56669 3,14167
MEJORA_PS  brematuridad 14 33730 1383230  3.69684
prematuridad extrema 16 9,8958  17,24219 4,31055
MEJORA_ADAP 5o maturidad 14 17857 1573640  4.20573
prematuridad extrema 16 14,7569  16,53400 4,13350
MEJORA_MG 5\ e maturidad 13 57692 2257992  6.26254
prematuridad extrema 16 17,3611  17,90177 4,47544
MEJORA_MF b ematuridad 12 20833 2925672  8.44569
prematuridad extrema 16  8,3333  16,10153 4,02538
MEJORA_LR b ematuridad 14 45635 17.65607  4.71878
prematuridad extrema 16 21,7014  23,87852 5,96963
MEJORA_LE b omaturidad 12 136574 2120323  6.12084
MEJORA COG prematuridad extrema 16 15,1042  16,16430 4,04108
Prematuridad 14 6,5476 17,41916 4.65547
Errortip. Tamafio
Sig. Diferencia de la del efecto
T Gl (bilateral) de medias diferencia d
MEJORA_PS 597 28 ,555 2,87698 4.81952 0,22
MEJORA ADAP 1,338 28 192 8,11012 6,06038 0,49
MEJORA_ MG 1,237 27 ,227 8,98771 7,26417 0,46
MEJORA_MF 2,177 26 039 1944444 893164 0,83
MEJORA LR ,612 28 546 3,76984 6,16322 0,22
MEJORA _LE 924 26 ,364 8,04398 8,70118 0,35
MEJORA_COG 1,395 28 174 8,55655 6,13302 0,51

* Se han asumido varianzas iguales en la prueba de Levene

Tabla 51. Estadisticos de grupo. Prueba de diferencia de medias T de Student

para muestras independientes y tamafio del efecto.
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20

10

O Prematuridad extrema

5 :[i J: J: B Prematuridad
o |

MejoraPS Mejora Mejora Mejora MF Mejora LR MejoralE Mejora
ADAP MG coG

-

Gréfico, 5. Medias de la mejora obtenida nifios en la evaluacion de nacidos con
prematuridad extrema y con prematuridad, en cada una de las areas de
desarrollo evaluadas.

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:
Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Como se puede observar, existe una tendencia clara de que los nifios nacidos con
la condicion de prematuridad extrema (menos de 28 semanas de gestacion) tienen unos
niveles de mejora superiores a los nifios prematuros (nacidos con méas de 28 semanas de
gestacion), si bien la significacion estadistica solo se alcanza en la Motricidad Fina.

Posteriormente, y a fin de examinar la significacién clinica de estos resultados se
calculd el tamafio del efecto para cada una de las variables analizadas. Los tamafios del
efecto suponen una media estandarizada del cambio producido por el programa y de
este modo ofrecen una informacion comparable de la magnitud de este cambio.

Desde el punto de vista del tamafio del efecto, nuestros resultados muestran
relevancia clinica baja para las areas personal social, adaptativa, motricidad gruesa,
lenguaje receptivo y expresivo; relevancia clinica moderada para el area cognitiva y alta

para la motricidad fina. Es decir que, desde un punto de vista clinico, estos resultados
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indican que existe una mejora mayor en los nifios de prematuridad extrema en todas las
areas.

Con el fin de intentar matizar més las mejoras observadas en los nifios, llevamos
a cabo dos ANOVAS, uno con las semanas de gestacion categorizadas y otro con la

categorizacion del peso al nacer. Los resultados se muestran en las Tablas 52 a 55.

Desviacion Error

N Media tipica tipico

MEJORA_PS extremadament 9 55556 13.02893 434298

e prematuro ' ’ ’

muy prematuro 7 7,1429 12,91564  4,88165

prematuro 5 50000 1750220 7,82722

moderado

prematuro 9 24691 1245706  4,15235

tardio

Total 30 49074 13,02246 2,37757

MEJORA_ADAP extremadament

9 129630  20,12691 670897

e prematuro

muy prematuro 7 5,9524 13,07117  4,94044

premauro 5 33333 12,78985 5,71979

moderado

prematuro 9 46296  17,17961  5,72654

tardio

Total 30 61111  16,78439  3,06440
MEJORA_MG extremadament 9 203704 1559024 519675

e prematuro ’ ! ’

muy prematuro 7 7,5397 15,85316  5,99193

prematuro 56,6667 22,87243 10,22886

moderado

prematuro 8 52083 2396157 847169

tardio

Total 29 10,7280  19,63798  3,64668
MEJORA_MF extremadament 9 182099 1559711  5.19904

e prematuro ’ ! ’

muy prematuro 7 16,2698 21,77965  8,23194

prematuro 4 27778 1341794 670897

moderado

prematuro 8 -45139 3532220 12,48828

tardio

Total 28 90278  24,95566  4,71618
MEJORA_LR extremadament 9 37037 1751322 583774

e prematuro ’ ! ’

muy prematuro 7 14,2857 12,87289  4,86550

prematuro 5 38889  10,86534  4,85913

moderado
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MEJORA_LE

MEJORA_COG

prematuro
tardio

Total
extremadament
e prematuro
muy prematuro
prematuro
moderado
prematuro
tardio

Total
extremadament
e prematuro
muy prematuro
prematuro
moderado
prematuro
tardio

Total

9
30

28

\‘

5

9
30

4,9383
6,5741
22,5309
20,6349
19,4444

10,7639
18,2540
20,9877
7,5397
5,5556

7,0988
11,1111

21,14479  7,04826
16,65842  3,04140
28,06946  9,35649
19,30220  7,29555
19,64186  9,82093
22,63688  8,00335
22,72362  4,29436
16,14407  5,38136
13,67561  5,16890
20,69398  9,25463
16,67310  5,55770
17,02989  3,10922

Tabla 52. Descriptivos de la variable peso al nacimiento categorizada.

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:
Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
MEJORA PS Inter- 92,311 3 30,770 166 918
grupos
Intra- 4825,642 26 185,602
grupos
Total 4917,953 29
grupos
Intra- 7281,305 26 280,050
grupos
Total 8169,753 29
MEJORA_MG  Inter- 1234,141 3 411380 1075 377
grupos
Intra- 9564,071 25 382,563
grupos
Total 10798,212 28
MEJORA MF Inter- 2749,195 3 016,398 1,564 224
grupos
Intra- 14066,006 24 586,084
grupos
Total 16815,201 27
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MEJORA_LR

MEJORA_LE

MEJORA_COG

Inter-

550,571
grupos
Intra- 7497012
grupos
Total 8047,582
Inter- 658,788
grupos
Intra- 13283.011
grupos
Total 13941,799
Inter- 1266412
grupos
Intra- 7144,082
grupos
Total 8410,494

3 183,524
26 288,347
29

3 219,596
24 553,459
27

3 422,137
26 274,772
29

,636

,397

1,536

,598

157

,229

Tabla 53. ANOVA de la variable peso al nacimiento.

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:
Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Desviacion  Error
N Media tipica tipico

MEJORA_PS extremado bajo 9 55556 13,02803 434298

peso al nacer ’ ' ’

muy bajo peso 8 65972 1528229 540310

al nacer

EZ{:% r|oeSO al 13 3,4188  12,48218  3,46193

Total 30 49074 1302246 237757
MEJORA_ADAP extremado bajo 9 129630 2012691 670897

peso al nacer

muy bajo peso 8 2,0833 13,66889  4,83268

al nacer

bajo peso al 13 3,8462  15,81702  4,38685

nacer

Total 30 61111 1678439  3,06440
MEJORA_MG  extremado bajo 9 203704 1559024 519675

peso al nacer ’ ' ’

muy bajo peso 8 7,2917  20,73057  7,32936

al nacer

E:{;rpeso al 12 57870  20,49672 5,91689

Total 29 10,7280  19,63798  3,64668
MEJORA_MF  extremado bajo 9 182099 1559711 519904

peso al nacer ’ ' ’

muy bajo peso 8 8,6806 2148774 7,59706

al nacer
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MEJORA_LR

MEJORA_LE

MEJORA_COG

bajo peso al
nacer

Total
extremado bajo
peso al nacer
muy bajo peso
al nacer

bajo peso al
nacer

Total
extremado bajo
peso al nacer
muy bajo peso
al nacer

bajo peso al
nacer

Total
extremado bajo
peso al nacer
muy bajo peso
al nacer

bajo peso al
nacer

Total

11
28

13
30

11
28
9

8

13
30

1,7677 32,08959
9,0278 24,95566
3,7037 17,51322
10,4167 14,29949
6,1966 18,18521
6,5741 16,65842
22,5309 28,06946
17,3611 20,23615
15,4040 21,24096
18,2540 22,72362
20,9877 16,14407
5,9028 17,59564
7,4786 15,52347
11,1111 17,02989

9,67538
4,71618
5,83774

5,05563

5,04367
3,04140
9,35649

7,15456

6,40439
4,29436
5,38136

6,22100

4,30544
3,10922

Tabla 54. Descriptivos de la Variable peso al nacer categorizada

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:
Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
MEJORA_ps  nter 55,432 2 27,716 154 858
grupos
Intra- 4862,521 27 180,093
grupos
Total 4917.953 29
MEJORA ADAp Nter- 619,005 2 309503 1107 345
- grupos
Intra- 7550.748 27 279657
grupos
Total 8169,753 29
MEJORA MG ;’:Lepros 1224,202 2 612,101 1,662 209
Intra- 9574,010 26 368,231
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grupos
Total
Inter-
grupos
Intra-
grupos
Total
Inter-
grupos
Intra-
grupos
Total
Inter-
grupos
Intra-
grupos
Total
Inter-
grupos
Intra-
grupos
Total

MEJORA_MF

MEJORA_LR

MEJORA_LE

MEJORA_COG

10798,212
1339,563

15475,638
16815,201
194,128

7853,454
8047,582
260,347

13681,452
13941,799
1266,463

7144,031
8410,494

28
2

25
27
2

27
29
2

25
27
2

27
29

669,781

619,026

97,064

290,869

130,174

547,258

633,231

264,594

1,082

,334

,238

2,393

,354

,719

,790

,110

Tabla 55. ANOVA de la variable peso al nacer y mejora.

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:

Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Como se puede observar, no se alcanzaron diferencias significativas en ninguno

de los ANOVAS realizados, lo que nos hace pensar que no existen diferencias en las

mejoras obtenidas en cada una de las areas del desarrollo evaluadas en funcion de las

categorias de las semanas de gestacion, ni en funcién de las categorias del peso al nacer.

Probablemente, estos resultados puedan ser debidos al bajo nimero de participantes en

cada una de las categorias analizadas.
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5.4. Resultados de la Hipotesis 3.

“Los ninios y nifias con prematuridad y bajo peso al nacimiento que siguen

programas de AT alcanzan niveles evolutivos equiparables a la poblacion

infantil general a los 18 y a los 36 meses de edad”.

Utilizamos la variable progreso para los 18 y 36 meses, categorizada en si el

progreso es igual a su edad corregida, inferior o superior, pero en esta ocasion referida a

las areas personal social, adaptativa, comunicativa, motora y cognitiva. Los resultados

de los 18 meses se muestran en las Tablas 56 a 63.

N Minimo  Maximo Media  Desv. tip.
prog_PS 18 56 -83,33 16,67 -19,3452 22,86915
prog_ADAP_18 56 -72,22 11,11 -17,6587 21,11130
prog_ MG_18 55 -83,33 22,22 17,7778  26,78045
prog_MF_18 54 -100,00 33,33 -16,2551 23,83683
prog_ LR 18 56 -77,78 22,22 -11,8056 23,06635
prog LE 18 54 -72,22 11,11 -22,1193 22,23508
prog_ COG_18 56 -77,78 27,78  -14,6825 22,78156

Tabla 56. Estadisticos descriptivos del progreso obtenido en cada una de las areas del

desarrollo evaluadas a los 18 meses de edad corregida.

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:

Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 10 17,5
Igual 5 8,8
Si 41 71,9
Total 56 98,2
Perdidos  Sistema 1 1,8
Total 57 100,0

Tabla 57. Frecuencias y porcentajes del progreso Personal Social
a los 18 meses, categorizado.
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Frecuencia Porcentaje

Validos No 7 12,3
Igual 8 14,0
Si 41 71,9
Total 56 98,2
Perdidos  Sistema 1 1,8
Total 57 100,0

Tabla 58. Frecuencias y porcentajes del progreso en el area Adaptativa,
a los 18 meses, categorizado.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 13 22,8
Igual 8 14,0
Si 34 59,6
Total 55 96,5
Perdidos Sistema 2 3,5
Total 57 100,0

Tabla 59. Frecuencias y porcentajes del progreso Motor Grueso,
a los 18 meses, categorizado.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 10 17,5
Igual 9 15,8
Si 35 61,4
Total 54 94,7
Perdidos Sistema 3 53
Total 57 100,0

Tabla 60. Frecuencias y porcentajes del progreso Motor Fino,
a los 18 meses, categorizado.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 18 31,6
Igual 6 10,5
Si 32 56,1
Total 56 98,2
Perdidos Sistema 1 1,8
Total 57 100,0

Tabla 61. Frecuencias y porcentajes del progreso en el Lenguaje Receptivo
a los 18 meses, categorizado.
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Frecuencia Porcentaje

Validos No 8 14,0
Igual 4 7,0
Si 42 73,7
Total 54 94,7
Perdidos  Sistema 3 53
Total 57 100,0

Tabla 62. Frecuencias y porcentajes del progreso en el Lenguaje Expresivo
a los 18 meses, categorizado.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 9 15,8
Igual 15 26,3
Si 32 56,1
Total 56 98,2
Perdidos Sistema 1 1,8
Total 57 100,0

Tabla 63. Frecuencias y porcentajes del progreso en Cognicion,
a los 18 meses, categorizado.

Como se puede observar en nuestros resultados, los nifios prematuros que
participan en los programas de AT, experimentan una mejora 0 una equiparacion entre
su edad corregida y su edad equivalente de desarrollo, en un 80,7% de los casos en el
area Personal Social, en un 85,9% en el area Adaptativa, 73,6% en el area de Motricidad
Gruesa, 77,2% en la de Motricidad Fina, 66,6% en el area de lenguaje receptivo, 85,2%
en el lenguaje expresivo y en un 83,9% en el &rea cognitiva. Por tanto, nuestros
resultados indican que los programas de AT mejoran, de forma evidente, las
competencias sociales, adaptativas, motoras, comunicativas y cognitivas a los 18 meses

de edad corregida.

Los resultados obtenidos a los 36 meses se muestran en las Tablas 64 a 71.
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N Minimo  Maximo Media  Desv. tip.
prog_ ADAP_36 31 -83,33 556 -25,2688 24,48392
prog_PS 36 31 -91,67 2,78 -26,8817 22,82050
prog_MG_36 31 -83,33 8,33 -26,7025 27,93177
prog_MF_36 29 -100,00 556 -19,8276 25,33641
prog_LR_36 31 -80,56 8,33 -19,5341  28,35950
prog_LE 36 30 -86,11 22,22  -18,7037  26,27074
prog_COG_36 31 -77,78 16,67 -16,2186 25,75103

Tabla 64. Estadisticos descriptivos del progreso obtenido en cada una de las areas del

desarrollo evaluadas a los 36 meses de edad cronologica.

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa, MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:
Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 29 93,5
Igual 1 3,2

Si 1 3,2

Total 31 100,0

Tabla 65. Frecuencias y porcentajes del progreso Personal Social,
a los 36 meses, categorizado.

Frecuencia  Porcentaje
Validos No 29 93,5
Si 2 6,5
Total 31 100,0

Tabla 66. Frecuencias y porcentajes del progreso Adaptativo,
a los 36 meses, categorizado.

Frecuencia Porcentaje
Validos No 26 83,9
Igual 2 6,5
Si 3 9,7
Total 31 100,0

Tabla 67. Frecuencias y porcentajes del progreso Motor Grueso,
a los 36 meses, categorizado.
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Frecuencia  Porcentaje

Validos No 24 82,8
Igual 1 3,4
Si 4 13,8
Total 29 100,0

Tabla 68. Frecuencias y porcentajes del progreso Motor Fino,
a los 36 meses, categorizado.

Frecuencia  Porcentaje

Validos No 21 67,7
Igual 3 9,7
Si 7 22,6
Total 31 100,0

Tabla 69. Frecuencias y porcentajes del progreso en el Lenguaje Receptivo,
a los 36 meses, categorizado.

Frecuencia  Porcentaje

Validos No 22 73,3
Igual 1 3,3
Si 7 23,3
Total 30 100,0

Tabla 70. Frecuencias y porcentajes del progreso en el Lenguaje Expresivo,
a los 36 meses, categorizado.

Frecuencia Porcentaje

Validos No 22 71,0
Igual 3 9,7
Si 6 19,4
Total 31 100,0

Tabla 71. Frecuencias y porcentajes del progreso en Cognicion,
a los 36 meses, categorizado.

Como ocurria con la variable Progreso Total a los 36 meses, nuestros resultados

aparentemente no indican que se observe una mejora en las diferentes areas del
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desarrollo evaluadas. Es decir que los nifios que han seguido recibiendo intervencion de
AT hasta los 36 meses no han alcanzado ni superado, con su edad equivalente, la edad
cronoldgica. Esto se aprecia en el area Personal Social y en la Adaptativa, en el 93% de
los casos; en el area motora gruesa ocurre en el 83,9% y en la motora fina en un 82,8%.
En el lenguaje receptivo se aprecia la misma tendencia en un 67,7% mientras en que en
lenguaje expresivo es el 73,3%. Finalmente, en el area cognitiva esta falta de progreso

se constata en el 71% de los nifios atendido.

En esta ocasidn, de nuevo nos preguntamos si realmente entre los 18 y los 36
meses no se habia producido una mejora en el desarrollo o si simplemente era que no se
habian normalizado las areas del comportamiento infantil. Para responder a esta
cuestion, efectuamos pruebas de diferencias de medias t de Student para muestras
relacionadas con el fin de valorar la mejora o no del desarrollo entre estos dos

momentos de medida. Los resultados se expresan en las Tablas 72 y Gréfico 6.

Error tip.

Desviacion de la

Media N tip. media

Par L prog_PS18 -31,6667 30 2375687 433739
prog_PS36 -26,7593 30 2320026 423577

Par2 prog ADAP18 -31,2963 30 1954589 356858
prog_ADAP36 ¢ 1855 30 2489798 454573

Par3 prog MG18  -35,8238 29 2433354 451863
prog_MG36 -25,0958 29  27,38294  5,08488
Par4 prog MF18  -29,3651 28 2635696  4.98100
prog_MF36 03373 28 2564947 484729
Par5 prog LR18 -26,6667 30 2156105  3,93649
prog_LR36 1 0926 30 2867037 523447
Par 6 prog LE18 -37,6984 28  18,04057  3.40935
prog_LE36 -19,4444 28  26,89970 508357
Par 7 prog COG18  -27,9630 30 2243591  4,09622
prog_COG36  -16,8519 30 2594462  4.73682
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Error Tamanio
tipico del
Desviacion  dela efecto
Media tipica. media T Gl Sig d
prog_per_socl8 _
- prog_PS36 -490741  13,02246 2,37757 2,064 29 ,048 .38
prog_adapl8 - )
prog_ADAP36 -6,11111  16,78439 3,06440 1,994 29 ,056 ,36
prog_MG18 - } i
prog_MG36 10.72797 19,63798 3,64668 2,042 28 ,006 ,53
prog_MF18 - )
prog_MF36 -9,02778  24,95566 4,71618 1914 27 ,066 ,35
prog_LR18 - )
prog_LR36 -6,57407  16,65842 3,04140 2162 29 ,039 ,39
prog_ LE18 - ; )
prog_LE36 1825397 22,72362 4,29436 4,251 27 ,000 78
prog_COG18 - - -
orog_ COG36 1111111 17,02989 3,10922 3,574 29 ,001 ,65

Tabla 72. Estadisticos descriptivos, Prueba de diferencia de medias t de Student para
muestras relacionadas y Tamario del efecto.

/ N\
0
5 1
-10 +—
-15
20 1—
-25 018 meses
-30 — B 36 meses
-35 [
-40
" (-9 [~ w
g 2 S S ) < 8
o0 | | 1) 0o (&)
o 5 5 g o 2 o
s 00 e = s s o
o o & s
. = J

Graéfico 6. Medias de la variable progreso obtenida nifios en la evaluacién de los 18
meses de edad corregida y los 36 meses de edad cronoldgica, en cada una de

las areas de desarrollo evaluadas.

PS: Area Persona Social; ADAP: Area Adaptativa; MG Area de Motricidad
Gruesa; MF: Area de Motricidad Fina; LR: Area de Lenguaje Receptivo; LE:
Area de Lenguaje Expresivo; COG: Area Cognitiva.
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Las pruebas T de Student nos indican que en todas las areas se produce un
progreso que acerca a los nifios mas a su grupo normativo, existiendo unas diferencias
estadistica o marginalmente significativas entre el progreso de los 18 meses y el de los
36 en todas las reas evaluadas. Desde el punto de vista de la relevancia clinica todas las
comparaciones presentan relevancia baja o moderada. Por tanto, de nuevo se constatan
los efectos positivos de los programas de AT en todas las &reas del desarrollo de los

nifios nacidos con prematuridad.

5.5. Resultados de la Hipdtesis 4.
“Mediante los programas de AT se reduce la necesidad de apoyos en la
escolarizacién en Educacion Infantil de los nifios y nifias con prematuridad y

bajo peso”.

Para comprobar esta hip6tesis efectuamos Tablas de contingencia y pruebas de
Chi-cuadrado entre las variables de escolarizacion, apoyos, tipos de apoyo y curso
evolutivo, y haber sido dados de alta 0 no a los 18 meses de edad corregida. Los

resultados se muestran en las Tablas 73 a 76.

Niflos dados de

altaenla
intervencion Total
no Si no
Escolarizacion Cer}tro _ Recuento 28 o5 53
ordinario
% de

., 52,8% 47,2%  100,0%
Escolarizacion

% de Nifos dados

de altaen la 87,5% 100,0% 93,0%
intervencion
Centro Recuento
Educacion 4 0 4
Especial
% de 100,0% 0%  100,0%

Escolarizacion
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% de Nifos dados

de altaen la 12,5% ,0% 7,0%
intervencion

Total Recuento 32 25 57
% de

e 56,1% 43,9%  100,0%
Escolarizacion

% de Nifos dados
de alta en la 100,0% 100,0% 100,0%
intervencion

Sig. Sig.
asintotica exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3,361(b) 1 067
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 1,718 ! 190
Razon de 4,853 1 028
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 123 091
Fisher
Asomamon lineal por 3,302 1 069
lineal
N de casos validos 57

Tabla 73. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado entre las variables
Escolarizacion y Ser dado de alta en la intervencion a los 18 meses de edad

corregida.
Nifios dados de
altaen la
intervencion Total
no Si no
Apoyos Sin apoyos  Recuento 13 25 38
% de Apoyos 34,2% 65,8%  100,0%
% de Nifios dados
de altaen la 40,6% 100,0% 66,7%
intervencién
Con apoyos Recuento 19 0 19
% de Apoyos 100,0% ,0%  100,0%
% de Nifos dados
de altaen la 59,4% ,0% 33,3%

intervencion
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Total Recuento 32 25 57

% de Apoyos 56,1% 43,9% 100,0%
% de Nifos dados
de alta en la 100,0% 100,0% 100,0%

intervencion

Sig. Sig.
asintdtica exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 22.266(b) 1 000
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 19,674 ! 000
Razon de 29,333 1 000
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 000 000
Fisher
Asomamon lineal por 21.875 1 000
lineal
N de casos validos 57

Tabla 74. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado entre nifios dados de alta y
necesidades de apoyos.

Nifos dados de

altaen la
intervencion Total
no Si no
Tipo  Sin apoyo Recuento
de 12 25 37
Apoyo

. .
% de Tipo de 324%  67,6% 100,0%

Apoyo
% de Nifios dados
de altaen la 37,5% 100,0% 64,9%
intervencion
Profesor Recuento
Pedagogia 3 0 3

Terapéutica
% de Tipo de

A 100,0% ,0% 100,0%
poyo
% de Nifios dados
de altaen la 9,4% ,0% 5,3%
intervencion
Profesor Audicion Recuento 5 0 5

Lenguaje
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% de Tipo de

100,0% ,0%  100,0%
Apoyo
% de Nifios dados
de altaen la 18,8% ,0% 10,5%
intervencion
PT+AL+E+F Recuento 6 0 6
% de Tipo de 100,0% 0%  100,0%
Apoyo
% de Nifios dados
de altaen la 18,8% ,0% 10,5%
intervencion
F+E Recuento 1 0 1
% de Tipo de 100,0% 0%  100,0%
Apoyo
% de Nifios dados
de altaen la 3,1% ,0% 1,8%
intervencion
AL+PT Recuento 4 0 4
jf de Tipo de 100,0% 0%  100,0%
poyo
% de Nifios dados
de altaen la 12,5% ,0% 7,0%
intervencion
Total Recuento 32 25 57
jf de Tipo de 561%  43.9%  100,0%
poyo
% de Nifios dados
de altaen la 100,0% 100,0%  100,0%
intervencion
Sig.
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 24,071(a) 5 000
Pearson
Razon de 31,531 5 000
verosimilitudes
Asomamon lineal por 15.188 1 000
lineal
N de casos validos 57
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Tabla 75. Tabla de contingencia y pruebas de chi-cuadrado entre nifios
dados de alta y tipos de apoyos requeridos.



Nifos dados de

altaen la
intervencion Total
no Si no
Curso _ Normalizado Recuento 21 o5 46
Evolutivo
0
% de Curso 457%  543%  100,0%
Evolutivo
% de Nifios
dados de alta en 65,6% 100,0% 80,7%
la intervencion
Con Recuento
adaptaciones 11 0 11
curriculares
[0)
% de Curso 100,0% 0%  100,0%
Evolutivo
% de Nifios
dados de alta en 34,4% ,0% 19,3%
la intervencion
Total Recuento 32 25 57
[0)
% de Curso 561%  43.9%  100,0%
Evolutivo
% de Nifios
dados de alta en 100,0% 100,0% 100,0%
la intervencion
Sig. Sig.
asintotica exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 10,649(b 1 001
Pearson )
Correccion por
continuidad(a) 8,556 . 003
Razon de 14,736 1 000
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 001 001
Fisher
Asouauon lineal por 10,462 1 001
lineal
N de casos validos 57

Tabla 76. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado entre nifios dados de alta y
curso evolutivo seguido.
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Como se puede observar, no existen diferencias significativas en cuanto al tipo
de Centro de escolarizacion y el haber sido dado de alta 0 no a los 18 meses, pero si
existen diferencias en el resto de variables, donde apreciamos que los nifios dados de
alta a los 18 meses de edad corregida, por haber normalizado su desarrollo, son los que
no necesitan apoyos y los que presentan un curso de desarrollo normalizado. Por tanto,
en principio, podemos confirmar la hipétesis que nos planteamos en nuestra
investigacion. Es decir, que los programas de AT reducen la necesidad de apoyos en la

escolarizacion.

No obstante también queriamos conocer qué ocurria cuando analizaramos estas
variables desde el punto de vista del grado de prematuridad de los nifios que seguian los
programas de intervencion en AT. En este caso de nuevo calculamos Tablas de

contingencia y pruebas de Chi-cuadrado. Los resultados se exponen en las Tablas. 77 a

80.
Prematuridad Total
prematu
prematurid prematurid ridad
ad extrema ad extrema
Escolarizacion Cer}tro _ Recuento 21 32 53
ordinario
0,
Hde 39,6% 604%  100.0%
Escolarizacion
% de 0 0, 0,
Prematuridad 100,0% 88,9% 93,0%
Centro Recuento
Educacién 0 4 4
Especial
0,
Hde 0% 100,0%  100,0%
Escolarizacion
% de o) 0, 0,
Prematuridad 0% 11.1% 7,0%
Total Recuento 21 36 57
% de
., 36,8% 63,2% 100,0%
Escolarizacion
% de

0 0
Prematuridad 100,0% 100,0% 10

0,0%
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Sig. Sig.
asintdtica exacta  Sig. exacta

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2,509(b) 1 113
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 1,095 . 295
Razon de 3,851 1 050
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 285 149
Fisher
Asouacmn lineal por 2,465 1 116
lineal
N de casos validos 57

Tabla 77.

Escolarizacién y Prematuridad.

Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado entre las variables

Prematuridad Total
prematur
prematurid prematurid idad
ad extrema ad extrema
Apoyos ;l)r(\) oo Recuento 13 o5 38
% de Apoyos 34,2% 65,8%  100,0%
% de 0 0, 0,
Prematuridad 61,9% 69,4% 66,7%
Con Recuento 8 11 19
apoyos
% de Apoyos 42,1% 57,9%  100,0%
% de 0 0, 0,
Prematuridad 38,1% 30,6% 33,3%
Total Recuento 21 36 57
% de Apoyos 36,8% 63,2%  100,0%
0,
% de 1000%  100,0%  100,0%

Prematuridad
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Sig. Sig.
asintética exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 339(b) 560
Pearson
Correccion por
continuidad(a) 085 171
Razon de 337 562
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 575 383
Fisher
Asomamon lineal por 333 564
lineal
N de casos validos 57

Tabla 78. Tabla de contingencia

necesidad de apoyos.

y prueba de chi cuadrado entre prematuridad y

Prematuridad Total
prematur
prematurid prematurid idad
ad extrema ad extrema
Tipo de Sin apoyo Recuento 12 o5 37
Apoyo
0 .
% de Tipo de 32 4% 67.6%  100,0%
Apoyo
% de 0 0, 0,
Prematuridad 57,1% 69,4% 64,9%
Profesor Recuento
Pedagogia 1 2 3
Terapéutica
0 .
ﬁ’ de Tipo de 33,3% 66,7%  100,0%
poyo
% de 0 0, 0,
Prematuridad 4,8% 5,6% 5,3%
Profesor Recuento
Audicién 3 3 6
Lenguaje
0 .
% de Tipo de 50,0% 50.0%  100,0%
Apoyo
% de [0) 0, 0,
Prematuridad 14,3% 8,3% 10,5%
PT+AL+E+F Recuento 1 5 6
0 .
% de Tipo de 16.7% 83.3%  100,0%
Apoyo
% de 4,8% 13,9% 10,5%
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Prematuridad

F+E Recuento 1 0 1
0 .
% de Tipo de 100,0% 0%  100,0%
Apoyo
% de 0 0, 0,
Prematuridad 4,8% 0% 1,8%
AL+PT Recuento 3 1 4
0 .
% de Tipo de 75,0% 250%  100,0%
Apoyo
% de 0 0, 0,
Prematuridad 14,3% 2,8% 7.0%
Total Recuento 21 36 57
0 .
% de Tipo de 36,8% 63.2%  100,0%
Apoyo
[0)
ode 100,0% 1000%  100,0%
Prematuridad
Sig.
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 6,038(a) 5 303
Pearson
Razon de 6,356 5 273
verosimilitudes
Asomamon lineal por 1,582 1 208
lineal
N de casos validos 57
Tabla 79. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado
entre las variables prematuridad y tipo de apoyos.
Prematuridad Total
prematuri prematu
dad prematurid  ridad
extrema ad extrema
Curso _ Normalizado Recuento 17 29 16
Evolutivo
0
% de Curso 37.0% 630%  100,0%
Evolutivo
% de 0, 0, 0,
Prematuridad 81,0% 80,6% 80,7%
Con Recuento
adaptaciones 4 11
curriculares
% de Curso 36,4% 63,6% 100,0%
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Evolutivo
% de

] 19,0% 19,4% 19,3%
Prematuridad
Total Recuento 21 36 57
0
% de Curso 36,8% 63.2%  100,0%
Evolutivo
% de

Prematuridad 100,0% 100,0%  100,0%

Sig. Sig.
asintdtica exacta Sig. exacta

Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 001(b) 1 71
Pearson
Correccion por
continuidad(a) ,000 ! 1,000
Razon de 001 1 971
verosimilitudes
E_stadlstlco exacto de 1,000 628
Fisher
Asouaaon lineal por 001 1 71
lineal
N de casos validos 57

Tabla 80. Tabla de contingencia y prueba de chi-cuadrado entre las variables
prematuridad curso evolutivo.

Como se puede observar en nuestros resultados, ninguna de las pruebas de Chi-
cuadrado alcanza la significacion estadistica, 1o que nos indica que la condicion de
prematuridad no marca diferencias en cuanto a la escolarizacion, la necesidad y tipo de
apoyos ni el curso evolutivo. Estos resultados, por tanto, ratifican que son los programas
de intervencion que reciben los nifios los que marcan las diferencias en estas variables

analizadas.
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5.6. Resultados de la Hipotesis 5.

“Con los programas especificos de AT la satisfaccion de las familias respecto a

la intervencion en la que participan de forma activa es muy positiva”.

Los resultados obtenidos en los items de la encuesta arrojan unos porcentajes de
satisfaccion superiores al 70%. Este dato incluye el proceso de acogida y diagndstico, la
intervencion que se lleva a cabo con el nifio y la intervencion familiar, y pone de
manifiesto, consiguientemente, la idoneidad y el cumplimiento de la hipdtesis
planteada.

Sobre el proceso de acogida y diagnostico destaca el hecho de que el 100% de
los padres se han sentido bien acogidos por los profesionales del Centro. El 93,10% de
éstos, de los que un 48,28% puntlan excelente este item y un 44,82% satisfactorio,
consideran que se les proporciono suficiente informacion sobre el diagndstico de su hijo
(Gréfico 7). Cabe sefialar que en el CDIAT se siguen los procedimientos establecidos
en el documento “La Primera Noticia” (GAT, 2011) sobre como dar la informacion a
los padres de que el nifio presenta una anomalia congeénita, un trastorno del desarrollo,
cualquier otra discapacidad o factores de riesgo como la prematuridad y el bajo peso al
nacimiento. En este proceso inicial se siguen un conjunto de recomendaciones y

estrategias clave para una 6ptima comunicacién con la familia.

4 100,00% h

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Excelente Satisfactorio Insuficiente No contesta
L (CDIAT APADIS|  48,28% 44,82% 3,45% 3,45%

Gréfico 7. Porcentajes de satisfaccidn sobre la informacién diagndstica.
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En cuanto a la valoracion que realizan las familias de la atencion que recibe el
nifio en el CDIAT, ésta les resulta altamente satisfactoria como muestran porcentajes
superiores al 90%, expuestos en el Gréafico 7. Tanto el trabajo desarrollado por los
profesionales, como la relacion del profesional con el nifio y las respuestas a las
demandas familiares han sido valoradas de manera 6ptima en el 100% de los casos. Esta
apreciacion positiva viene avalada por el conocimiento directo que tienen los padres de
la aplicacion del programa de AT que se sigue con el nifio, ya que éstos participan
directamente en las sesiones de intervencion, son conocedores de la dindmica de trabajo

del CDIAT vy agentes principales de la misma.

El 93,10% consideran que han podido participar del trabajo que se realiza en
equipo y de forma coordinada en relacion al nifio. La respuesta a las cuestiones que han
podido surgir durante la intervencién se ha dado con rapidez para el 95,55% de los
padres. La labor coordinada de padres y profesionales propicia un clima de confianza
mutua y una responsabilidad e implicacién compartida en relacion a los objetivos del
programa que se refleja en estos porcentajes. EI 89,66 de los padres se sienten
corresponsables de los resultados del programa de AT pues consideran que el éxito o
fracaso de la intervencion no depende exclusivamente del papel que ejerce el

profesional.

La apreciacion sobre la evolucion que ha seguido el nifio en el programa de AT
suma un porcentaje del 93,10%, considerando que éste ha evolucionado bien en el

51,72% de los casos y mejor de lo esperado en el 41,38%.

El grado de satisfaccion de los padres con el programa de AT llevado a cabo en
el CDIAT con el nifio se ha valorado favorablemente por el 93,10% de los padres
(Grafico 8). Este dato revela que el programa de AT tal y como se plantea en este
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contexto de trabajo es considerado adecuado para las necesidades del nifio e idéneo

también para la propia familia.

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

Satisfactorio Indiferente No contesta
9 |CDIAT APADIS 93,10% 0% 6,90%

J

Gréfico 8. Porcentaje de satisfaccion con la intervencion con el nifio.

En relacién a la atencion familiar, cabe sefialar que el 89.66% de los padres
consideran que las orientaciones que reciben de los profesionales les ayudan a
comprender, aceptar y participar en las actuaciones para poner en practica el programa
de AT de su hijo. Un 86,21% se sienten apoyados y preparados para afrontar los
cambios que se producen en la familia en relacién a las necesidades del nifio, fruto del
conocimiento directo y su participacion en el trabajo que se realiza en el CDIAT. El
porcentaje de satisfaccion con la intervencion familiar realizada es del 72,41% (Gréfico
9). A la finalizacién del programa de AT, el 96,55% de los padres estima que ha
recibido suficiente informacion y orientaciones sobre los resultados finales alcanzados y

sobre cdmo encauzar la situacién al cesar la AT en el CDIAT.

200



100,00%

80,00%

60,00%

40,00%
20,00%
0,00%

Satisfactorio

Indiferente

No contesta

72,41%

0%

27,59%

|CDIAT APADIS
\

J

Gréfico 9. Porcentaje de satisfaccion con la intervencion familiar.

A continuacion, en la Tabla 81 se reflejan los resultados de cada item.

Aspectos evaluados y sus items

Resultados

a) Proceso de acogida y diagnostico

¢Consideran que el profesional que les atendié en la
primera visita esta suficientemente formado?

¢Se han sentido bien acogidos por los profesionales
del Centro?

¢La informacion que se les proporciond sobre el
diagnostico de su hijo fue adecuada?

Si: 100%
No: 0

Si: 100%
No: 0

Excelente: 48,28%
Satisfactorio:44,82%
Insuficiente: 3,45%
No contesta: 3,45%

b) Valoracién sobre la atencion que recibe el nifio

¢El trabajo desarrollado por cada uno de los

profesionales que ha atendido a su hijo ha sido
adecuado?

¢Como consideran la relacién del profesional con el

nino?

¢Han podido participar del trabajo que se realiza en
equipo y de forma coordinada?
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Excelente: 79,31%
Satisfactorio:20,69%
Insuficiente: 0

No contesta: 0

Excelente: 79,31%
Satisfactorio:20,69%
Insuficiente: 3,45%
No contesta: 3,45%

Si: 93,10%
No: 3,45%
A veces: 3,45%



¢Ante cualquier cuestion o duda, han podido hablar
con el profesional?

¢La respuesta a las cuestiones que han podido surgir
durante la intervencion ¢se han solucionado con
rapidez?

¢ Creen que el éxito o fracaso de la intervencion
depende exclusivamente del papel que ejerce el
profesional?

¢Como considera que ha evolucionado su hijo en
los ultimos meses?

¢Creen gue la intervencion se ha adecuado a los
objetivos marcados inicialmente?

¢Cual es el grado de satisfaccion con la intervencion
realizada con su hijo?

c) Atencion familiar

¢Las orientaciones que reciben les ayudan a
comprender, aceptar y participar en las actuaciones
respecto a su hijo?

¢Se sienten apoyados y preparados para afrontar los
cambios que se producen en la familia en relacion a
las necesidades de su hijo?

¢Cual es el grado de satisfaccion con la intervencion
familiar realizada?

¢Han recibido suficiente informacion y
orientaciones al finalizar el programa de AT?

Si: 100%
No: 0

Si: 96,55%
No: 0
No contesta: 3,45%

Si: 6,90%
No: 89,66%
A veces: 3,45%

Bien: 51,72%
Mejor de lo
41,38%

Peor de lo esperado: 0
No contesta: 6,90%

Si: 93,10%
No: 0
No contesta: 6,90%

Satisfactorio: 92,10%
Indiferente: O
No contesta: 6,90%

Si: 89,66%
No: 0
No contesta: 10,34%

Si: 86,21%
No: 3,45%
No contesta: 10,34%

Satisfactorio: 72,41%
Indiferente: O
No contesta: 27,59%

Si: 96,55%
No: 0
No contesta: 3,45%

Tabla 81. Resultados de los items de satisfaccion familiar de la encuesta.
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Capitulo 6

DISCUSION

6.1. Discusion de los objetivos y las hipdtesis.

Llegados a este punto, reflexionaremos sobre el nivel de cumplimiento de los
objetivos propuestos, analizaremos la tendencia de los resultados obtenidos y las
anomalias que nos pueden hacer cuestionar el disefio de la investigacion, vy
comentaremos dichos resultados en el marco de los conocimientos y de otras

investigaciones dentro del &mbito de la AT.

Como objetivo general del estudio habiamos planteado analizar la evolucion que
experimentan los nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento en las areas del
desarrollo Personal/Social, Adaptativa, Cognicién, Motricidad y Comunicacion, cuando
siguen programas de AT en un CDIAT, desde los O hasta los 3 afios y en los que
participan activamente los padres, para averiguar los niveles de armonizacién que sobre
el proceso evolutivo ejerce la AT, corroborar en qué medida estos nifios adquieren las
competencias tipicas que corresponden a la poblacion infantil general, y en qué grado

las familias se sienten satisfechas con estas intervenciones.

Efectivamente, se ha podido comprobar, a tenor de los resultados obtenidos, que
los programas de AT, en términos generales, producen un progreso y una armonizacion
del desarrollo en estos nifios de riesgo bioldgico; favoreciendo la adquisicion de los
hitos evolutivos que les aproximan a los dominios de la poblacion infantil general. Los
problemas y las desventajas para el desarrollo de los casos de la muestra han sido

compensados paulatinamente mediante la intervencion sistematica llevada a cabo en el
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CDIAT APADIS. Una prueba de ello es que a los 18 meses el 40,3% de los nifios
alcanzaron un nivel de desarrollo igual o superior al que corresponderia a su edad
corregida. Por consiguiente, el trabajo que se realiza en los CDIAT resulta beneficioso y

efectivo para los nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento.

Haciendo un analisis pormenorizado de los objetivos especificos y de las

hipotesis de trabajo inicialmente planteadas establecemos la siguiente discusion:

6.2. Discusion del Objetivo 1.
“Conocer los efectos de los programas de AT en las diferentes areas del

desarrollo en nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento”.

Los resultados obtenidos tras el proceso de intervencion en el CDIAT ponen de
manifiesto que los programas de AT han demostrado su eficacia, dada la mejoria en el
desarrollo de los nifios de la muestra, tal y como queda reflejado en las puntuaciones
obtenidas a los 18 y 36 meses de edad. En términos generales, la evolucion de estos
niflos se aproxima al rango normativo que les corresponde por edad corregida o
cronoldgica. Por consiguiente, podemos considerar que se ha alcanzado este objetivo y

verificados los efectos positivos de los programas de AT.

En relacién a este primer objetivo, en primer lugar, estableciamos como
hipotesis de trabajo que los programas de AT en nifios que han nacido con prematuridad
y bajo peso producen efectos positivos sobre su desarrollo, constatables a los 18 meses
y a los 36 meses de edad. Efectivamente asi es, mediante la cuantificacion de la variable
progreso (Brito de la Nuez; Diaz-Herrero, Martinez-Fuentes, Pérez-Lopez y Sanchez-
Caravaca, 2004; Brito de la Nuez, Diaz-Herrero, Martinez-Fuentes y Peérez-Lopez,

2012) se ha podido objetivar este supuesto. En la evaluacion de los 18 meses, de los 57
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niflos participantes en este estudio, ya situaba a 23 nifios, es decir el 40,3% de la
muestra, en una edad de desarrollo equivalente a la de su edad corregida; y para los 32
niflos que continuaron con el programa de AT hasta los 36 meses, la prueba de
diferencias de medias T de Student para muestras relacionadas revela que los resultados
obtenidos en la variable “Progreso Total a los 36 meses” los nifios presentan un mayor
acercamiento a la normalizacion del que tenian a los 18 meses. Este dato nos permite
confirmar la hipétesis planteada pues se comprueba que los programas de AT producen
un efecto positivo también a los 36 meses en aquellos nifios prematuros y de bajo peso
al nacimiento que reciben tratamiento. Estos resultados coinciden con los obtenidos por
autores como Frolek y Schlabach (2013), Guralnick (2011), Martinez (2011),
McManus,et al. (2012), Milgrom et al. (2010), Pérez-Lépez (2010), Pifiero (2014),
Sanchez-Caravaca (2006), Shaphiro-Mendoza et al. (2013), Spittle et al. (2012), quienes

en sus estudios han puesto de manifiesto la eficacia de la AT.

Ahora bien, en términos absolutos, los 32 nifios que siguen con el tratamiento
desde los 18 hasta los 36 meses, no alcanzan niveles de desarrollo equiparables a su
edad cronoldgica; tan solo 2 de ellos, es decir el 6,4%, logran niveles correspondientes a
su grupo normativo. Esto puede ser debido a que en los 29 nifios restantes hay un
predominio de nifios nacidos extremadamente prematuros y muy prematuros, y/o con
extremado bajo peso o muy bajo peso al nacer. Ademas, la mayor parte de ellos
presentaban patologia cerebral (leucomalacia, epilepsia o convulsiones) y 3 0 mas
patologias asociadas. Estas morbilidades justifican la presencia de secuelas a la
finalizacion del programa de AT y el hecho de no haber alcanzado los hitos evolutivos
deseables para los 3 afios de edad; aunque como hemos indicado, la prueba de
diferencias de medias ha revelado una mejora en su desarrollo pese a tener unas

condiciones bioldgicas y de neurodesarrollo mas afectadas.
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En segundo lugar, para este objetivo inicial de la investigacion plantedbamos la
hipotesis de que con la AT los nifios y nifias con prematuridad y bajo peso al nacimiento
mejoran sus competencias sociales, adaptativas, cognitivas, motrices y comunicativas.
Ciertamente, se ha podido constatar este supuesto en todos los nifios dados de alta a los
18 meses y en los 31 nifios que han seguido el programa de AT en el CDIAT hasta los
36 meses, dado que todas las medias de las variables de desarrollo evaluadas han sido
positivas para cada una de las areas Personal Social, Adaptativa, Motora Gruesa,
Motora Fina, Lenguaje Receptivo, Lenguaje Expresivo y Cognicion. Como sucedia con
las puntuaciones totales de progreso, los estadisticos descriptivos de la variable mejora,
obtenida de la diferencia entre el progreso a los 36 meses en cada una de las areas y el
progreso a los 18 meses, confirman esta hipotesis. Por otro lado, la comprobacion
mediante la prueba de diferencias de medias T de Student indica una tendencia clara de
que los nifios nacidos con prematuridad extrema (menos de 28 semanas de gestacion)
tienen unos niveles de mejora superiores a los nifios prematuros (nacidos con méas de 28
semanas de gestacion). Este resultado coincide con los trabajos de McManus et al.
(2012) y Pifero (2014) quienes sefalaban que los nifios que tenian peores condiciones
iniciales presentaban una mejor evolucién en el neurodesarrollo que el grupo que tenia

mejores condiciones al nacer.

En relacion a las repercusiones que pudieran existir entre “semanas de
gestacion” y “mejora” del desarrollo, asi como entre el “peso al nacer” y “mejora”, los
ANOVAS realizados pusieron de manifiesto que no hay diferencias significativas en
funcién de estas categorias. Esto puede ser debido al hecho de que en la muestra
estudiada, la prematuridad y el bajo peso se han presentado asociados, no pudiendo por
ello discernir cual de los dos factores incide, en mayor medida, sobre el desarrollo. Sin

embargo, y en este sentido, encontramos que los estudios de Garcia et al. (2013) y
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Pifiero (2014) concluyen que la variable peso al nacimiento es la que mas correlaciona
con las dificultades de desarrollo, mientras que la talla y el perimetro cefalico inciden en

menor medida.

En nuestra investigacion, tampoco hemos encontrado diferencias en cuanto a las
variables: sexo, talla, perimetro cefalico y fecundacion in vitro, con los niveles de
desarrollo alcanzados por los nifios en los diferentes momentos de medida. Las Tablas
de contingencia y pruebas de Chi-cuadrado muestran indices equiparables donde no hay
diferencias entre nifios y nifias, ni en las variables anteriormente mencionadas. No
obstante, esta es una cuestion controvertida, y que no se corrobora totalmente con
nuestros resultados, puesto que Medoff-Cooper et al. (2009) consideran que
generalmente los nifios prematuros punttan, en indicadores del desarrollo, por debajo de
la media normativa de la poblacion general, mientras que los resultados de nuestra
investigacion aconsejan matizar esta generalizacion, dado que como ya se ha dicho,
antes de alcanzar los 36 meses 21 de los nifios de la muestra ya habian sido dados de
alta por haber normalizado su desarrollo. Por tanto, la prematuridad y/o el bajo peso al
nacimiento no han de ser entendidos, a priori, como causas asociadas inequivocamente
a retraso en el desarrollo; mas bien han de ser considerados factores de riesgo que
requieren del seguimiento neuroevolutivo y de programas especificos de AT, iniciados
lo més pronto posible, con los que se favorece la normalizacion e inclusion de estos
nifios. Su sistematizacién en los CDIAT, con un equipo multidisciplinar, y con la
implicacion directa de la familia, permite aprovechar la plasticidad cerebral (Martinez,
2011) y optimizar todo el potencial de desarrollo. En este sentido, desde nuestro punto
de vista, y coincidiendo con lo expuesto en el Libro Blanco de la Atencion Temprana, la
prematuridad y el bajo peso han de ser entendidos, per se, como signos de alarma que

justifican la AT en su vertiente preventiva y asistencial (GAT, 2000). En definitiva,
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destacamos, como lo hacen Mulas y Milla (2002) y Pritchard (2013), la importancia de
las actuaciones preventivas sobre la poblacion de alto riesgo, como los nifios nacidos en
partos prematuros y con bajo peso, para que sea incluida en programas de AT, en los

que participen sus familias.

6.3. Discusion del Objetivo 2.
“Determinar los niveles de armonizacion que los programas de AT confieren al

desarrollo en los nifios nacidos con prematuridad y bajo peso”.

Para este segundo objetivo planteamos la hipdtesis de que los nifios con
prematuridad y bajo peso al nacimiento que siguen programas de AT alcanzan niveles
evolutivos equiparables a la poblacion infantil general a los 18 y a los 36 meses de edad.
En relacion a los 18 meses, nuestros resultados confirman esta afirmacion por el hecho
constatado de que estos nifios experimentan una equiparacion entre su edad corregida y
su edad equivalente de desarrollo, en un 80,7% de los casos en el area Personal Social,
en un 85,9% en el area Adaptativa, 73,6% en el area de Motricidad Gruesa, 77,2% en la
de Motricidad Fina, 66,6% en el area de lenguaje receptivo, 85,2% en el lenguaje
expresivo y en un 83,9% en el area cognitiva. Por tanto, se evidencia que los programas
de AT tienen un efecto armonizador del desarrollo de los nifios prematuros y con bajo
peso al nacer, llegando a adquirir las competencias sociales, adaptativas, motoras,

comunicativas y cognitivas que les corresponden a los 18 meses de edad corregida.

Aun asi, los que siguen con el programa de AT hasta los 36 meses, es decir el
40% de la muestra, no alcanzan niveles satisfactorios. En el area Personal Social y en la
Adaptativa, solamente el 6,5% de los casos logran resultados equiparables al grupo
normativo; en el area motora gruesa ocurre en el 16,1% y en la motora fina en un
17,2%, en el lenguaje receptivo un 22,3%, en lenguaje expresivo es el 26,7% y en el
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area cognitiva el 29% de los nifios atendidos. A pesar de los bajos porcentajes
obtenidos, las pruebas T de Student nos indican que en todas las areas se produce un
progreso que acerca a los nifios en sus habilidades y competencias a su grupo de edad,
constatando los efectos positivos de los programas de AT en todas las areas del

desarrollo evaluadas.

Nuestro estudio converge en sus resultados con el de Pifiero (2014), quien sefiala
que los nifios que han recibido tratamiento de AT durante su estancia en la Unidad de
Neonatos Hospitalaria, presentan puntuaciones medias mas altas en la variable progreso
que aquellos que no lo recibieron; y con otros trabajos (Nair et al., 2009; Orton et al.,
2009; y Zang et al., 2007) que destacan los efectos positivos y los beneficios de las

intervenciones tempranas.

En el &rea Personal-Social se valoran las caracteristicas y las capacidades que
permiten al nifio establecer interacciones sociales significativas, como la interaccion con
el adulto, la expresion de sentimientos y afecto, el autoconcepto, la interaccién con los
compafieros, la capacidad de colaboracion y el rol social. En el area Adaptativa se
evalUa la atencion, la comida, el vestido, la responsabilidad personal y el aseo. Ambas
areas muestran unos resultados favorables para la mayoria de los casos a los 18 meses
de edad (80,7% y 85,9% respectivamente), pero resulta llamativo el hecho de que a los
36 meses solo alcancen puntuaciones de desarrollo normalizadas el 6,5% de los casos.
Esta pobre tendencia en los resultados de las dos areas citadas puede encontrar
justificacion en el hecho de que los nifios que no alcanzan la normalizacion a los 18
meses son los que tienen mas dificultades y, consiguientemente, menos posibilidades de
de lograr los hitos evolutivos de su edad. Otro factor implicito en esta circunstancia es
el hecho de que, generalmente, los padres de estos nifios siguen un modelo de crianza

sobreprotector que limita el desenvolvimiento individual y la autonomia del nifio.
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En el area Motora los progresos experimentados por el grupo que compone
nuestra muestra son significativos, 1o que se podria justificar en buena parte por el
hecho de que el programa global de intervencion incluye tanto tratamiento de
Fisioterapia como otros tratamientos de la percepcion y la motricidad, la estimulacion
multisensorial, la hidrocinesiterapia y el programa ludico de actividades motoras, con lo
que se armoniza el desarrollo de habilidades y destrezas de la motricidad gruesa y de la
motricidad fina. El progreso observado es ligeramente mas notable en el &rea motora
fina que en el &rea motora gruesa; 77,2% frente a 73,6% a los 18 meses y 17,2% frente a

16,1% a los 36 meses, respectivamente.

Los trabajos de Bekedam, et als. (1985), Malina et al. (2004) y Tucker (2013),
permiten especular sobre las correlaciones del comportamiento motor en el vientre
materno y la reduccion de la variabilidad de los patrones motores al nacimiento,
indicando que su disminucion puede tener origen en un cambio de la funcion neuronal
central y en la variabilidad de la frecuencia cardiaca reducida encontrada en los fetos
con retraso en el crecimiento intrauterino. En la etapa neonatal, la adquisicion de los
hitos evolutivos del desarrollo motor, tanto reflejo como propositivo, es un indicador
predictivo de las adquisiciones motrices posteriores. En relacion al movimiento, Bos et
al. (2013) sefialan que las habilidades motoras gruesas y finas deterioradas son algunos
de los problemas méas frecuentes que encuentran los nifios prematuros que no
desarrollan paralisis cerebral. La prevalencia es de alrededor de 40% para los casos de
deterioro leve y el 20% de deterioro moderado. Por su parte, Marin (2013) concluye en
sus trabajos que los recién nacidos con peso al nacimiento inferior a 1500g y que
no presentan alteraciones en la exploracion neuroldgica, a los 2 afios de edad
cronologica adquieren la sedestacion y la marcha mas tardiamente que los nacidos a

término. Coincidiendo con este autor, podemos afirmar que para estos nifios adquirir de
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forma tardia la sedestacion y la marcha estd relacionado con presentar cocientes de
desarrollo inferiores a los que obtiene su grupo normativo. Por tanto, los nifios que
presenten este retraso en uno o ambos hitos motores pueden verse beneficiados de
aplicar programas de AT. Esta constatacion ya era apuntada por Martinez-Fuentes et al.
(2011) quien indicaba en sus trabajos que el progreso evolutivo mental y psicomotor de
los nifios atendidos en los CDIAT presenta una tendencia mas favorable en aquellos
nifios prematuros que recibieron un programa de intervencién en los primeros afios de

vida, tal y como se ha comprobado también en nuestro trabajo.

En lo concerniente al area de Lenguaje, en el programa global de trabajo se
plantea una intervencién logopédica especifica que reporta mejoras en las competencias
linglisticas como se observa a la luz de los resultados. Tanto el lenguaje receptivo como
el lenguaje expresivo se ven beneficiados y presentan una tendencia armonizadora de
los dominios de la comprensién y la expresion oral, aunque se observa una mejora mas
acentuada en el &rea de lenguaje expresivo (a los 18 meses el 85,2% y a los 36 meses el
26,7%) frente al lenguaje receptivo (a los 18 meses el 66,6% y a los 36 meses el
22,3%). Hemos podido constatar, coincidiendo con los trabajos de Boch (2011), que
para los nifios nacidos muy prematuros el desarrollo del lenguaje se ve comprometido
en relacién con la capacidad articulatoria, el tamafio del vocabulario temprano y la
complejidad morfosintactica. En este mismo sentido apuntan Stromswold y Sheffield
(2011) quienes, en sus estudios sobre estos nifios ingresados en unidades de cuidados
intensivos neonatales, constatan que el ruido ambiente en ellas enmascara la percepcion
de la sefial de la voz y la eficacia en la adquisicion de los aspectos fonoldgicos,
semanticos y sintacticos. Por su parte, Jansson-Verkasalo et als. (2011) han estudiado la
existencia de un posible déficit del procesamiento auditivo en la poblacion de

prematuros, utilizando la técnica del registro de potenciales evocados cerebrales a
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edades muy tempranas del desarrollo. Los resultados de sus trabajos indican diferencias
en la respuesta bioeléctrica cerebral entre prematuros y nacidos a término que podrian
justificar algunas de las dificultades linglisticas observadas en etapas posteriores. Con
todo ello podemos afirmar que el mayor grado de prematuridad y bajo peso al nacer, y
la presencia de dafio cerebral y déficit auditivos, comportan riesgo de sufrir retrasos en

el desarrollo lingistico.

En relacion a la Cognicion, nuestros resultados muestran el progreso en esta
area de manera lineal desde el inicio de la intervencion, incluso en los nifios méas
afectados, con la consiguiente tendencia a la armonizacion de esta dimension del
desarrollo. Aquellos nifios que no logran niveles normalizados de desarrollo cognitivo
son los més afectados. En relacion a este hecho Narberhaus et als. (2008) correlacionan
la hemorragia intraventricular con las disfunciones cognitivas en nifios nacidos con
prematuridad. Pallas y Soriano (2014), Robles-Bello y Séanchez-Teruel (2013), y
Rodriguez et al. (2011) relacionan el nacimiento prematuro y el bajo peso al nacer con
el riesgo de presentar problemas cognitivos. No obstante, aun siendo cierta esta
aseveracion, en nuestro estudio, a los 18 meses del programa de intervencién, como se
ha indicado, un porcentaje muy elevado de los nifios (el 83,9%) habian alcanzado
niveles satisfactorios en esta area, y a los 36 meses el 29% de los que siguieron con el
programa de AT lo lograron. Esta contrastada tendencia a la mejoria cuando se ponen
en practica programas de AT apunta en la misma direccion que los trabajos de Frolek y
Schlabach (2013) y Nair et al (2009), quienes sefialan que las intervenciones sobre la
poblacion infantil de riesgo iniciadas lo mas pronto posible mejoran el desarrollo
cognitivo. Akshoomoff (2013), mediante técnicas de imagen de resonancia magnética
ha estudiado los vinculos entre las areas del cerebro afectadas y las vias y los niveles de

rendimiento en el conjunto de las funciones neurocognitivas. Estos estudios cientificos
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predicen que los déficits perceptivos y cognitivos tempranos especificos estaran
relacionados con los déficits de aprendizaje; indicando, a la vez, que los problemas
cognitivos o de comportamiento derivados de ellos pueden mitigarse con la intervencion

temprana, como hemos comprobado en los nifios de nuestra investigacion.

A nivel cognitivo, ha quedado demostrada la armonizacion de las competencias
cognitivas de discriminacion perceptiva, memoria, razonamiento Yy habilidades
academicas y desarrollo conceptual mediante los programas de AT que hemos llevado a

cabo con los nifios del estudio.

En este objetivo planteamos también la hipétesis de que mediante los programas
de AT se reduce la necesidad de apoyos en la escolarizacion en Educacion Infantil de
los nifios con prematuridad y bajo peso, puesto que la normalizacion de las
posibilidades de aprendizaje no hace necesario contar con recursos complementarios y
apoyos escolares para cubrir las necesidades educativas especiales. La comprobacién de
los resultados nos permite verificar que, efectivamente, las variables de Escolarizacion,
Apoyos, Tipos de apoyo y Curso evolutivo, para los nifios que fueron dados de alta a los
18 meses de edad corregida por haber normalizado su desarrollo, cuando inician su
escolaridad en la Educacion Infantil siguen una escolarizacion ordinaria y no necesitan
apoyos escolares. Por consiguiente, se puede considerar alcanzado, en principio, el
Objetivo 2 de nuestra investigacion al comprobar que la reduccion de la necesidad de
apoyos en la escolarizacion es un exponente de la armonizacion que producen los

programas de AT en el desarrollo infantil.

Por lo que respecta a los nifios que seguian con los programas de AT hasta los
tres afios, analizando las variables referidas en funcion del grado de prematuridad,
mediante el célculo de las Tablas de contingencia y pruebas de Chi-cuadrado, se ha
visto que ninguna de las pruebas alcanza la significacion estadistica, lo que revela que la
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condicion de prematuridad no marca diferencias en cuanto a la Escolarizacion, la
necesidad y tipo de Apoyos ni el Curso evolutivo. Estos resultados, por tanto ratifican
que son los programas de AT que reciben los nifios los que marcan las diferencias en
estas variables analizadas. En base a ello, podemos afirmar, al igual que ya lo han hecho
Frolek y Slabach (2013) y Spittle et al. (2012) que los efectos de las intervenciones
tempranas son efectivas y se mantienen hasta la edad preescolar y escolar. El reto
socioeducativo actual respecto de los nifios con prematuridad y bajo peso al nacer, como
sefiala UNICEF (2010), es que la escuela debe adecuarse y comprender que estos nifios
llegaran a sus aulas y se les debera brindar las mejores posibilidades educativas. Dentro
del sistema educativo, desde el inicio, se ha de velar por la deteccion de las dificultades
tempranas de aprendizaje (Milla, 2006) y llevar a cabo los programas de refuerzo que

garanticen la inclusion y el méximo nivel de adquisicion de los aprendizajes escolares.

6.4. Discusion del Obijetivo 3.
“Analizar en qué medida los padres de nifios con prematuridad y bajo peso al
nacimiento que participan activamente en los programas de AT se sienten

satisfechos con este tipo de intervenciones”.

Al plantear este objetivo especifico partiamos de la hip6tesis de que con los
programas de AT la satisfaccion de las familias respecto a la intervencion en la que
participan de forma activa es muy positiva. Dado el alto indice de satisfaccion de las
familias en este aspecto descrito en el capitulo anterior, se pone de manifiesto que el
modelo de trabajo seguido en el CDIAT es idoneo para responder tanto a las

necesidades de los nifios de riesgo bioldgico como a las de sus familias.

En referencia al primer apartado de la encuesta sobre el proceso de acogida y

diagnostico, los resultados de la percepcion que tienen las familias en cuanto a
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formacion de los profesionales, acogida inicial en el centro, informacién diagndstica y
el trabajo de los profesionales, son altamente satisfactorios. Cabe sefialar que en el
CDIAT se siguen los procedimientos establecidos en el documento La Primera Noticia
(GAT, 2011) sobre como dar la informacién a los padres de que su hijo presenta una
anomalia congénita, un trastorno del desarrollo, cualquier otra discapacidad o factores
de riesgo como la prematuridad y el bajo peso al nacimiento, siguiendo un conjunto de
recomendaciones y estrategias para una Optima comunicacién con la familia. En los
momentos de inicio del programa de AT se tienen muy en cuenta la claves de situacion:
de lugar, de tiempo, de apoyo emocional, de contenido del mensaje; claves de
anticipacion: de significado y efecto, de etiologia, de pronéstico, de accidn; y las claves
de actitud del profesional: de comunicacion no verbal, de escucha, de proximidad. El
proceso de acogida a los padres por parte de los profesionales del CDIAT desde el
primer momento y la manera de abordar la informacion diagnostica facilita a las
familias la comprension inicial de la problematica del nifio y sienta las bases de su
participacion activa en el programa de AT. Al hilo de estas estimaciones, coincidimos
con De Linares en la consideracion de que la AT se basa en tres aspectos
fundamentales: la fuerza y el valor del afecto, la importancia de la familia, y la
necesidad del trabajo en equipo de los profesionales (Rodriguez, 2015). Ciertamente,
asegurar estos tres pilares del programa de AT es una prioridad para hacer eficaz la
intervencion con el nifio y favorecer su desarrollo. Para ello, como sefiala Shonkoff
(2010), es prioritaria la formacion continua de los profesionales y la investigacion,
como elementos imprescindibles para el buen hacer de los centros de AT. La alta
cualificacion de los equipos multidisciplinares y su especializacion en la intervencion

familiar son requisitos imprescindibles para llevar a cabo una AT de calidad.
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El segundo apartado de la encuesta recoge la percepcidn que tienen los padres de
la atencidon que recibe su hijo en el CDIAT. En este caso, todos los items arrojan
porcentajes superiores al 90%. Aspectos como la relacion del profesional con el nifio, la
participacion directa de los padres en el programa de AT estando presentes en las
sesiones de trabajo y en la toma de decisiones sobre el proceso de intervencion, la
comunicacion con los profesionales, la respuesta a las dudas que van surgiendo durante
el proceso de atencion al nifio, la adecuacion del trabajo que se realiza con los objetivos
propuestos, o el grado de satisfaccion general, dan cuenta de que desde el punto de vista
de los padres de nifios nacidos prematuramente o con bajo peso al nacimiento los
programas de AT son satisfactorios y eficaces. Aun asi, conviene insistir, como lo hacen
De linares y Pérez-Lépez (2004) en que para tratar de reducir el estrés generado por el
nacimiento prematuro del nifio o por su bajo peso, es importante animar y ensefiar a los
padres a implicarse con sus hijos para que puedan proporcionarles un ambiente de
crianza célido y estable; siempre respetando y considerando las diferencias individuales

de estos nifios y de sus familias.

En este segundo apartado, la valoracion sobre si el éxito o fracaso del programa
de AT depende exclusivamente del papel que ejerce el profesional se ha valorado
negativamente por el 89,66% de los participantes, este porcentaje da idea de que los
padres son conscientes de que la evolucion de su hijo dependerd, no sélo del trabajo del
profesional, sino también de factores intrinsecos del nifio y de la propia participacion y
competencias de la familia para favorecer su desarrollo. Esta apreciacion es
consecuencia de la labor hecha con los padres y del grado de empoderamiento que
adquieren las familias. De este modo, consideran que la responsabilidad de la evolucion
de los nifios estd relacionada con muchos factores y no solo con el trabajo del

profesional, como ocurria con modelos anteriores de intervencion, en los que el
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profesional era el maximo responsable de la evolucion de los nifios, descansando sobre
él toda la responsabilidad de los resultados del programa. Esta vision de la
corresponsabilidad de todos los agentes que intervienen con el nifio, nos lleva a
coincidir con Dunst (2007) en la afirmacién de que es importante que las familias
participen, es necesario ayudar a los padres a modificar, adquirir, cambiar, mejorar,
ajustar algunas pautas o estrategias de interaccion que desplieguen en sus hogares
durante las actividades diarias para que el trabajo de la AT pueda considerarse

completo.

En cuanto a como perciben los padres la evolucion de sus hijos mediante el
programa de AT, para el 41,38% ha sido mejor de lo esperado y para el 51,72 ha habido
una evolucién positiva, sumando estos dos porcentajes el 93,10% de los encuestados
constatan que sus hijos experimentan progresos significativos en su desarrollo por
medio de la AT. Estos progresos son fruto también, como sefiala Mendieta (2005), de
los padres, hermanos, familia de origen, las interacciones y vinculos entre éstos, incluso
el entorno, que son referentes en el proceso madurativo y formativo del nifio, inmerso
en distintos sistemas sociales. De ahi la relevancia que tiene considerar a la familia
como el marco referencial mas proximo, inmediato y principal en las edades de
actuacion de la AT. En este mismo sentido hay que sefialar que los padres y las familias
son parte integral de cualquier accién educativa infantil o de cualquier otra estrategia
centrada en el nifio como la AT; su participacion y su compromiso es un requisito

previo para la eficacia de estos programas (Brooks et al., 2000).

Los items de la tercera parte de la encuesta reflejan la valoracion que realizan los
padres de la atencion familiar que han recibido a lo largo del proceso de AT, siendo su
estimacion altamente satisfactoria en cuanto a las orientaciones recibidas durante el

desarrollo del programa, en el empoderamiento percibido por éstos a partir de los
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apoyos y formacién recibidos, en las competencias desarrolladas para afrontar los
cambios que se producen en la familia para responder a las necesidades de su hijo y,
también, por lo que respecta a la informacion que se les ha facilitado en el momento de
finalizacion de la AT en el CDIAT. Estos buenos resultados del estudio dan cuenta de la
importancia que tiene considerar a la familia como parte del programa. En la AT, en un
afan de mejora continua no es cuestionable, y coincidimos con De Linares y Rodriguez
(2005), cuando destacan que los programa de AT deban responder a las necesidades de
las familias. Lo que si debemos plantearnos, con sentido critico, es su nivel de eficacia;
pero no por negacion del modelo, sino, bien por la falta de recursos, o por falta de
suficiente investigacion que avale su eficacia y que contribuya a explicar la intervencién
e interaccion de variables y la significatividad de los procesos familiares en su relacion

con el desarrollo individual del nifo.

En esta seccidn, es relevante sefialar que el grado de satisfaccion de los padres
con la intervencion familiar resulta satisfactorio para el 72,41% de los casos, mientras el
resto no responden a este item. Este resultado plantea la necesidad de, por una parte,
revisar la formulacion de item para facilitar su comprension; y, por otra, revisar los
procesos de intervencion con la familia en el CDIAT para introducir las mejoras
pertinentes que incrementen el porcentaje de satisfaccion de los padres en este aspecto
en lo sucesivo. Cabe sefialar, no obstante, que los padres, en muchos casos, no perciben
como tal la intervencion familiar; no valoran que se ha hecho intervencion con ellos
porgue es algo inherente al tratamiento global y no se sienten objeto de intervencion, lo
que justifica que algunos de ellos no respondan a este item, puesto que no se sienten

reflejados en él.

La experiencia adquirida con la investigacion nos ha servido, entre otras cosas,

para extraer una serie de evidencias sobre la intervencion familiar, como considerar la
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singularidad de cada familia, entender que cada una de ellas se articula en base a un
sistema complejo de relaciones, y que el entorno familiar ha de ser respetado en su
cultura y expectativas. A partir de nuestro estudio empirico, deducimos que para los
profesionales de la AT, la intervencion familiar ha de ser un proceso de comunicacion
fluido, en el que se establezca un sistema de atribuciones compartido entre padres y
profesionales, con estilos de relacion que generen confianza mutua e implicacion para
conseguir el maximo nivel de desarrollo del nifio que sigue el programa de AT. La
intervencion familiar en AT ha de procurar el desarrollo de competencias en los padres
y la creacion de entornos competentes que ayuden al nifio a desarrollarse mejor; en lo
que coincidimos con Perpifian (2009) en que hay que colaborar con la familia en el
disefio adecuado del entorno fisico, social y afectivo en el que el nifio se desenvuelve,
ayudar a las familias a mantener unas relaciones afectivas eficaces con el nifio para
lograr un ajuste mutuo, proporcionar informacion, apoyo y asesoramiento adecuados a
las necesidades de cada familia, potenciar los progresos en las distintas areas del
desarrollo para lograr la independencia del nifio, favorecer el acceso a los distintos
recursos personales y sociales que potencien la autonomia del nifio y de la familia. Esta
intervencion familiar ha de enriquecerse mediante programas individuales, programas
de acogida, programas de seguimiento, programas grupales de formacién, programas
terapéuticos, programas de ocio, programas de respiro familiar, que otorguen a la
familia el protagonismo que le corresponde en la AT y que se convierta en el marco

colaborativo en el que padres y profesionales trabajen a favor del nifio.

En sintesis, como se ha sefialado a lo largo de la presente discusion y
coincidiendo en muchos casos con los autores referenciados, podemos afirmar que la
gran prematuridad, el extremado bajo peso, y la concurrencia de tres 0 mas patologias

derivadas de estas situaciones de riesgo biologico, son factores que correlacionan con
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retrasos en el desarrollo constatables al afio y medio y a los tres afios. Se constata, como
ya lo han hecho Pérez-Lopez, Garcia-Martinez y Sanchez-Caravaca (2009), que el
menor nimero de factores de riesgo en las condiciones neonatales supone un prondstico
para el desarrollo més favorable. Se ha verificado también que la participacion de las
familias en los programa de AT llevado a cabo en el CDIAT es un factor clave para el
éxito del mismo. Y, finalmente, corroboramos empiricamente que los programas de AT
tienen un efecto armonizador del desarrollo para todos los nifios que nacen demasiado

pronto y demasiado pequefios y para sus familias.
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Capitulo 7

CONCLUSIONES

7.1. Conclusiones.

Las conclusiones que se extraen de esta investigacion ponen de manifiesto la
evolucion positiva que experimentan los nifios con prematuridad y bajo peso al
nacimiento en las &reas del desarrollo Personal/Social, Adaptativa, Cognicion,
Motricidad y Comunicacion, cuando siguen programas de AT en un CDIAT; asimismo,
resaltan los niveles de desarrollo alcanzados en cada una de las areas indicadas y
permiten comprobar que los padres se sienten satisfechos con los programas especificos

de AT que siguen sus hijos.

En base a los indicadores que hemos podido evaluar y a los resultados obtenidos,

estamos en condiciones de concluir que:

1. Los nifios que nacen con prematuridad y bajo peso al nacer, a pesar de venir
al mundo en unas condiciones desfavorables y tener asociadas mayor
nimero de patologias, cuando siguen programas de AT mejoran su
desarrollo. Estos programas producen mejorias evidenciables a los 18 y a los
36 meses de edad, posibilitando una mayor normalizacién y acercamiento al
desarrollo tipico. Por tanto, se puede afirmar que los programas de AT
producen un efecto positivo en los nifios prematuros y de bajo peso al nacer
armonizando su desarrollo.

2. Mediante la cuantificacion de la variable mejora, se corrobora que todas las

medias del desarrollo evaluadas son positivas, por lo que podemos inferir
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que con la AT los nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento mejoran
sus competencias en las areas Personal Social, Adaptativa, Motora Gruesa,
Motora Fina, Lenguaje Receptivo, Lenguaje Expresivo y Cognicién. Este
progreso constatado en el desarrollo a la edad de 3 afos sienta las bases para
acceder a la Educacion Infantil en condiciones de partida favorables para
tener una escolaridad potencialmente normalizada.

En relacion al proceso evolutivo que siguen los nifios prematuros y con bajo
peso al nacimiento que siguen programas de AT, se ha comprobado que
buena parte de éstos experimentan una equiparacion entre su edad corregida
y su edad equivalente de desarrollo, como se pone de manifiesto en los
porcentajes obtenidos en cada una de las areas: 80,7% de los casos en el area
Personal Social, 85,9% en el &rea Adaptativa, 73,6% en el &rea de
Motricidad Gruesa, 77,2% en la de Motricidad Fina, 66,6% en el &rea de
Lenguaje receptivo, 85,2% en el Lenguaje expresivo y en 83,9% en el area
Cognitiva. Los resultados obtenidos constatan los efectos positivos de los
programas de AT en todas las areas del desarrollo evolutivo de los nifios
nacidos con prematuridad y con bajo peso.

Mediante las comprobaciones efectuadas se demuestra que la condicion de
prematuridad y de bajo peso al nacer no marca diferencias en cuanto a la
escolarizacion y la necesidad de apoyos. Prueba de ello es que no se han
encontrado diferencias significativas en el tipo de Centro de escolarizacion
de estos nifios; de hecho, todos los nifios dados de alta a los 18 meses de
edad corregida por haber normalizado su desarrollo no necesitan apoyos en
ningun caso. Con ello ratificamos que son los programas de intervencion que

reciben los nifios los que marcan las diferencias en estas variables
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analizadas. Por tanto, confirmamos que mediante los programas de AT se
reduce la necesidad de apoyos en la escolarizacion en Educacion Infantil de
los nifios con prematuridad y bajo peso al nacimiento.

5. Los resultados obtenidos con la investigacion nos permiten inferir que el
papel activo de las familias en todo el proceso de atencion al nifio determina
el progreso de éste, los buenos resultados y la eficacia de los programas de
AT. La participacion activa de las familias en estos programas ha de ser una
prioridad para los profesionales de este ambito, puesto que su implicacion y
su colaboracion determina, en gran medida, el éxito en el proceso evolutivo
de los nifios con factores de riesgo o con trastornos en su desarrollo. El
CDIAT se muestra como un espacio idoneo para llevar a cabo los programas
de AT y para que los padres puedan adquirir competencias para favorecer el
desarrollo de sus hijos y conseguir mayor cohesion y empoderamiento del

sistema familiar en beneficio de éstos y de todos los miembros de la familia.

Por consiguiente, podemos concluir que los programas de AT que se llevan cabo
en los CDIAT para nifios nacidos prematuramente y con bajo peso, y en los que
participan activamente las familias, tienen un efecto armonizador del desarrollo
constatable en todas las éareas, siendo una medida fundamental para la compensacion y
la optimizacién de su proceso evolutivo. Se demuestra que la AT produce una
minoracién o contencién de los sintomas precoces de los trastornos en el desarrollo de
estos nifos, los cuales, en la mayoria de los casos, adquieren las habilidades y las

competencias tipicas que corresponden a la poblacién infantil general.
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7.2. Limitaciones y lineas de futuro.

Somos conscientes de las limitaciones de nuestro estudio en los siguientes

aspectos:

Al haber realizado esta investigacion en un Gnico CDIAT, los resultados
obtenidos pueden tener sesgos para su generalizacion. Para corregir esta
limitacion se tendria que haber planteado un estudio multicéntrico con una
muestra amplia y en diferentes zonas geograficas, para lo que se necesitaria
un amplio equipo investigador. No obstante, la comprobacion efectuada de
las hipotesis hace extrapolable la tendencia de los resultados a cualquier
centro de estas caracteristicas en el que se atienda a nifios con prematuridad
y bajo peso al nacer.

Al no contar con estudios que hayan seguido las mismas lineas de
investigacién y las hipotesis planteadas en el presente trabajo, no podemos
realizar comparaciones de los resultados obtenidos con situaciones
equivalentes, tanto en relacion al método y sistemética del propio estudio,
como en relacion a la metodologia de trabajo que se sigue en el CDIAT, con
lo que se podria valorar la eficacia comparada de los programas AT en la
poblacidn infantil de riesgo bioldgico.

La familia es un dmbito prioritario de intervencion de la AT, como lo son el
nifio y el entorno. Aunque respecto a las familias s6lo hemos medido su
nivel de satisfaccion cuando participan activamente en el programa de AT,
es necesario ampliar el estudio a todas las variables que afectan al sistema
familiar cuando se tiene un hijo nacido demasiado pronto y demasiado
pequefio para poder responder mas eficazmente a sus necesidades en estas

circunstancias.
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- Una limitacidn frecuente en los estudios sobre la prematuridad y el bajo peso
al nacimiento es el seguimiento longitudinal a medio y largo plazo de los
problemas que ocasiona. En nuestro caso el tramo cronoldgico elegido ha
sido desde el nacimiento hasta los 3 afios. Por lo general se investiga sobre
periodos de la existencia concretos y desde puntos de vista especificos de la
salud, el aprendizaje o el desarrollo psicolégico separadamente. Sin
embargo, es conveniente llevar a cabo estudios con una vision integradora de
la prematuridad y el bajo peso al nacer en la que se sumen y correlacionen
los conocimientos de la Medicina, la Pedagogia y la Psicologia. Asi se podra
responder mejor a las necesidades de este colectivo para tratar de forma
global a cada individuo y su contexto, desde la primera infancia y en todo el

recorrido de las diferentes etapas de la vida.

En relacion a los planteamientos de futuro, cabe sefialar que la AT precisa de
mayor dedicacion de recursos para tareas de investigacion con las que ampliar las bases
de conocimiento que puedan hacer mas efectiva la prevencion, la deteccién y la
intervencion especializada en la poblacion infantil con trastornos en el desarrollo o con
riesgo de padecerlos y con sus familias. Para los nifios nacidos demasiado pronto y
demasiado pequefios hay que abundar en el estudio interdisciplinar de la etiopatogenia
de estas circunstancias e implementar programas especificos de seguimiento desde el
nacimiento hasta la adolescencia. Es necesario contar con CDIAT para llevar a cabo
tratamientos especificos, puesto que se ha demostrado que los programas de AT son una
accion estratégica idonea, oportuna, eficaz y de alta rentabilidad personal y social, para
garantizar el desarrollo individual, la adquisicion de competencias y las posibilidades de

aprendizaje, y para mejorar la calidad de vida y el bienestar familiar.
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Un aspecto sobre el que convendria investigar es el desarrollo de las funciones
gjecutivas en la prematuridad y el bajo peso al nacer. Se requeriria una labor
investigadora especifica para conocer detalladamente el patron de funcionamiento
ejecutivo en esta poblacion. También convendria ahondar en el analisis de factores

como la impulsividad, la atencion y la hiperactividad.

Por ultimo, queremos dejar constancia del valor formativo, profesional y
humano que ha tenido para nosotros la realizacion de este trabajo, el cual ha revertido
sobre nosotros innumerables satisfacciones que han compensado abundantemente los
esfuerzos que hemos tenido que realizar para concluirlo. Esperamos que las lineas de
investigacion de este estudio tengan continuidad en futuros trabajos y que sus
aportaciones cientificas sirvan de orientacion y repercutan positivamente en el ambito

profesional para la mejora del servicio que presta la Atencion Temprana a la sociedad.
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ANEXO |

FIABILIDAD DEL INVENTARIO DE DESARROLLO BATTELLE

Medias y desviaciones estandar del BDI
AREA PERSONAL-SOCIAL

Edad en Interaccién Expresion de Autoestima Interaccién Desenvoltura Rol social Total area
meses coneladulto  sentimientos/ con los
Afecto compafieros

M DS M DS M DS M DS M DS M DS M DS
0-5 10.44 453 516 188 2.08 153 - - - - - - 1757  7.07
6-11 17.75  2.92 795 217 469 118 - - - - - - 30.08 552
12-17 2402 513 1196 3.10 6.51 3.07 6.04 311 - - - - 47.62 9.22
18-23 29.04 435 1544 355 1042 477 1028 3.06 317 234 - - 67.81 13.00
24-35 3155 3.80 1839 292 1941 547 1523 535 5.87 3.31 6.53 4.16 97.04 18.29
36-47 33.89 2.20 2119 251 2480 285 2425 6.63 9.93 455 1428 6.61 127.87 20.38

Tabla X. Medidas y desviaciones estandar por edad para los componentes del area
Personal-Social del BDI
Medias y desviaciones estandar del BDI
AREA ADAPTATIVA
Edad Atencion Comida Vestido Responsabilidad Aseo Total area
en personal

meses M DS M DS M DS M DS M DS M DS
0-5 8.10 4.01 333 231 - - - - - - 11.41 5.45
6-11 1354 180 1090 241 - - - - - - 24.44 3.18
12-17 1552 135 18.09 3.16 360 181 - - - - 37.31 5.03
18-23 16.74 147 2176 141 6.41 3.10 2.50 1.06 - - 47.05 5.51
24-35 18.00 153 2347 270 1122 3.73 4.10 225 545 354 6146 1141
36-47 1934 1.00 2576 117 1647 272 8.36 490 991 162 79.76 8.13

Tabla X. Medidas y desviaciones estandar por edad para los componentes del area
Adaptativa del BDI.

Medias y desviaciones estandar del BDI

AREA MOTORA
Edad Control Coordinacion  Locomocion Motor Motricidad  Motor grueso ~ Motor fino Total area
en muscular corporal Fino perceptiva Total Total
meses M DS M DS M DS DS M DS M DS M DS M DS
0-5 6.00 203 288 156 - - 308 137 114 95 946 344 422 221 1370 524
6-11 1025 1.61 7.45 247 543 375 1040 3.09 211 96 23.24 7.02 1220 348 34.97 9.91
12-17 1200 0.00 12.79 248 1459 392 1417 120 6.90 289 39.31 597 21.04 385 60.31 8.58
18-23 - - 16.50 261 1965 177 15.04 173 943 127 48.04 345 2405 391 7285 5.49
24-35 - - 22.34 386 2252 133 2170 433 1167 215 56.47 5.63 3327 6.96 90.34 9.43
36-47 - - 27.58 6.84 2339 248 2865 465 1607 435 6239 1054 4438 9.10 107.96 17.22

Tabla X. Medidas y desviaciones estandar por edad para los componentes del area
Motora del BDI.
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Medias y desviaciones estandar del BDI
AREA DE LENGUAJE

Edad Receptivo Expresivo Total
en area
meses M DS M DS M DS
0-5 4.98 2.24 3.48 2.48 8.33 3.94

6-11 9.33 1.83 8.96 3.32  18.30 4.50
12-17 12.96 205 1533 344  28.28 4.79
18-23 14.72 209 19.54 3.05 34.26 4.27
24-35 20.02 472  28.77 5.86 48.78 9.68
36-47 29.62 7.16  38.73 7.88 6837 13.74

Tabla X. Medidas y desviaciones estandar por edad para
los componentes del area de Lengua del BDI.

Medias y desviaciones estandar del BDI
AREA COGNITIVA

Edad Discriminacion Memoria Razonamiento Desarrollo Total area
en perceptiva y habilidades conceptual
meses académicas
M DS M DS M DS M DS M DS
0-5 4.27 2.10 196 2.06 27 .76 - - 6.27 3.90
6-11 8.15 .58 6.64 1.58 2.07 1.25 - - 16.86 2.58
12-17 9.00 1.29 791 1.03 3.67 81 1.77 1.04 22.26 2.70
18-23 10.30 1.21 8.68 1.22 3.94 .92 233 112 25.33 2.59
24-35 13.24 254 1168 2.06 557 2.20 524 236 35.96 7.15
36-47 16.66 2.00 1455 2.09 10.15 512 1124 6.36 5241 13.20

Tabla X. Medidas y desviaciones estandar por edad para los componentes del area

Cognitiva del BDI.
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ANEXO IlI

ENCUESTA DE SATISFACCION DE LAS FAMILIAS

1.- PROCESO DE ACOGIDA Y DIAGNOSTICO.

1. ¢Quién les derivo a este servicio?

Pediatra

Meédico Rehabilitador
Neuropediatra
Servicios Sociales
Servicios Educativos
Otros

2. ¢Qué familiar/es acudieron a la primera entrevista?

3. ¢Consideran que el profesional que les atendid en esa primera visita esta
suficientemente formado?

5. Lainformacion que se les proporciond sobre el diagnéstico de su hijo/a fue:

|Excelente | [Satisfactoria | |Insuficiente | |
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2.- DATOS DEL NINO/A.

1. Edad actual.

0 afios 1 afio | 2 afios |3 afios |4 afios |

2. Tiempo de tratamiento en el Centro.

| Menos de 1 afio | 1 afio \ 2 afios | Més de 3 afios |

3. SESIONES QUE FECIDE.......eeiieciieciice e

3.- VALORACION SOBRE LA ATENCION QUE RECIBE EL NINO/A.

1. ¢Qué profesionales le atienden?

Psicbloga
Pedagoga
Logopeda
Fisioterapeuta
Estimuladora

2. El trabajo desarrollado por cada uno de los profesionales que ha intervenido
con su hijo/a ha sido:

|Excelente | |[Satisfactorio | |Insuficiente | |

3. ¢Como consideran la relacion del profesional con el nifio?

|Excelente | |[Satisfactoria | |Insuficiente | |

GPOI QUE? ..

4. Alo largo de la intervencidn, ¢ han podido participar del trabajo se realiza en
equipo y de manera coordinada por los profesionales del Centro?

Si
No
A veces
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5. Ante cualquier suda, ¢han podido hablar con el profesional correspondiente?

Si
No

6. ¢Consideran gque las respuestas a las dudas o problemas que han podido
surgir durante el tratamiento se han solucionado con suficiente rapidez?

Si
No

D 20 G 1= OSSR

7. ¢Creen que el éxito o fracaso de la intervencion depende exclusivamente del
papel que ejerce el profesional?

Si
No

8. ¢De qué otros factores creen que depende?

Padres

Entorno familiar y social

Educacion (crianza, habitos, autonomia)
Condiciones del nifio

Situacion economica familiar

Instituciones (guarderia, colegio, otros centros)
Otros

9. ¢Cdmo consideran que ha evolucionado su hijo/a en los Gltimos meses?

Bien
Mejor de lo esperado
Peor de lo esperado

10. ¢Como valoran la participacion de Ustedes, como padres, en el tratamiento
de su hijo/a?

|Excelente | |[Satisfactoria | |Insuficiente | |
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11. ¢ Asisten y participan en las sesiones?

Siempre | A veces |Nunca

Padre
Madre
Abuelos

P 20 G [ 1=

12. ¢ Participan en las sesiones?

|Como observadores | | Activamente | |

13. ¢ Creen que beneficia al nifio participar en la intervencion?

Si
No

EPOE QUE? ettt et sttt

15. ¢Creen que la intervencion se ha adecuado a los objetivos marcados
inicialmente?

Si
No

L1 ]2 [3[4]5 67 [8]9]10]
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4.- ATENCION FAMILIAR.

1. ¢Mantienen reuniones con el profesional que tutoriza la intervencion en las
que se tratan temas relacionados con la situacién familiar?

Si
No

¢Con que frecuencia?

A menudo
Pocas veces
Nunca

2. ¢Creen que las orientaciones que reciben les ayudan a comprender y a
aceptar y participar en las actuaciones respecto de su hijo/a?

Si
No

3. ¢Se sienten apoyados y preparados para afrontar los cambios que se
producen en la familia en relacion con las necesidades de su hijo/a?

Si
No

4. ¢Necesitarian otros apoyos?

Si
No

B O 1 [= Y T

5. ¢Les habria gustado poder hablar con otros padres que se encuentren en su
misma situacion?
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5.- INFRAESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO DEL CENTRO.

1. Caracteristicas fisicas del centro.

Excelente Satisfactoria Insuficiente

Amplitud
Luminosidad
Limpieza
Seguridad

2. Horarios.

Excelente Satisfactoria Insuficiente

NP° sesiones que
recibe.

Horario de
sesiones.
Puntualidad del
profesional

3. Ubicacion, accesibilidad y barreras arquitectonicas.
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|Excelente | |[Satisfactoria | |Insuficiente | |

4. Servicios:

Excelente Satisfactoria Insuficiente

Tipo de servicios
que se ofrece.
Material
existente en el
centro.

5. ¢ Creen que recibe informacidn suficiente sobre la organizacion del Centro?

Si
No
No lo sé

6. ¢ Qué otro tipo de servicios les gustaria que existieran?

6.- CUESTIONARIO DE ALTA.

1. Al terminar el tratamiento, ¢se les han aclarado las posibilidades de
escolarizacion y derivacion posterior del nifio/a?

2. Ladecision tomada, ¢coincide con la voluntad y decision de los padres?

Si
No

¢Que es lo que Ustedes hubieran preferido hacer?...........cccocoevvenciinnnnnnn
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3. ¢Han recibido suficiente informacion y orientaciones al finalizar el programa
de Atencion Temprana?

4. ;Consideran necesario que se amplie el Servicio de Atencion Temprana
hasta los 6 afios de edad?

Si
No

GPOT QUE? ..ttt

Si tienen otros aspectos que destacar que no hayan sido recogidos en la presente
encuesta les rogamos que los escriban a continuacién:

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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