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TEMA 1. ATENCION TEMPRANA

1.1. Qué entendemos por atencién temprana (AT)

Entendemos por atencidon temprana (AT) el conjunto de intervenciones que se llevan a cabo
no sélo con el nifio sano y con el nifio con patologia (lo que corresponderia con el término de
estimulacién precoz desarrollado en la década de 1970), sino también con los contextos (familia,
escuela y otros entornos) y con nifios que se encuentren en riesgo de padecer enfermedades.
Esto libera a la AT del caracter rehabilitador que tradicionalmente tenia y le otorga una vision
mas preventiva. De esta forma, entendemos la prevencion como una forma mas deseable de
intervencidn y cuyo objetivo es contrarrestar el efecto de los factores de riesgo y potenciar los
factores de proteccién a través de la promocién del desarrollo.

Actualmente la AT estd basada en dos supuestos fundamentales:

e Actividad interdisciplinar. Los problemas a los que se enfrentan los nifios con
deficiencias o vulnerabilidad son tan diversos que requieren un amplio rango de
servicios y de perfiles profesionales para cubrir sus necesidades de salud,
educativas y de bienestar.

e Necesidad de desarrollar los programas de intervencion temprana en el contexto
de la familia. La importancia de cogerle en brazos, jugar con él y hablarle para
favorecer la motivacidn, si no se matiza, los padres pueden ignorarla. Ademas, los
padres deben entender las necesidades de su hijo, adaptarse a su nivel de
desarrollo y conectar con sus motivaciones e intereses.

1.2. Marco conceptual de la atencién temprana

La fundamentacién tedrica de la AT no puede buscarse en una Unica fuente, teoria o
modelo, puesto que son muchos los modelos y perspectivas que pueden ser Utiles para
conceptualizar el trabajo que se realiza en este dmbito. En este apartado nos centraremos en los
principales.

1.2.1. Bases bioldgicas

Como ya hemos tratado en el tema 0, el desarrollo y la conducta humana se fundamentan
en un proceso complejo y altamente interactivo influenciado tanto por regulaciones bioldgicas
como por las experiencias de cada sujeto. Aunque esto es algo que continla y continuara durante
muchos afios en desarrollo y no se conoce de forma completa, el supuesto bdsico del que se
parte es que el desarrollo de los nifios con discapacidades es bdsicamente, aunque no
totalmente, igual que el de los nifios sin discapacidad. Asi, si comprendemos el proceso de
desarrollo, es posible aclarar aquello que puede inferirse por las condiciones adversas e
implementar programas de intervencidn que compensen esas carencias. La normalidad para los
humanos parece requerir de un ambiente que sea moderadamente interactivo con el nifio,
proporcionando calor y apoyo psicoldgico, baja exigencia fisica y un empuje o reforzamiento para
desarrollarse de un modo adecuado a la cultura en la que se halla inmerso.
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1.2.2. Importancia de las interacciones sociales

El ser humano se desarrolla en un ambiente social. Desde el momento de nacimiento el
nifio debe ser cuidado y protegido por otros. En este proceso de satisfaccidon de sus necesidades
bioldgicas, los padres, mediante las emociones que expresan al nifio y sus conductas influyen
sobre sus hijos a nivel cognitivo, linglistico, social y emocional lo que tiene un papel importante
sobre el desarrollo posterior de los nifios. Por tanto, en todos los nifios, sean de riesgo o no,
jugara un papel fundamental el establecimiento de relaciones que proporcionen apoyo y
estabilidad.

1.2.3. Ecologia del desarrollo humano

Esta perspectiva destaca la importancia de estudiar el desarrollo en el contexto. La
perspectiva ecoldgica parte de que el desarrollo del nifio es el resultado de la interaccién entre
la biologia y la sociedad. Cuando estas influencias de la sociedad actiian en términos psicolégicos
o socioldgicos podemos referirnos a ellas como oportunidades y riesgos socioculturales. Estos
riesgos pueden provenir tanto de amenazas directas como de la ausencia de oportunidades
normales y esperadas.

1.2.4. Regulacion transaccional

Este modelo sigue la base del anterior afirmando que el contexto es tan importante como
las caracteristicas del nifio para determinar el desarrollo. Teniendo influencia tanto los padres,
como la sociedad o el modelo econédmico de donde vive el niflo que afectan al nifio a través de
la accion de los otros. Desde este modelo, el desarrollo del nifio se concibe como el producto de
continuas interacciones dinamicas entre la persona y sus experiencias proporcionadas por su
familia y contexto social. Lo innovador de este modelo es su visidén igualitaria sobre los efectos
del nifio y el ambiente, de modo que las experiencias proporcionadas por el ambiente no se
conciben como independientes del nifio. De esta idea surgen 3 categorias de intervencion:

e Remedio. Supone un cambio en la forma en la que el nifio actda con los padres.

e Redefinicion. Cambiar la forma en la que los padres interpretan el comportamiento
del nifio.

e Reeducacion. Pretende actuar sobre la forma en la que los padres actuan con el
nifo.

1.2.5. Modelo de los sistemas evolutivos

Esta teoria esta organizada dentro de una perspectiva en la que se afirma que los primeros
afios de vida constituyen una serie de oportunidades Unicas que pueden incidir en el desarrollo
de los nifios. En este modelo se hace hincapié en que el desarrollo global de los nifios puede y
debe ser entendido como resultado de una serie de patrones de interaccion familiar, entre los
que cabria destacar, en primer lugar, la calidad de las transacciones progenitores-hijos, en las
que se incluirian la sensibilidad de la respuesta parental, la reciprocidad y la contingencia en la
interaccidn, el nivel de apoyo, la no intrusidn o la calidez de la relacidn entre otros aspectos. En
segundo lugar, estarian las experiencias que proporciona la familia al nifio (brindarle juegos,
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juguetes, y materiales adecuados para su nivel de desarrollo, estimular el lenguaje, introducir al
nifio en la familia y red social y generar situaciones de interaccién con otros nifios). Finalmente,
otro patrén de interaccidn que ha de tenerse en consideracidn seria proporcionar a los nifios
salud y seguridad a través de seguimientos pediatricos y nutricién adecuada o protegerlo frente
a la violencia intrafamiliar o extrafamiliar, por ejemplo.

No obstante, hay una serie de factores que pueden alterar de forma adversa el desarrollo
de los nifios como son:

e Losnifos generan unas necesidades de informacion para la familia ya que no vienen
con un manual de instrucciones y, en ocasiones, los progenitores no saben qué
hacer en cuanto a las pautas de crianza, de alimentacién, o suefio, por ejemplo.

e El nacimiento de un nifio puede generar un malestar familiar o interpersonal que
perturbe los patrones de interaccién familiar.

e Sise trata del nacimiento de un nifio con una discapacidad, se van a generar nuevas
necesidades.

e Caracteristicas familiares relacionadas con pobreza extrema o con una enfermedad
mental o retraso intelectual de los progenitores.

De esta manera, cuanto mayor sea el numero factores estresante, mayor serad el riesgo para
el desarrollo del nifo.

1.3. Ambitos de intervencién mediante atencién temprana

La finalidad de un programa de AT debe consistir en conseguir la interaccién e integracién
del nifio en su familia, la escuela y la sociedad en general, asi como en el aprendizaje y el uso de
herramientas que permitirdn al nifio la maxima autonomia y solucion de problemas. Es
importante tener en cuenta que, si un nifio no recibe AT, su desarrollo psicomotor se puede
detener en cualquier fase, incluso antes de aprender a sentarse o en los cambios de posicidn.
Ademas, se ha visto que, si el nifio inicia AT después de los 2 anos, resultara a veces imposible
ayudarle para que pueda alcanzar el potencial que hubiera sido posible conseguir de haber
iniciado intervencidn terapéutica cuando tenia solo unos meses. De esta manera, la AT podra
aplicarse en los distintos contextos que veremos a continuacion.

1.3.1. Promocion del desarrollo desde el contexto familiar

Como puede inferirse de todo lo expuesto anteriormente, el contexto familiar puede actuar
como un mediador que beneficie la interaccion y promocion del desarrollo infantil, pero
teniendo en cuenta y partiendo del hecho de que cuanto mas sencillas sean las intervenciones,
mayor sera la probabilidad de que estas intervenciones se realicen segun lo planeado y previsto
y tenga los beneficios esperados. Por ello sera fundamental informar a los familiares de forma
qgue se sientan animados a implicarse con sus hijos, dandoles una estimulacion acorde a sus
capacidades, potenciando el desarrollo global.
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Para intentar fomentar la relacién adulto-nifio de calidad que sirva para promocionar el
desarrollo infantil seria conveniente ayudar a los adultos a observar las caracteristicas y
capacidades de los nifios y, a partir de ellas:

e Fomentar la reciprocidad y la atencién conjunta (miradas cara a cara y sonrisas).

e Favorecer la sensibilidad de los adultos ante las sefales del nifio.

e Ser contingentes en las respuestas. Respondiendo lo mds inmediatamente posible
para mostrarle al nifio que respondes a esa demanda. Eso no significa responder a
todos los caprichos.

e Mostrar sincronia con el nifio. Es decir, dar respuesta a lo que solicita.

e Participary proporcionar juegos y materiales de juego adecuados a las capacidades
del nifio y que sean cuotidianos.

e Proporcionar una estimulacién moderada. Evitando tanto el déficit como el exceso.

No obstante, cabe recalcar ninguna de estas conductas podra lograrse con naturalidad si no
se ha superado con naturalidad el estrés inicial que supone el nacimiento del nifio. Por ello en
estas circunstancias lo ideal seria: proporcionar a los padres la informacién necesaria acerca de
las caracteristicas del nifio, reducir con ello los niveles de estrés e incertidumbre y derivar a los
centros de desarrollo infantil y atencion temprana (CDIAT) para un abordaje mas completo del
problema.

1.3.2. Promociéon del desarrollo desde el centro de desarrollo infantil y atencién
temprana (CDIAT)

Los CDIAT son espacios en los que un equipo de multidisciplinar trabaja con una
metodologia interdisciplinar concreta, alrededor de un tema comun y con tiempo compartido
para conseguir que los nifios con trastornos en su desarrollo o de riesgo de padecerlos, sus
familias y los entornos educativos, sociales y de salud, sean capaces de obtener un equilibrio lo
mas ajustado posible a sus capacidades y necesidades. Esto les convierte en un centro de
referencia para las familias en la medida que les ofrecen respuestas ante problemas en los que
no saben cémo actuar.

Fisioterapeuta
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Asi pues, los CDIAT han pasado de ser un centro de intervencién meramente rehabilitadora
a otro en el que se facilita el desarrollo global y armdnico del nifio para lograr una mejor
participacién en su entorno y apoyar las necesidades de la familia. En estos centros se atienden
ninos de entre o y 6 afios con la finalidad de garantizar la prevencidn, la deteccidn, el diagndstico
y la intervencidn sistemdtica en la poblacion infantil con alteraciones del desarrollo o factores
de riesgo en su familia o entornos.

Desde los CDIAT, en coordinacién con los servicios sanitarios, sociales y educativos se llevan
a cabo acciones para prevenir los trastornos del desarrollo infantil y los factores de riesgo en
tres planos de accidn: prevencion primaria (actuaciones antes de que se produzca el trastorno,
deteccion y diagndstico precoz), secundaria (dirigida a la poblacidn de riesgo) y terciaria
(intervenciones para reducir sus consecuencias). En la dinamica de trabajo del CDIAT hay que
seguir una pauta general de actuacidn que seguira los siguientes pasos:

a. Demanda de atencién. La demanda llegard a partir de una hoja o documento de
derivacién y la solicitud por parte de los padres de recibir AT. Debe de darse la atencidn
de forma temprana.

b. Acogida. Se debera dedicar el tiempo que sea necesario ya que condicionard las
actitudes futuras. En esta fase se llevard a cabo la recogida de informacién y datos
pertinentes. Se deberd informar a los padres lo maximo posible para iniciar la
interaccidn, cooperacidn y participacion familiar.

c. Evaluacién interdisciplinar. Anamnesis y evaluaciones exhaustivas de todas las areas del
desarrollo. En ellos se llevara a cabo la observacién de la conducta espontdnea del nifio,
la valoracion funcional, pruebas estandarizadas, observacién del hogar y exdmenes
complementarios por tal de establecer un diagndstico etioldgico, sindromico y funcional
objetivo y trabajar, al menos, con una hipdtesis diagndstica. Esta informacion debera de
ofrecerse de forma adecuada a las familias.

d. Planificacion de la intervencién y disefio del programa de AT (PIAT). Junto con la
temporalizacidn de los objetivos, los recursos metodoldgicos, los materiales necesarios
y la forma de evaluacién de los progresos. El PIAT debe ser un documento vivo, es decir,
modificable con el tiempo en funcidén a la aparicidon de nuevos objetivos.

e. Implementaciéon del programa de AT. Que se llevara a cabo en el CDIAT, en el domicilio o
en unidades hospitalarias, prisiones y otros espacios acordes a las circunstancias del
nifo.

f. Evaluacion. Necesitaremos estas evaluaciones continuas para ajustar el programa a las
necesidades del nifio y la familia.

g. Derivacién. Por haber alcanzado los objetivos propuestos, haber superado las barreras
descritas, haber llegado al limite de edad o por solicitud de baja voluntaria por parte de
los padres. Se realizarda un informe que refleje el proceso seguido con el nifio, su
situacién actual y las orientaciones a instaurar.

1.3.3. Promocion del desarrollo desde la escuela

Los niflos con alteraciones del desarrollo irdn a la escuela, en general a una escuela de
atencidén especial y en el mejor de los escenarios a una escuela ordinaria.
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La escuela de educacidn especial es otro de los ambitos de intervencidn de la AT donde los
fisioterapeutas pediatricos jugaran también un papel relevante. En estas escuelas se atienden a
alumnos con graves afectaciones del desarrollo global ya sea a nivel de cognicidn, motricidad,
conducta y/o salud que le impiden asistir a la escuela ordinaria actual de entre 3 y 21 afios. En
este ambito maestros, educadores, logopedas, psicdlogos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, enfermeros y asistentes sociales sobre todo trabajan coordinadamente para
atender a los alumnos, sus requerimientos especificos y sus familias. En estos centros se busca
sobre todo la integracidn del niflo en la comunidad. El papel del fisioterapeuta que trabaja en
este contexto abarca competencias sanitarias (como la prevencidn de lesiones, pauta de ejercicio
fisico, evaluacidn y valoracién del nivel y tipo de discapacidad, deteccién de capacidades,
planificacién de objetivos funcionales, intervenciones terapéuticas directas o indirectas,
individuales o grupales) en combinacién con actividades mas propias del ambito educativo
(como el conocimiento de los estandares educativos, planes de estudio, adaptaciones
curriculares, etc.) y administrativo (generacion de informes y hojas de comunicacion con familias
y otros proveedores de servicios externos, gestion de la informacién).

En otras ocasiones, el nifio estard integrado en un entorno educativo ordinario. En general,
la mayoria de los familiares, prefieren esta opcidn, pero la realidad es que, aunque lo ideal seria
que la escuela fuese un entorno inclusivo y acogedora para todos, todavia existen muchos
obstdculos en su implementacién. En muy pocos centros educativos ordinarios existe la figura
del fisioterapeuta y demds profesionales necesarios y la realidad es que muchos de estos nifios
necesitan de la intervencion de estos profesionales para poder recibir una atencidon completa
adecuada a sus necesidades.

1.4. Modelos de trabajo en atencidn temprana

La evolucion de los diferentes modelos de intervencidn o practica clinica puede considerarse
un proceso flexible donde se pueden usar varios modelos a la vez, pero basicamente se habla
del modelo clinico, modelo familia-profesional, modelo enfocado a la familia/persona y los
modelos basados en la participaciéon centrados en la persona o familia en la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF).

1.4.1. Modelo clinico

Se centra en la optimizacion del desarrollo madurativo como via para minimizar el efecto
del trastorno en el nifio y poner remedio a los problemas y no a las consecuencias. Si tenemos
en cuenta los términos de la CIF no tiene en cuenta la actividad y la participacidn, ni factores
contextuales en los que el nifio y la familia se encuentran. Se centra en disminuir los efectos de
su condicién de salud, déficits de estructura y funcién corporal intentando normalizar el
desarrollo. Dentro de este modelo serd el profesional el que evalla, planifica y toma decisiones
terapéuticas en funcion a las perspectivas y evaluaciones normorreferenciadas. No se tiene en
cuenta a la familia, ni sus decisiones, siendo la salud responsabilidad completa del profesional.
En este contexto hay un equipo interdisciplinar, cada uno con una formacién en su campo, con
diferentes ideas y especialidades que hacen que las familias reciban mucha informacion y
dificulte la capacitacidon de las familias en la crianza del hijo. Es el modelo que mas se ha
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empleado histdricamente en fisioterapia en el que el fisioterapeuta emplea técnicas especificas
de neurorrehabilitacion para normalizar el tono, disminuir los reflejos primitivos, buscar la
“normalidad del movimiento” o conseguir hitos de desarrollo motor, durante sesiones
individuales nifo-terapeuta y solo en algunos casos el terapeuta puede enseiiar técnicas
especificas a los padres (estimulacidn refleja de Votja, estiramientos musculares, etc.) que se le
exige que apliquen varias veces al dia.

1.4.2. Modelo familia/persona-profesional

En este modelo se tiene un poco mas en cuenta a la familia o al propio nifio (dependiendo
de la edad), pero esta sigue sin tomar decisiones respecto a su hijo. El profesional sigue siendo
el experto que evalua y planifica los objetivos, en este caso mas funcionales, pero sin evaluar
la realidad cuotidiana o factores contextuales. Por tanto, estos objetivos pueden ser o no ser
una realidad del nifio. Las familias estan presentes durante las sesiones de tratamiento para
observar las técnicas o ejercicios aplicadas en el nifio y asi poder practicarlas en casa siguiendo
las pautas que el profesional considera oportunas. Y ademds se educa a la familia en el
trastorno del hijo invitdndola a elegir entre las distintas estrategias de tratamiento. Ademds, la
familia recibe informacién sobre las técnicas utilizadas y se les explica el porqué de cada una
de ellas, ofreciéndoles las ayudas técnicas necesarias y técnicas especificas del manejo del
nifio.

Durante las sesiones de rehabilitacion, el fisioterapeuta utiliza una técnica de
neurorrehabilitacidon especifica o una combinacién de ellas y los padres colaboran durante las
intervenciones en el centro con el objetivo de ensefarles a hacer los mismos ejercicios en el
hogar. También se adaptan las ayudas técnicas de control postural con el objetivo de fomentar
la autonomia en las actividades de la vida diaria. Se dan pautas a la familia, siguiendo los mismos
objetivos consensuados y se realizan reuniones esporadicas con la escuela para que sigan las
mismas pautas. Por tanto, se tiene mas en cuenta las caracteristicas del hogar, pero los objetivos
gue se siguen siguiendo son los del profesional.

1.4.3. Modelo basado en la participacion centrada en la persona o en la familia
basado en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de Ila
Discapacidad y la Salud (CIF)

La CIF es una clasificacion de los estados de salud y funcionamiento de las personas
representando las relaciones interactivas complejas entre la salud del individuo y los factores
contextuales del entorno y la persona. Este marco tipifica la practica del fisioterapeuta pediatrico
y proporciona una estructura para entender y organizar la intervencién. Dentro de este marco,
la condicidn de salud, trastorno o enfermedad vendra determinada por 3 componentes: las
funciones y estructuras corporales (deficiencias), las actividades (limitaciones) y la participacién
(restricciones) que vendran a su vez condicionados por factores contextuales del entorno y/o
personales. La CIF ha permitido, con un lenguaje positivo, desarrollar y ampliar el concepto de
salud mas alla del modelo de enfermedad y mortalidad recogido en la CIE-10. La CIF (CIF-IA en
su modelo infantil y de la adolescencia) no clasifica a las personas, sino los rasgos esenciales que
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definen aspectos de su estado de salud, capacidades y competencias. Ademas, la CIF-IA
proporciona un lenguaje comun y universal para su aplicaciéon en la clinica, salud publica e
investigacion.

Para su codificacion la CIF-IA utiliza un sistema alfanumérico en el que las letras b, s, d y e
se utilizan para indicar body (funciones corporales), strucures (estructuras corporales), disability
(actividades y participacion) y environment (factores ambientales). Los factores personales no
se encuentran codificados. Las letras van seguidas de un cédigo numérico que empieza con el
numero de un capitulo (un digito) para el primer nivel, seguido del segundo nivel de clasificacion
(dos digitos) y finalmente descriptores del tercero y cuarto nivel (un digito para cada uno). Existe
un protocolo de registro de toda esta clasificacién de la CIF-1A.

El modelo de trabajo que surge desde este paradigma de la CIF serd el modelo basado en
la participacion centrada en la persona o en la familia. En este modelo, el fisioterapeuta no
realiza ninguna técnica concreta de fisioterapia con el nifio, sino que a partir de las
preocupaciones de la familia y los objetivos que se hayan propuesto, les ayudard a encontrar el
modo de implicar al nifio para que sea mds auténomo en las tareas del hogar, la escuela, la
comunidad, etc. Puede utilizar diferentes estrategias terapéuticas para conseguir los objetivos y
las prueba delante de los padres, cuidadores o toda la familia para que ellos lo puedan probar.
El objetivo sera el empoderamiento familiar apoyandoles en la busqueda de estrategias para
resolver sus necesidades. Es el aprendizaje mutuo entre familiares y especialistas, basandose en
el respeto mutuo y con base en guiar, informar, entrenar y apoyar a la familia. Ademas, este
enfoque refuerza la autoestima y la creencia de autoeficacia familiar ya que fomenta la eleccion
y toma de decisiones personalizada e intenta reducir la dependencia profesional. Ademas, se
proporciona en un entorno natural. Por ultimo, la participacién en actividades recreativas es un
factor clave para mejorar la calidad de vida de los nifios y jévenes con discapacidad fisica, y es
un consenso sanitario internacionalmente reconocido porque se asocia con un mejor bienestar,
aumenta la competencia psicoldgica y social, la autoeficacia, el rendimiento académico, el
sentido del apoyo entre compafieros y amistades, el desarrollo de la iniciativa y la
autodeterminacidon. Ademds, cuando el nifio pueda tomar decisiones por si mismo, serd
importante tomar también su opinidn en cuenta (practica centrada en la persona), sus
motivaciones sus intereses y decisiones.

Por otra parte, no debemos olvidar que los padres también tienen unos derechos que
debemos respetar como son: expresar emociones que no siempre seran positivas, pedir una
segunda opinidn, elegir los objetivos de la intervencidn, organizar los tratamientos en base a sus
posibilidades y tiempo, el derecho a la privacidad, a ser una familia, a tener momentos de
tristeza, a tener tiempo libre, a ser los expertos en sus hijos, establecer limites, prioridades y a
ser tratados con dignidad y respeto.

1.5. Funciones del fisioterapeuta en atencién temprana

La profesion de fisioterapia en atencidn temprana consiste en la aplicacion de cualquier
tratamiento de una afectacién de la infancia (aguda o crénica), que perturba el desarrollo motor
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y limita la independencia en la vida adulta. El desarrollo de esta profesion requiere de unos
conocimientos y una practica especializados que estan en constante evolucion. Estas
intervenciones seran efectivas cuando consigan mantener las mejoras obtenidas en el tiempo y
éstas sean eficientes en cuanto al coste/beneficio, tanto a nivel econémico como personal y
social. Las decisiones clinicas, deberdn estar basadas en la evidencia y plantear objetivos
realistas, teniendo en cuenta el prondstico y evoluciéon esperada en base a la patologia o
alteracion del desarrollo que presenten. Ademads, es importante tener en cuenta también las
preferencias del paciente y/o las familias en el desarrollo de la terapia, y asegurarnos de ofrecer
la maxima calidad de tratamiento con el minimo ndmero de intervenciones y en el lugar mas
cercano al paciente, para poner en practica la prevencidon cuaternaria, es decir, el dafo
ocasionado por exceso de tratamientos y diagndsticos.

Las competencias del fisioterapeuta de AT se podran clasificar pues en:

e Competencias especificas
o Prevencién primaria. Informacién a la poblacién.
o Prevencién secundaria y terciaria. Enfocadas en crear y desarrollar un plan
de atencién individualizada temprana y una orientacion a la familia.
»  Evaluacién = Informe fisioterapico.
= |ntervencion
=  Formacion
= |nvestigacién
e Competencias transversales
o Coordinacién interdisciplinar. Para establecer un diagndstico de AT y derivar
al centro si fuese necesario.
o Coordinacion interinstitucional
= Sanidad
e Atencidn primaria
e Atencidn especializada
=  Educacién
e Escuela infantil
e Equipo de orientacion educativa y psicopedagdgica
e Colegio ordinario
e Colegio especifico de educacién especial
= Servicios sociales = Trabajador social de la zona.

Desde el punto de vista general, un fisioterapeuta de AT ayudara a ejercitar los hitos del
desarrollo psicomotor, mejorar fuerza, equilibrio, coordinacion, rango articular, tono muscular,
evaluar la necesidad de aparatos ortésicos u otros equipos de soporte, evaluar e implementar
ayudas posturales para la sedestacién y la bipedestaciéon asi como ayudas de movilidad
adecuadas, ayudar a las familias a usar los dispositivos de adaptacién necesarios, ayudar a que
el nifio desarrolle un papel activo en la familia y el entorno, asi como a interactuar con sus
iguales, e identificar las necesidades de realizar mas pruebas o consultas con otros profesionales
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del dmbito sanitario, educativo o social. Por otra parte, se debera ensefiar a cada familia como

ayudar a sus hijos para promocionar o favorecer su desarrollo motor general.

1.6.

Nifios susceptibles de atencidén temprana

Los nifos que seran susceptibles de AT seran aquellos que sean recién nacidos de riesgo,

aquellos que presenten riesgos sociofamiliares y aquellos que algin experto haya creido

oportuna esta atencion.

1.7.

fﬁ% RIESGOS

SOCIOFAMILIARES
O RECIEN NACIDO DE RIESGO * Madre alcohdlica o t()XiCélllfll).’\
* Hermano con neuropatologia
@ * Apgar <3 alos 5’ *  Hermano gemelo si el otro tiene
*  Alteracion sensorial algin riesgo de inclusion
*  Prematuridad *  Riesgo social

¢ Peso bajo al nacer
* Examen neuroldgico anormal

*  Macro o microcefalia
* Bilirrubina <25 mg/dL
*  Distrés respiratorio que requiere de

ventilaciéon mecanica

¢ Infeccion del SN CONSIDERACION
* Convulsiones neonatales DEL
+ Ete EXPERTO

Figura 1.2. Nifios susceptibles de atencion temprana

Metodologia de las intervenciones de atencién temprana

La metodologia de intervencién de la atencidn temprana vendrd marcada por las “5 es”, que

haran referencia a:

Early (empezar pronto). A poder ser desde las unidades de cuidados intensivos
neonatales. Cabe destacar que, durante el primer afio de vida, el tratamiento es mas
efectivo y necesario debido a la plasticidad neuronal y los procesos que ocurren en esta
etapa.

Everyday (todos los dias). Cuantas mas oportunidades de aprendizaje se ofrezcan, mejor.
Por el momento se desconoce cudl es la intensidad 6ptima para maximizar los
resultados, pero se sabe que cuantas mds repeticiones de una actividad se realicen
mayor sera el aprendizaje motor, por lo que la intensidad en terapia sera fundamental y
para ello, lo mas facil es incluir estas actividades en el dia a dia del nifio.

Exploring (que los niflos exploren activamente). Dar la oportunidad de exploracion
permite reconocer y averiguar aspectos del entorno mediante los sentidos y el
movimiento que facilita la realizacién de un acto motor o una actividad y si estos son
significativos inducirdn a la practica prolongada y la adquisicidn de una habilidad, o sea,
la experiencia. Gracias a la experiencia se activan procesos de plasticidad adaptativa que
permiten el aprendizaje de cosas nuevas o el refinamiento de lo aprendido. Esto se
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evidencia mediante la proliferaciéon de las espinas dendriticas y conexiones sinapticas
tras la practica repetida de un movimiento o actividad.

e Environment (crear un entorno estimulante). Para conseguir esta motivacion, sera basica
la generacion de entornos enriquecidos, es decir, mediante entornos complejos que
facilitan la estimulacion cognitiva, motora y sensorial. Las caracteristicas especificas de
este entorno enriquecido estan bien definidas para animales (por los ensayos clinicos de
investigacion basica donde incluyen cajas, juguetes, tuneles, plataformas, etc.) pero no
esta todavia bien definido para humanos. Pero, en definitiva, la finalidad sera, mediante
las herramientas de las que dispongamos, crear un ambiente perfecto que motive al nifio
a explorar, promoviendo la experimentacion y, con ello, los procesos neuroplasticos
derivados de ésta. La principal limitacién de esta herramienta es que, a diferencia de los
animales de laboratorio, los nifios muy pequefios o que presentan una lesidn grave del
SNC, no tienen el grado de maduracidn suficiente como para codificar los estimulos que
le llegan, explorar y experimentar mediante movimiento voluntario. Esto hace que sea
importante que la familia y los profesionales les ayuden a acceder al entorno.

e Evidence (basandose en la mejor evidencia cientifica disponible)

1.8. Promocién del desarrollo motor desde la atencién temprana

El desarrollo motor es la clave para la exploracion del entorno y el desarrollo de la autonomia
y por tanto se relaciona con el desarrollo psicolédgico y la toma de conciencia del medio. Este se
consigue, dando la oportunidad a los nifios de generar movimientos autoiniciados que le dan la
oportunidad de interaccionar con el medio. Estos cambios deben entenderse como la interaccion
de multiples sistemas en el interior de un sistema complejo el cual estd abierto al ambiente
(teoria de los sistemas dinamicos tema 0), y se organiza con respecto a unas demandas de la
tarea especifica y el entorno. El aprendizaje de una habilidad motora se realiza en dos fases. Una
fase inicial rapida, donde el protagonista es el nucleo estriado y el cerebelo, seguida de una fase
lenta de aprendizaje (donde ya participa la corteza motora). Cuando se llega a esa segunda fase,
el niflo serd capaz de extrapolar los aprendizajes motores a distintos entornos siendo este
momento cando hay cambios evidentes en las sinapsis corticales. Para llevar a cabo estas dos
fases, los humanos disponen de dos mecanismos que garantizan ese aprendizaje del
movimiento:

e Feedback. Incorpora la informacién sensorial, modula y ajusta el movimiento.

o Feedback interno: El nifio recibe una informacién sensorial a través de los
sistemas sensoriales (visual, somatosensorial y vestibular).
o Feedback externo: Proviene de la motivacién que le proporciona el entorno.

e Feedfoward: El aprendizaje de una actividad se hace en base al ensayo-error vy, a través
de esta practica y experiencia se desarrolla el feedfoward que involucra preparaciones
posturales para el movimiento controlado. Cuando una habilidad se ha aprendido es que
ha desarrollado este mecanismo y, en términos clinicos se dice que se ha automatizado,
es decir, el individuo ademas de hacer una accién es capaz de transferirla a otras
situaciones o actividades. En este mecanismo entran en juego ya habilidades complejas
como la memoria, el esquema motor y programa motor.
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De esta forma el aprendizaje surgird siempre de un complejo de percepcién — cognicion —
accion (control de movimiento). Para ello es necesario crear un estado de alerta e intencién de
querer realizar el movimiento, una preparacién, una decisién y finalmente una accién con un
resultado. La practica del movimiento induce a una reorganizacion sinaptica y el entrenamiento
o practica conduce a un aumento del volumen dendritico y glial a nivel cortical, asi como un
aumento vascular.

En fisioterapia se suelen usar nuestras manos como fuente de feedback (dando una
informaciéon somatosensorial y propioceptiva) por ejemplo proporcionando al nifio una
orientacion postural. Pero debemos tener cuidado porque un exceso de feedback puede
provocar que el nifio construya representaciones internas con limites de estabilidad, incluida la
mano del fisioterapeuta. Los antiguos enfoques de neurorrehabilitacion la informacién sensorial
que ofreciamos los fisioterapeutas con las manos se incorporaba a nivel inconsciente.
Actualmente se sabe que es una fuente de informacién, pero a nivel consciente y que, aunque
se pueden aplicar las manos para resolver problemas motrices o posturales se deberadn de
emplear también aferencias sensoriales a nivel verbal, visual (demostracidén-imitacién) o
reestructurando el ambiente. El feedbak ademas deberia ser variado para que no vaya en
detrimento del aprendizaje. Por tanto, la habilidad del fisioterapeuta debe estar centrada en
ofrecer al nifio la oportunidad para variar el patron de las respuestas posturales con la actividad
voluntaria y autoiniciada por el nifio (capacidad para autoorganizarse), en lugar de centrarse en
un patron postural perfecto. Es mds, sera importante dejar al nifio iniciar la actividad motriz y
gue la practica de esa actividad incluya el ensayo-error y de esta forma poder desarrollar el
control feedfoward. Esto implica el concepto HANDS OUT donde el nifio tiene que ser un
participante activo en su proceso de aprendizaje, dando al nifio la oportunidad para variar el
patron de las respuestas posturales con la actividad voluntaria y autoiniciada por él (capacidad
para autoorganizarse), en lugar de centrarse en un patrén postural perfecto.
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