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PROLOGO CIENTIFICO

Parafraseando a Ebbinghaus, la “Atencion Temprana” (AT) tiene un largo pasado pero una histo-
ria corta. En este caso, ademas se da la circunstancia de que en el marco de AT confluyen diversas areas
de conocimiento y disciplinas en diferentes estados de desarrollo. Esta situacion implica en cierta medi-
da enfoques metodologicos y conceptuales diferentes que debemos integrar bajo una filosofia ecléctica
(Alcantud-Marin, 2012).

A lo largo de los ultimos ochenta afios, el modelo de AT ha evolucionado de un modelo rehabilitador
centrado casi exclusivamente en el déficit individual, hasta un modelo centrado en la persona-familia y en
el contexto social. En la primera época, se definia como “Estimulacién Precoz” (EP) e incluia todas las
acciones emprendidas sobre el nifio para facilitar su desarrollo intentando alcanzar el maximo de sus capa-
cidades potenciales (Gutiérrez, 2005; Gutiérrez & Ruiz, 2012). Pronto se empez6 a sustituir el término EP
por el de “Atencion Precoz” (AP), dado que el primero daba a entender, y de hecho asi sigue utilizandose
en algunos campos, como la aceleracion de los procesos normales de desarrollo y aprendizaje (Arizcun-
Pineda, 1991). En paralelo, en el mundo anglosajon Dunst, (1985), define la Intervencion Temprana como
un término general utilizado para describir programas dirigidos a nifios que presentan algiin problema en
su desarrollo. Es importante caer en la cuenta que el término “Atencion Temprana” en Espafia, no es equi-
valente al término anglosajon “Early Intervention”. Este ultimo hace referencia a la intervencion temprana
en su mas amplio sentido, y en su dmbito ha generado numerosos y diferentes modelos y programas de
intervencion. Mientras que el concepto espaifiol de Atencion Temprana implica la actuacion de un equipo
multidisciplinar alrededor de la figura del CAT (Centros de Atencion Temprana) o del CDIAT (Centro de
Desarrollo Infantil y Atencion Temprana), financiados por la comunidad auténoma correspondiente y, en
consecuencia, gratuitos para las familias. En consecuencia, los CAT y CDIAT desarrollan mas o menos, lo
que en términos anglosajones se denomina “intervencion temprana comunitaria”.

En términos histérico-politicos, la aprobacion en 1959 del Acta de la Declaracion de los Derechos
del Nirio de Naciones Unidas impulso, en todos los paises miembros, el desarrollo de actuaciones dirigidas
a atender y cuidar a los nifios en etapas tempranas (Pérez-Lopez & Brito de la Nuez, 2004). A nivel interna-
cional, se reconoce como un jalon significativo la publicacion en USA de la “Economic Opportunity Act”
en 1964 (Milla-Romero, 2019). Sin embargo, como suele ocurrir siempre, las iniciativas legales (Milla-
Romero, 2005) estan precedidas de desarrollo del conocimiento cientifico y la presion social (Casado,
2005).

En particular, los servicios de estimulacion o atencidn precoz, surgieron en primer lugar como ne-
cesidad sanitaria de atender a los nifios y nifias nacidos pretérmino (Arizcun-Pineda, 1991; Casado, 2005).
Los servicios de perinatologia y pediatria se empezaron a preocupar por la atencion de aquellos nifios y
ninas que desarrollaban algun tipo de deficiencia o tenian riesgo de hacerlo. Por tanto, el nacimiento de la
atencion temprana se produce en el ambito sanitario (Casado-Pérez, 2006). Desde el punto de vista técnico
y cientifico las décadas de los afios 50 y 60 del siglo pasado, los psicologos del desarrollo descubrieron
que, en contra de las creencias establecidas hasta entonces, los nifios son seres extraordinariamente com-
petentes y complejos, que procesan informacion y toman parte activa en su propio desarrollo (Appleton,
1975). El término intervencion, aunque se introduce por la via de la aplicacion clinica-terapéutica y hereda
inicialmente el modelo médico-epidemioldgico, rapidamente evolucionara hacia un modelo psico-social
sistémico (Genovard, 1980), sobre todo gracias al desarrollo y aplicacién de la Teoria General de Sistemas
(Ludwig von Bertalanffy 11901-1972). Como consecuencia, el nifio o nifia deja de ser el epicentro tnico
de la actividad de la intervencion para pasar a ser considerado como un ser inmerso en un sistema, con
capacidad para recibir estimulos y actuar sobre su medio (Gutiérrez, 2005). Los modelos centrados en el
nifo, supusieron una novedad para su tiempo y representaron un avance para su desarrollo (Linares von
Schmiterléw & Rodriguez, 2005). Asi, cuando los informes de investigacion indicaron que a través de la
educacion y el entrenamiento se podia modificar significativamente el pronostico a largo plazo de nifios
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con trastornos del desarrollo se consider6 que era una prueba confirmatoria tanto de la importancia de esta
intervencion como de la maleabilidad del cerebro durante su desarrollo en la primera infancia (Hunt, 1961).

Las evidencias de las mejoras producidas mediante los programas de Intervencion Temprana en
nifios con trastornos del neurodesarrollo cuando se implementan antes de los tres afios son abrumadoras
(Barnett, 1995; Reynolds, Temple, Robertson, & Mann, 2001). En la actualidad, entendemos que el desa-
rrollo del nifio/a es consecuencia de la interaccion entre el organismo y el medio, por lo que los programas
de intervencion de los CAT y CDIAT han ido ampliando el foco de su actuacion incluyendo a la familia y el
contexto del nifio. El objetivo de este cambio es prevenir desajustes socio-familiar, incrementar la adecuada
interaccion entre el nifio y su familia mejorando el funcionamiento familiar, acompaiiar y ayudar en el ajus-
te a la nueva situacion y proporcionar el apoyo y las competencias necesarias (Blackman, 2003; Peterander,
Speck, Pithon, & Terrisse, 1999).

Sin embargo, los sistemas que interactiian (individual, familiar, socio-comunitario, educativo, etc.)
implican una gran cantidad de informacion que excede en ocasiones la capacidad humana para su analisis
generando a su vez un reto en el desarrollo y aplicacion de técnicas de analisis de datos. El uso de historias
clinicas es fundamental para la propia gestion de un CAT o CDIAT, para la toma de decisiones de cada caso
o la evaluacion de los resultados de los programas. Las historias clinicas electronicas ya se utilizan desde
hace anos (Dick, Steen, & Detmer, 1997) normativizando su uso sanitario. Sin embargo, no son habituales
en los CAT o CDIAT. Debido a la carga asistencial, la mayoria de los profesionales son reacios al uso de
sistemas de bases de datos para el registro de sus actuaciones. Cuando se disponen de instrumentos adecua-
dos se genera una gran cantidad de informacion que requiere de técnicas especificas para su tratamiento. La
falta de formacion de los técnicos de los CAT y CDIAT en estas tareas, hace que se considere una sobrecar-
ga su uso y explotacion.

El libro que aqui se prologa es consecuencia de afios de experiencia directa en la actividad de CAT
de la Comunidad de Castilla-Ledn y se ha desarrollado como material de formacion y actualizacion para
los técnicos de los CAT en el marco de un programa cofinanciado por la UE. Esta compuesto por ocho mo-
dulos con diferente numero de temas. El primer modulo presenta el concepto de Atencion e Intervencion
Temprana desde una perspectiva de intervencion preventiva. El segundo modulo, conceptualiza el neuro-
desarrollo temprano normativo para introducir con posterioridad en el tercer modulo las patologias mas
frecuentes en edades tempranas. El modulo cuatro, presenta las técnicas e instrumentos para la recopilacion
y almacenamiento de grandes masas de datos y la explotacion correspondiente basados en mineria de datos
e Inteligencia Artificial. Se incide especialmente en instrumentos de observacion y evaluacion estandariza-
dos como la Guia Portage. En el modulo cinco y el modulo seis se desarrollan especificamente los temas
de desarrollo del lenguaje, cognitivo, motor, autonomia, etc. y el pentltimo modulo presenta los tltimos
desarrollos de Inteligencia Artificial aplicados a la intervencion temprana para cerrar el texto con el modulo
octavo donde se hace una reseia de los programas de intervencion en edades tempranas. Todos los modulos
mantienen una estructura semejante aportando bibliografia, recursos web y preguntas de confirmacion de
la comprension de las ideas principales vertidas en el texto con ello, lo convierten en una excelente herra-
mienta de apoyo a la formacion y actualizacion de los técnicos de los centros de AT.

Dr. Francisco Alcantud Marin
Catedratico de Psicologia Evolutiva y de la Educacion

Universitat de Valéncia



PROLOGO INSTITUCIONAL

El libro, en edicidn abierta, «Formacion y especializacién en Atencion Temprana: uso de recursos
tecnolédgicos y de inteligencia artificial», coordinado por las profesoras de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Burgos Maria Consuelo Sdiz Manzanares y Montserrat Santamaria Vazquez,
constituye un dificil y relevante reto del novedoso proyecto cofinanciado por la Unidén Europea “Specialized
and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care professio-
nals and graduates” y coordinado por la Universidad de Burgos.

La eficaz coordinacion ha permitido la colaboracion de tres universidades (Universidad de Burgos,
Universidad de Roma Tre y Facultad de Medicina de la Universidad de Rijeka) de tres paises (Espafia, Italia
y Croacia) junto con la colaboracion de la PYMES tecnologica Gestionet y la consultoria especializada en
Investigacion, Desarrollo e Innovacion Kveloce para la consecucion de innovadores resultados absoluta-
mente necesarios en un momento donde la tecnologia y la inteligencia artificial han irrumpido de forma
subita y continuada para poder también beneficiar al comportamiento humano cuando éstas se aplican de
forma reflexiva tras una rigurosa observacion.

Es el paradigmatico caso de este proyecto.

Supone un importante impulso en la formacion y especializacién en la atencidon temprana en todos
sus ambitos -formacién, investigacion, transferencia y servicios- a través de la puesta en comun de las di-
ferentes experiencias y el andlisis de los logros alcanzados que finalmente supongan una transferencia de
conocimiento del que se beneficiara la sociedad en su conjunto.

Como vicerrectora de la Universidad de Burgos, expresar mi felicitacion y reconocimiento a sus
coordinadoras, a las universidades participantes, a sus autoras y autores, a quienes animo a seguir trabajan-
do en este proyecto que impulsara la cooperacion y mejora de nuestras instituciones.

Begona Prieto Moreno

Vicerrectora de Docencia y Ensefianza Digital
Universidad de Burgos






MODULO L. INTRODUCCION AL CONCEPTO DE ATENCION TEMPRANA E
INTERVENCION EN DISTINTOS CONTEXTOS

Dra. Maria del Camino Escolar Llamazares
Departamento de Ciencias de la Salud
Universidad de Burgos

I. INTRODUCCION

El desarrollo infantil es un proceso dindmico, complejo, sustentado en la evolucién bioldgica,
psicoldgica y social. Los primeros afios de vida constituyen una etapa critica ya que en ella se configuran
las habilidades perceptivas, motrices, cognitivas, lingiiisticas afectivas y sociales que posibilitardn una
equilibrada interaccion con el entorno (Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Grupo de Atencion Temprana-
GAT, 2005).

La Atencion Temprana (AT), desde los principios cientificos sobre los que se fundamenta: Pediatria,
Neurologia, Psicologia, Psiquiatria, Pedagogia, Fisioterapia, Lingliistica, etc., tiene como finalidad ofrecer
a los nifios con déficits o con riesgo de padecerlos un conjunto de acciones optimizadoras y compensadoras,
que faciliten su adecuada maduracion en todos los ambitos y que les permita alcanzar el méximo nivel de
desarrollo personal y de integracion social. En este sentido, la Atencion Temprana forma parte de un pro-
ceso integral que tiene como fin ultimo el desarrollo armoénico de los nifios integrados en su entorno (GAT,
2005; Serra Desfilis, 2007).

Sabemos que los primeros afios de vida son cruciales para un adecuado desarrollo bioldgico, psi-
colégico y social (Alonso, 1997; San Salvador, 1998). De ahi, la importancia de conocer el desarrollo en
esta etapa, sobre todo, cuando existen indicios de trastornos congénitos, metabolicos, madurativos o de
otra indole o posible riesgo de padecerlos. De hecho, una atencion e intervencion precoz mejora las posi-
bilidades de desarrollo biopsicosocial. Es fundamental el trabajo desde una perspectiva multidisciplinar y
con la creencia de que los nifios con algln tipo de déficit pueden desarrollar una vida util e integrarse en la
sociedad (Candel, 2005; Pons, 2007; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

Dado que la AT se basa en gran medida en la prevencion, podemos relacionarla con la prevencion
primaria, secundaria y terciaria (que se analizard en profundidad en los siguientes apartados):

- La prevencion primaria en AT actua sobre sujetos de “alto riesgo™ de padecer un déficit, aun-
que atn no hayan mostrado sintomas o no hayan sido diagnosticados. Son medidas de caracter
universal, dirigidas a toda la poblacion y con la intencion de proteger la salud.

- La prevencién secundaria, actia para evitar aquello que pueda propiciar la apariciéon de un
trastorno o déficit, reduciendo su evolucion y el tiempo de duracion o paliando sus efectos,
todo ello con el objetivo final de reducir una enfermedad en la poblacion. En la AT, se intenta
detectar de forma precoz las enfermedades, trastornos o las situaciones de riesgo (Robles-Bello
y Sanchez-Teruel, 2013).

- La prevencion terciaria pretende disminuir la incidencia de las discapacidades cronicas de una
poblacion, procurando disminuir al méximo la invalidez causada por una enfermedad. En AT di-
rige sus actuaciones a minimizar las consecuencias y secuelas de un déficit o enfermedad, una vez
diagnosticada. Se intentan paliar las consecuencias derivadas de trastornos o patologias metabolicas,
neuroldgicas, genéticas o evolutivas del nifio (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

En consecuencia, la AT es una estrategia eficaz para prevenir y compensar los efectos de cualquier
tipo de déficit (evolutivo, bioldgico o social) que pueden aparecer juntos o de forma independiente de ma-
nera temprana en la vida de un nifio (Robles-Bello y Sdnchez-Teruel, 2013).



24 MODULO I

II. OBJETIVOS

Conocer las caracteristicas generales de la atencion temprana y su aplicacion a distintos ambitos de
actuacion, asi como a diferentes colectivos.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. CONCEPTO DE ESTIMULACION TEMPRANA

Se asume de manera consensuada el concepto de Atencion Temprana segun el Libro Blanco de la
Atencion Temprana (Grupo de Atencion Temprana-GAT, 2005, p. 14): Se entiende por Atencion Temprana
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 trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervencio-
nes, que deben ser consideradas la globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesio-
nales de orientacion interdisplicinar o transdisciplinar (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

En la década de los noventa surge el concepto de Atencion Temprana que se utiliza en la actualidad,
consensuado por distintos profesionales y plasmado en el trabajo de GAT (2005). Esta obra es un referente
para todos los sectores implicados en la AT: asociaciones, profesionales, instituciones, investigadores y
familiares, entre otros (Goémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

Segun Candel (2005), la AT no debe entenderse como un tratamiento dirigido a un nifio, sino como
una serie de actuaciones dirigidas a nifios, familia y a la comunidad en general. Se cree en la plasticidad
cerebral del sistema nervioso (GAT, 2005), en consecuencia, el proceso de maduracion del cerebro no fina-
liza con el nacimiento, sino que contintia desarrollandose durante un tiempo, siendo ademas susceptible de
modificacion (Gutiez, 2005; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

Actualmente, los ambitos y administraciones competentes en materia de AT son los Servicios
Sociales, Educacion y Sanidad. Estas areas estan reguladas por un marco legislativo tanto de caracter estatal
como autondomico que coordina y actia para asegurar la gratuidad y universalidad de los centros dedicados
a la AT en el Estado Espaiiol (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

1.1. Desarrollo infantil

El desarrollo infantil en los primeros afios se caracteriza por la progresiva adquisicion de funciones
tan importantes como el control postural, la autonomia de desplazamiento, la comunicacion, el lenguaje
verbal, y la interaccion social. Esta evolucion esta ligada al proceso de maduracion del sistema nervioso,
ya iniciado en la vida intrauterina y a la organizacion emocional y mental. Requiere una estructura genéti-
ca adecuada y la satisfaccion de los requerimientos basicos para el ser humano a nivel bioldgico y a nivel
psicoafectivo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

El desarrollo infantil es fruto de la interaccion entre factores genéticos y factores ambientales:

- La base genética, especifica de cada persona, establece unas capacidades propias de desarrollo
y hasta el momento no es posible modificarla.

- Los factores ambientales modulan e incluso determinan la posibilidad de expresion o de la-
tencia de algunas de las caracteristicas genéticas. Estos factores son de orden bioldgico y de
orden psicologico y social: A) Son factores ambientales de orden biologico el mantenimiento de
la homeostasis, estado de salud, ausencia de factores de agresion al Sistema Nervioso (SN)...,
condiciones necesarias para una adecuada maduracion. B) Son factores ambientales de orden
psicologico y social la interaccion del nifio con su entorno, los vinculos afectivos que establece
a partir del afecto y estabilidad en los cuidados que recibe, la percepcion de cuanto le rodea
(personas, imagenes, sonidos, movimiento...). Estas condiciones, que son necesidades basicas
del ser humano, son determinantes en el desarrollo emocional, funciones comunicativas, con-
ductas adaptativas y en la actitud ante el aprendizaje (GAT, 2005; Serra Destfilis, 2007).
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El sistema nervioso se encuentra en la primera infancia en una etapa de maduracion y de importan-
te plasticidad. La situacion de maduracion condiciona una mayor vulnerabilidad frente a las condiciones
adversas del medio y las agresiones, por lo que cualquier causa que provoque una alteracion en la normal
adquisicion de los hitos que son propios de los primeros estadios evolutivos puede poner en peligro el
desarrollo arménico posterior. Sin embargo, la plasticidad también dota al Sistema Nervioso de una ma-
yor capacidad de recuperacion y reorganizacion organica y funcional, que decrece en los afios posteriores
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

La evolucion de los nifios con alteraciones en su desarrollo dependera en gran medida de la fecha de
la deteccion y del momento de inicio de la Atencion Temprana. Cuanto menor sea el tiempo de deprivacion
de los estimulos mejor aprovechamiento habra de la plasticidad cerebral y potencialmente menor sera el
retraso. En este proceso resulta crucial la implicacion familiar, indispensable para favorecer la interaccion
afectiva y emocional, asi como para la eficacia de los tratamientos (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

1.2. Trastornos en el desarrollo

El desarrollo es el proceso dinamico de interaccion entre el organismo y el medio que da como re-
sultado la maduracion orgénica y funcional del sistema nervioso, el desarrollo de funciones psiquicas y la
estructuracion de la personalidad. El trastorno del desarrollo se considera la desviacion significativa del
curso del desarrollo, como consecuencia de acontecimientos de salud o de relacién que comprometen la
evolucion biolodgica, psicologica y social. Algunos retrasos en el desarrollo pueden compensarse o neutrali-
zarse de forma espontanea, siendo a menudo la intervencion la que determina la transitoriedad del trastorno
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

Los principales riesgos son de caracter bioldgico y social. Se consideran de riesgo biologico aque-
llos nifios que durante el periodo pre, peri o posnatal, o durante el desarrollo temprano, han estado someti-
dos a situaciones que podrian alterar su proceso madurativo, como puede ser la prematuridad, el bajo peso
o la anoxia al nacer. Los nifos de riesgo psico-social son aquellos que viven en unas condiciones sociales
poco favorecedoras, como la falta de cuidados o de interacciones adecuadas con sus padres y familia, mal-
trato, negligencias, abusos, que pueden alterar su proceso madurativo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

2. OBJETIVOS DE LA ESTIMULACION TEMPRANA

El principal objetivo de la AT es favorecer el desarrollo y el bienestar del nifio y su familia, posibi-
litdndole su integracion en el medio familiar, escolar y social, asi como su autonomia personal (Candel,
2005). En consecuencia, se trabajan areas como la cognitiva, autonomia, lenguaje o comunicacion, y mo-
tora, ademas de asesorar, orientar e intervenir de manera individual y/o grupal a las familias que tienen un
hijo con discapacidad o riesgo de padecerla segun los diferentes diagnosticos recogidos en la Organizacion
Diagnostica de la Atencion Temprana (Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencion
Temprana -FEAPAPT-, 2008; GAT, 2005; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

La Atencion Temprana debe llegar a todos los nifios que presentan cualquier tipo de trastorno o alte-
racion en su desarrollo, sea de tipo fisico, psiquico o sensorial, o se considere en situacion de riesgo biologi-
co o social. Todas las acciones e intervenciones que se llevan a cabo en atencion temprana deben considerar
no solo al nifio, sino también a la familia y a su entorno (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007;
Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gémez Artiga, 2007).

De este marco se desprende el siguiente conjunto de objetivos propios a la Atencion Temprana:
1. Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el conjunto global del desarrollo del nifo; 2.
Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del nifio; 3. Introducir los mecanismos ne-
cesarios de compensacion, de eliminacion de barreras y adaptacion a necesidades especificas; 4. Evitar o
reducir la aparicion de efectos o déficits secundarios o asociados producidos por un trastorno o situacion de
alto riesgo; 5. Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que vive el nifio;
6. Considerar al nifio como sujeto activo de la intervencion (GAT, 2005).
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3. APLICACION DE LA ESTIMULACION TEMPRANA EN CONTEXTOS INTERDISCIPLINARES (AMBITOS DE
ACTUACION)

En la planificacion de la intervencion, se debe considerar el momento evolutivo y las necesidades del
nifio en todos los ambitos y no sdlo el déficit o discapacidad que pueda presentar. En Atencion Temprana
se ha de considerar al nifio en su globalidad, teniendo en cuenta los aspectos intrapersonales, biologicos,
psicosociales y educativos, propios de cada individuo, y los interpersonales, relacionados con su propio
entorno, familia, escuela, cultura y contexto social (GAT, 2005; Viger Segui y Gémez Artiga, 2007).

En consecuencia, se contemplan un conjunto de actuaciones dirigidas a la poblacion de 0 a 6 afios,
pero también a la familia y a la comunidad. Son numerosas las disciplinas cientificas que sustentan la
base tedrica de la AT, como la Neurologia, la Psicologia del Desarrollo y del Aprendizaje, la Pediatria, la
Psiquiatria, la Pedagogia, Fisioterapia, Logopedia, etc. (De Linares y Rodriguez, 2004; Robles-Bello y
Sanchez-Teruel, 2013; Viger Segui & Gomez Artiga, 2007).

La eficacia de los programas de AT se basa, en la precocidad de la intervencion que depende de la
consecucion de un diagnostico precoz de los problemas que van a derivar en patologia de neurodesarrollo
posterior. Este diagndstico permite iniciar un trabajo de forma temprana en los niflos y mas eficaz cuanto
mas temprana sea, puesto que la capacidad de asimilar e integrar nuevas experiencias es mucho mayor en
etapas precoces del desarrollo (Pérez-Lopez y Brito, 2004). Gracias a todas estas disciplinas en las que se
fundamenta la AT se obtienen las herramientas para aportar a los nifios con déficits o riesgo de padecerlos
un conjunto de actuaciones organizadas y planificadas que les facilitan su proceso madurativo en todos
los ambitos, permitiéndoles asi alcanzar el maximo nivel de desarrollo e integracion social (Quiros, 2009;
Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

Los principales objetivos de la intervencion son: medidas para la prevencion, procurar la deteccion
precoz y la intervencion enfocada al desarrollo maximo de facultades fisicas, mentales y sociales en los
nifios diagnosticados (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

3.1. Niveles de intervencion

Del modelo biopsicosocial de la Atencion Temprana se deriva la necesidad de establecer relaciones
con los programas y servicios que actuan en el contexto del nifio y de su familia. Se diferencian tres ni-
veles en los que tendria que basarse esta colaboracion (GAT, 2005; Gomez Artiga & Viguer Segui, 2007).
Prevencion primaria, secundaria y terciaria en AT:

3.1.1. Prevencion Primaria en Atencion Temprana

Prevencion primaria en salud, le corresponden las actuaciones y proteccion de la salud, orientadas a
promover el bienestar de los nifios y sus familias. Son medidas de caracter universal para toda la poblacion.
Comprende derechos como la asistencia sanitaria, el permiso por maternidad o situaciones de acogida o
adopcion. A la Atencion Temprana, en este nivel, le corresponde identificar y sefialar, ante las instituciones
sociales, circunstancias que puedan ser relevantes para la elaboracion de normas o derechos universales
en la promocion y proteccion del desarrollo infantil. La universalizacion, gratuidad y precocidad de la
Atencion Temprana seria una medida de prevencion primaria (GAT, 2005; Gomez Artiga & Viguer Segui,
2007).

La prevencion primaria de los trastornos en el desarrollo infantil tiene por objetivo evitar las condi-
ciones que pueden llevar a la aparicion de deficiencias o trastornos en el desarrollo infantil. Los servicios
competentes en estas acciones son, prioritariamente, los de Salud, Servicios Sociales y Educacion (GAT,
2005, 2011):

- Son competencia de los servicios de salud los programas de planificacion familiar, de atencion
a la mujer embarazada, los de salud materno-infantil, deteccion de metabolopatias y vacuna-
ciones, informacion de los factores de riesgo y de su prevencion, atencion pediatrica primaria
y las actuaciones hospitalarias y sanitarias en general. Los servicios de Pediatria en Atencion
Primaria, de utilizaciéon por toda la poblacion infantil desde el nacimiento hasta los 14 o 18
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afos, ocupan un lugar especial en la prevencion de los trastornos en el desarrollo y situaciones
de riesgo. Los servicios de Salud Mental Infantil tienen un papel importante en la prevencion
primaria, colaborando con los equipos de salud y de planificacién familiar en programas ma-
terno-infantiles, que deberian permitir evitar la aparicion de situaciones de riesgo. Participan
también estos servicios en la elaboracion de recomendaciones y en la adopcion de medidas para
fomentar la salud mental en general y para reducir la exposicion de los nifios a situaciones de
deprivacion psico-social (GAT, 2005; Gomez Artiga 'y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007;
Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

- Son competencia de los servicios sociales las intervenciones destinadas a la prevencion de
situaciones de riesgo social y de maltrato, por accion u omision, al menor. La actuacion de los
Servicios Sociales se enmarca muchas veces en una labor de atencion a la familia, siendo es-
pecialmente relevantes, por la importancia reconocida de la familia en el bienestar y desarrollo
del nifio. Los Servicios Sociales intervienen también de forma especial en la prevencion de los
trastornos del desarrollo infantil, a través de los programas dirigidos a colectivos que se hallan
en situacion de riesgo por condiciones sociales, como madres adolescentes, poblacion emigran-
te, etc. (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y
Gomez Artiga, 2007).

- Son competencia de los servicios educativos las actuaciones de apoyo al nifio y a la familia des-
de los centros de Educacion Infantil. La labor de estos centros en la prevencion de los trastornos
en el desarrollo es fundamental para las poblaciones de alto riesgo, al ofrecer un entorno estable
y estimulante a un sector de la poblacion infantil que a menudo sufre condiciones adversas en
la familia (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui
y Gémez Artiga, 2007).

3.1.2.  Prevencion Secundaria en Atencion Temprana

Prevencion secundaria en salud, se basa en la deteccion precoz de las enfermedades, trastornos, o
situaciones de riesgo. Se instrumenta a través de programas especiales dirigidos a colectivos identificados
en situacion de riesgo, como nifios prematuros de menos de 32 semanas o de menos de 1500 gr.; las unida-
des familiares con embarazos de adolescentes menores de 18 afios, en riesgo de disfuncion relacional; las
unidades familiares con embarazos a partir de los 35 afios, con riesgo de cromosomopatias; los nifios con
tetraplejias espasticas y riesgo de luxacion de cadera (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007).

La prevencion secundaria en Atencion Temprana tiene por objetivo la deteccion y el diagndstico
precoz de los trastornos en el desarrollo y de situaciones de riesgo.

3.1.2.1. Deteccion

La deteccion de las posibles alteraciones en el desarrollo infantil es un aspecto fundamental de la
Atencion Temprana en la medida en que posibilita la puesta en marcha de distintos mecanismos de actua-
cion de la comunidad. Cuanto antes se realice la deteccion, existirin mayores garantias de prevenir patolo-
gias afiadidas, lograr mejorias funcionales y posibilitar un ajuste mas adaptativo entre el nifio y su entorno
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

La deteccion temprana de los trastornos en el desarrollo infantil es imprescindible para el diagnos-
tico y la atencion terapéutica. La deteccion temprana es fundamental para incidir en una etapa en la que la
plasticidad del sistema nervioso es mayor y las posibilidades terapéuticas muestran su mayor eficacia. Es
necesario detectar los trastornos del desarrollo infantil en el momento en que aparecen los primeros signos
indicadores de los mismos (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007).

En la deteccion de los trastornos en el desarrollo o situaciones de riesgo podemos considerar distintas
etapas y agentes (GAT, 2005):

a) Etapa prenatal Servicios de Obstetricia. La prevencion secundaria de los trastornos en el de-
sarrollo infantil deberia iniciarse en los servicios de Obstetricia, con la atencidn a la embarazada
por parte de los profesionales sanitarios (obstetras y matronas), sobre los que recaen las funcio-
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b)

d)

nes de deteccion de situaciones de riesgo y las de informacion, apoyo y orientacion a las futuras
madres (GAT, 2005; Gomez Artiga GAT, 2005 Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007).

Etapa perinatal Servicios de Neonatologia. En las unidades o servicios de Neonatologia reci-
ben atencion nifios con alto riesgo de presentar deficiencias, trastornos o alteraciones en su de-
sarrollo en funcion de determinadas condiciones genéticas y de situaciones adversas en el am-
bito biologico u orgédnico: infecciones intrauterinas, bajo peso, hipoxia, hemorragias cerebrales,
infecciones postnatales. Cuando se ponen de manifiesto signos compatibles con un trastorno en
su desarrollo se pondrdn en marcha las medidas terapéuticas oportunas y posibles, adaptadas
siempre a la situacion vital del nifio (GAT, 2005; Gomez Artiga GAT, 2005 Viguer Segui, 2007,
Serra Desfilis, 2007).

Etapa postnatal Servicios de Pediatria. El equipo pediatrico, a través de las visitas regulares
al nifio en los primeros afios de vida y de los programas de control del nifio sano es el principal
agente de la deteccion temprana. La observacion directa del nifio y la informacion aportada
por los padres permite confirmar la normalidad del desarrollo infantil o establecer la situacion
de sospecha de desviacion en el mismo. Este nivel de deteccion es fundamental, ya que los
nifios con problemas graves en su desarrollo tienen antecedentes de patologia pre o perinatal
en una elevada proporcion y a menudo existen programas de seguimiento especificos a los
que deberian acudir. La deteccion debe realizarse en estos casos en el marco de la consulta
regular pediatrica (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Saiz
Manzanares y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarria Sanchez, 2010).
Servicios educativos. La escuela infantil, los maestros y educadores constituyen un impor-
tante agente de deteccion. En esta etapa pueden apreciarse problemas en las capacidades y
comportamientos basicos para el aprendizaje: habilidades motoras, de socializacion, de len-
guaje, dificultades atencionales y perceptivas y limitaciones cognitivas o emocionales que
antes no habian sido detectadas. Las condiciones de la Escuela Infantil y las interacciones
que se producen en el contexto escolar, diferentes a las del medio familiar, ponen de mani-
fiesto la presencia de desviaciones en el proceso evolutivo, desajustes en el desarrollo psi-
co-afectivo del nifio y/o alteraciones en su comportamiento, que por su propio caracter
o por la menor gravedad del trastorno, pueden pasar facilmente inadvertidas a los padres y
también al personal sanitario y no son detectadas hasta que el nifio accede al contexto edu-
cativo (GAT, 2005; Gémez Artiga GAT, 2005 Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007).
Cuando el maestro detecta la posible presencia de un trastorno, comunicara su inquietud a la
familia y a partir de los datos aportados por el medio escolar y familiar se deberian establecer
pautas de observacion y actuacion coordinadas, asi como la derivacion y consultas oportunas al
pediatra y al centro de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana, para establecer un diagnostico
completo e iniciar una intervencion terapéutica adecuada (GAT, 2005; Sarrid Sanchez y Brioso
Diez, 2010; Saiz Manzanares y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarria
Sanchez, 2010).

El entorno familiar. El medio familiar constituye una via importante de deteccion, pues en
muchas ocasiones son los padres, o personas cercanas al nifio, los que en la interaccion diaria
en su contexto natural observan que existe una diferencia o desviacion entre el comportamiento
de su hijo y el de otros nifios. Mayor atencion e informacion a los padres facilitaria la deteccion
temprana de los trastornos en el desarrollo (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007;
Serra Desfilis, 2007).

Servicios Sociales. Por su relacion con familias con problematica psico-social y con la co-
munidad en general, estan en una posicion Optima para detectar factores de riesgo social en el
desarrollo infantil, como pueden ser situaciones de muy bajos ingresos econdmicos familiares,
madres adolescentes, drogodependencia, marginacion social familiar, etc. (GAT, 2005).
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3.1.2.2. Diagnéstico

El diagnostico consiste en evidenciar una alteracion en el desarrollo, asi como el conocimiento de
sus supuestas causas, permitiendo la comprension del proceso y el inicio de una adecuada intervencion te-
rapéutica. Ante la sospecha de un trastorno en el desarrollo infantil es fundamental plantear un diagnostico
amplio, que considere distintos ambitos y niveles, pues la problematica en la mayoria de los casos es mul-
tiple, afectando a distintos ambitos y de origen multifactorial: fruto de la interaccion de factores genéticos,
aspectos de salud, atencion psico-afectiva y condiciones del entorno en general (GAT, 2005; Viger Segui y
Gomez Artiga, 2007).

El diagnoéstico en Atencion Temprana debe contemplar los ambitos bioldgicos, psicologicos, sociales
y educativos, siendo precisa la colaboracion de profesionales de diferentes disciplinas: medicina, psicolo-
gia, pedagogia y ciencias sociales.

En el diagnéstico de los trastornos del desarrollo se consideran tres niveles diagndsticos: funcional,
sindromico y etiologico:

1. Diagnostico funcional, determina cualitativa y cuantitativamente los trastornos o disfunciones.
Constituye la informacion basica para comprender la problematica del niflo, considerando la
interaccion familiar y la de su entorno cultural, sus capacidades y su posibilidad de desarrollar-
las. El diagndstico funcional es imprescindible para elaborar los objetivos y estrategias de la
intervencion.

2. Diagnostico sindromico, esta constituido por un conjunto de signos y sintomas que definen una
entidad patologica determinada. A menudo la identificacion de un sindrome permite conocer
las estructuras (neurologicas, psiquicas o sociales) responsables del trastorno y orienta sobre la
etiologia del mismo. El diagndstico sindromico orienta hacia los ambitos sobre los que debe-
mos obtener mayor informacion para establecer el diagndstico etioldgico y ayuda a establecer
si se trata de una patologia estable, transitoria o evolutiva, de base predominante organica o
ambiental.

3. Diagnostico etioldgico, informa sobre las causas, de caracter biologico o psico-social, de los
trastornos funcionales o del sindrome identificado (GAT, 2005; Viger Segui y Gomez Artiga,
2007).

En todos los casos se intenta establecer la etiologia de los diferentes trastornos identificados, con-
siderando siempre la probable multifactorialidad de los mismos, en un enfoque amplio que considere los
aspectos biologicos, psicoldgicos, educativos y de entorno en general (GAT, 2005).

Un tema muy importante de la Atencion Temprana trata de la comunicacion de la informacion diag-
noéstica a los padres ante una situacion de riesgo, o ante la presencia probable de un trastorno en el desarro-
llo de su hijo. Informar a los padres de la posibilidad de que su hijo presente un trastorno o discapacidad,
genera en ellos una conmocioén emocional, con ansiedad y angustia, miedos, sentimientos de rechazo y ne-
gacion; iniciandose un proceso de duelo que sera distinto en cada familia y para cada miembro de la misma.
Es necesario cuidar todo el proceso informativo y la forma de llevarlo a cabo, incluyendo la atencion de los
profesionales, los espacios y momentos seleccionados. Una buena informacion facilita que la familia pueda
tener mejor comprension y asimilacion de la realidad de su hijo y pueda adecuar su entorno a las necesida-
des y posibilidades fisicas, mentales y sociales del nifio (GAT, 2005; Viger Segui y Gémez Artiga, 2007).

La informacion del diagnostico de un trastorno debera ir siempre acompanada de la informacion a la
familia de los diferentes recursos terapéuticos, sociales, educativos, economicos, etc. existentes en la zona
y de la forma de poder acceder a ellos, asi como de la existencia de asociaciones de padres. Es importante
garantizar la coordinacion entre profesionales e instituciones y poder ofrecer un acompafiamiento a lo largo
del proceso de derivacion (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

3.1.3. Prevencion Terciaria

Prevencion terciaria en salud, se corresponde con las actuaciones dirigidas a remediar las situaciones
que se identifican como de crisis biopsicosocial. Ejemplos son el nacimiento de un hijo con discapacidad



30 MODULO I

o0 la aparicion de un trastorno en el desarrollo. En la AT recae la responsabilidad de activar un proceso de
reorganizacion trabajando con el niflo, la familia y el entorno en el que vive. La complejidad de estas situa-
ciones hace necesaria la intervencion de un equipo interdisciplinario (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer
Segui, 2007).

La prevencion terciaria en Atencion Temprana agrupa todas las actividades dirigidas hacia el nifio
y su entorno con el objetivo de mejorar las condiciones de su desarrollo. Se dirige al nifio, a su familia y
a su entorno. Con ella se deben atenuar o superar los trastornos o disfunciones en el desarrollo, prevenir
trastornos secundarios y modificar los factores de riesgo en el entorno inmediato del nifio. La intervencion
dirigida a los nifios que presentan trastornos en su desarrollo debe iniciarse en el momento en que se detecta
la existencia de una desviacion en su desarrollo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gémez
Artiga, 2007.)

Otro objetivo fundamental de la intervencion es conseguir que la familia conozca y comprenda la
realidad de su hijo, sus capacidades y sus limitaciones, actuando como agente potenciador del desarrollo
del nifio, adecuando su entorno a sus necesidades fisicas, mentales y sociales, procurando su bienestar y
facilitando su integracion social. La intervencion debe ser planificada con caracter global y de forma inter-
disciplinar, considerando las capacidades y dificultades del nifio en los distintos ambitos del desarrollo, su
historia y proceso evolutivo, asi como las posibilidades y necesidades de los demas miembros de la familia
y los recursos de que se dispone; y el conocimiento y actuacion sobre el entorno social (GAT, 2005; Serra
Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

3.2. Principales ambitos de actuacion

3.2.1. Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (CDIAT)

Los CDIAT son servicios autdbnomos cuyo objetivo es la atencion a la poblacion infantil de 0-6 afios
que presenta trastornos en su desarrollo o que tiene riesgo de padecerlos. Su principal objetivo es proporcio-
nar la atencion que precisan todos los nifios que presentan trastornos o disfunciones en su desarrollo, o que
estan en una situacion de riesgo bioldgico, psicoldgico o social. El modelo de CDIAT cubre principalmente
la atencion de los nifos con diversas patologias o disfunciones en su desarrollo, y las necesidades de aten-
cion que presentan aquellos nifios que se encuentran en una situacion de alto riesgo, biologico, psicologico
o social (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007).

El equipo de los CDIAT sera multiprofesional de caracter interdisciplinar y de orientacion holistica,
considerando que la intervencion abarca aspectos intrapersonales, bioldgicos, psiquicos, sociales y educa-
tivos, propios de cada individuo, e interpersonales, relacionados con su propio entorno, como son la fami-
lia, la escuela y la cultura. El equipo estara constituido por especialistas en Atencion Temprana procedentes
del ambito médico, psicologico, educativo y social (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Viger
Segui y Gémez Artiga, 2007).

3.2.1.1. Prevencion Primaria y Secundaria

Las funciones de un CDIAT incluyen las labores de sensibilizacion, prevencion y deteccion. El centro
de Atencion Temprana colaborara con las instituciones, asociaciones y con otros profesionales en la elabo-
racion de programas de sensibilizacion de la poblacion en general en aspectos de prevencion relacionados
con el desarrollo infantil (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Viger Segui y Goémez Artiga,
2007).

3.2.1.2. Prevencion Terciaria

La intervencion se planificara y programara de forma individual, considerando las necesidades y
posibilidades de cada nifio en cada area del desarrollo, la situacion y las posibilidades de su familia y las del
medio escolar. El programa debera incluir la temporalizacion de los objetivos, la modalidad metodologica
y la evaluacion de los objetivos propuestos o del resultado de la aplicacion del programa. La intervencion
en el centro de Atencion Temprana se inicia cuando se recibe una solicitud de la familia o de cualquier otro



INTRODUCCION AL CONCEPTO DE ATENCION TEMPRANA E INTERVENCION EN DISTINTOS CONTEXTOS 31

profesional o institucion. Esta intervencion consta de diferentes momentos: valoracion inicial, intervencion
terapéutica, seguimiento y control, y derivacion (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Viger
Segui y Gémez Artiga, 2007):

A.

Al

Al.l.

A1.2.

A.13.

A2

A3.

Proceso de Valoracion Inicial. Supone un estudio global y en profundidad del desarrollo del nifio,
de su historia individual y familiar y de su entorno. Para ello se necesita la colaboracion de profe-
sionales de diferentes disciplinas, asi como la colaboracion y coordinacion de las instituciones que
hayan derivado el caso. En la valoracion inicial podemos distinguir cuatro momentos: 1) Recogida
de informacion, 2) Evaluacion del nifio y su entorno, 3) Elaboracion de hipdtesis diagndsticas y
plan de intervencion y 4) Entrevista de devolucion a la familia (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer
Segui, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

Recogida de informacion. La adecuada recogida de informacion constituye el elemento mas im-
portante del proceso diagnoéstico, el instrumento que guia los pasos posteriores del proceso de eva-
luacion. Obtenemos informacion a través de la acogida, de la recogida sistematica de informacion
y de las aportaciones de otros profesionales (Saiz Manzanares, y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz
Manzanares et al., 2019; Sarrid Sanchez, 2010).

Acogida. Es el primer contacto con la familia, en el que el profesional, a través de una actitud de
escucha, recoge preocupaciones, recuerdos, proyectos, expectativas, y dificultades que los padres
exponen sobre su hijo. La entrevista de acogida, ademas de ser una herramienta de trabajo impor-
tante para llevar a cabo la valoracion inicial, establece las primeras directrices del disefio de la
intervencion (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y
Gomez Artiga, 2007).

Recogida sistematica de informacion. Basandonos en la informacion de la entrevista de acogida, se
recogen de forma sistematica aquellos datos que la familia no ha aportado espontaneamente, pero
necesarios para una adecuada comprension del desarrollo del nifio y de su momento evolutivo, asi
como de las posibles causas de la alteracion en el proceso (GAT, 2005; Saiz Manzanares y Escolar-
Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarria Sanchez, 2010).

Informacion de otros profesionales. A través de informes escritos o entrevistas se obtendra infor-
macion de otros profesionales, como el pediatra, psicologo escolar, educador, trabajadores sociales,
etc. Los datos se organizaran en una historia comin (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui,
2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

Evaluacion del nifio y de su entorno. Para realizar la evaluacion disponemos de distintos instru-
mentos, que utilizaremos de forma discriminada en cada nifo, a partir de las primeras hipotesis
establecidas en base a la historia: — Observacion de la conducta espontanea y reactiva ante deter-
minadas situaciones y estimulos presentados; - Relacion con los padres y con el profesional que
realiza la evaluacion; — Relacion con los otros nifios y con el educador cuando el nifio esté escola-
rizado; — Examen fisico y valoracion neuroldgica y funcional del nifio; — Pruebas estandarizadas; —
Observacion en el domicilio; — Examenes complementarios, consultas especializadas. La aplicacion
de estas técnicas aportara informacion sobre el funcionamiento general y especifico del nifio, a nivel
fisico y emocional. Esta informacion reflejara las posibles limitaciones y déficits presentados por el
nifio, junto con sus capacidades y posibilidades (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007;
Saiz Manzanares y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarria Sanchez, 2010).

Elaboracion de hipotesis diagnosticas y de un plan de intervencion. Concluida la etapa de recogi-
da de la informacion, cada profesional aportara los datos y conclusiones de su evaluacion, con el
fin de establecer de forma conjunta y teniendo en cuenta todos los factores bio-psico-sociales, los
diagnoésticos o hipodtesis diagnosticas, en los tres niveles: funcional, sindrémico y etiologico. Se
estableceran las necesidades del nifio y de la familia y los recursos existentes en la comunidad. Es
importante establecer prioridades de actuacion, posibles prondsticos a corto, medio y largo plazo.
Se concretaran, jerarquizaran y temporalizaran los objetivos de la intervencion terapéutica, deter-
minandose el profesional o profesionales que se responsabilizaran de llevarlo a cabo (GAT, 2005;
Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).
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A4

b)

Entrevista de devolucion. En la entrevista de devolucion ofreceremos a los padres la informacion
diagndstica elaborada por el equipo, utilizando un lenguaje adecuado y comprensible para ellos.
Esta informacion debe servir para comprender la situacion presente de su hijo, las posibles perspec-
tivas de futuro y los medios terapéuticos que se pueden proporcionar desde el centro (GAT, 2005;
Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

. Intervencion Terapéutica. La intervencion agrupa todas las actividades dirigidas al nifio y a su

entorno con el objetivo de mejorar las condiciones de su desarrollo. Los &mbitos de actuacion y la
modalidad de intervencion se estableceran en funcion de la edad, caracteristicas y necesidades del
nifio, del tipo y grado de trastorno, de la familia, del propio equipo y de la posible colaboracion
con otros recursos de la comunidad. La intervencion se planificard y programara de forma global e
individual, planteando pautas especificas adaptadas a las necesidades de cada nifo y cada familia en
cada una de las areas del desarrollo. El programa debera incluir la temporalizacion de los objetivos,
asi como la evaluacion y los modos de consecucion de los mismos (GAT, 2005; Gomez Artiga y
Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007):

. Evaluacion y Seguimiento. La evaluacion debe incidir sobre todos los aspectos de la intervencion

y en ella pueden considerarse dos tiempos: a) Evaluacion continuada, que permitira ir ajustando el
programa a las necesidades e introducir las modificaciones pertinentes; b) Evaluacion final que de-
termina si se han cumplido los objetivos marcados en el inicio de la intervencion y que servira para
concretar si ésta se considera finalizada o si se tiene que realizar una derivacion (GAT, 2005; Gomez
Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

. Derivacion. El periodo de atencion de un nifio en un servicio de Atencion Temprana finaliza cuando

se considera que no precisa de este Servicio o que por razones de edad o de competencias debe con-
tinuar su atencion en otro dispositivo asistencial. En ambos casos, la familia tiene derecho a recibir
informacion oral y un informe escrito que sintetice la evolucion del nifio y la situacion actual, asi
como las necesidades que se consideren precisas (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007;
Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gémez Artiga, 2007).

3.2.2. Servicios Sanitarios

Servicios de Obstetricia. La labor preventiva de estos profesionales, basicamente en prevencion pri-
maria, se lleva a cabo mediante: La deteccion y diagnostico de factores de riesgo previos al embara-
z0; La atencion a la mujer embarazada de alto riesgo bioldgico, psicoldgico o social; La informacion
en las consultas de preparacion al parto donde los futuros padres reciben informacion sobre el normal
desarrollo del nifio, asi como sobre posibles signos de alerta; La deteccion de posibles situaciones
de riesgo en el parto y adecuada atencion a las mismas; En el caso de diagndstico prenatal de defi-
ciencia es necesario proporcionar desde el primer momento una atencion psicologica a los padres,
en especial a la madre, de naturaleza preventiva, debido a la alteracion que puede sufrir el vinculo
madre-hijo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

Servicios de Neonatologia. En el entorno perinatal con frecuencia encontramos nifios con alto ries-
go de presentar deficiencias, en funcion de su inmadurez, del bajo peso al nacer o de otros factores,
hereditarios y /o pre-peri-natales. La incidencia de niflos que al nacer pasan por una “unidad de
cuidados neo-natales” es del 10% al 12%, y entre un 3% y un 5% de los nacidos son considerados
de riesgo psico-neurosensorial. Esta realidad convierte al servicio de Neonatologia en un importante
instrumento de prevencion primaria. También, realizan una importante labor de prevencion secunda-
ria al realizar la deteccion y diagnostico de condiciones patologicas, establecidas ya en el nacimiento,
que se asocian a trastornos en el desarrollo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gémez
Artiga, 2007).

Pediatria en Atencion Primaria. Son los profesionales del ambito de la Salud que tienen un con-
tacto regular con el niflo y sus familias, siendo referencia de los padres. Los pediatras constituyen el
nivel esencial para la deteccion y adecuada derivacion de los nifios hacia los centros de diagndstico,
seguimiento e intervencion. La prevencion primaria en Pediatria se realiza con los controles de sa-
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lud del programa del nifio sano. La deteccion se realiza a través de los examenes de salud del nifo,
aplicando métodos de screening objetivos y métodos de observacion para detectar signos de alerta de
trastornos en el desarrollo. Deben valorarse y conceder especial importancia a los datos de observa-
cion que ofrece la familia (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Saiz Manzanares y Escolar-Llamazares,
2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarria Sanchez, 2010).

d) Servicios de Neuropediatria. Los servicios de Neuropediatria intervienen en la Atencion Temprana
en diversos ambitos: ¢ Actuan de forma conjunta con los profesionales de la Unidad Neonatal en
cuanto a deteccion, diagnostico y atencion terapéutica que precisan los recién nacidos de riesgo; *
Participan en los programas de seguimiento del desarrollo formando parte del equipo que atiende a
los nifios considerados de alto riesgo bio-psico-social;  Desarrollan una labor de deteccion de signos
de alerta y el diagnoéstico de trastornos neurologicos; El neuropediatra establece el diagnostico fun-
cional, sindromico y etiolégico de los nifios con trastornos en su desarrollo y de forma especifica en
aquellos procesos de base organica (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis,
2007).

e) Servicios de Rehabilitacién Infantil. Los servicios de Rehabilitacion se han vinculado en Espafia a
tres tipos de experiencias: 1. Experiencia hospitalaria, en la que predominan las acciones de terapéu-
tica fisica y tratamiento de “patologias agudas”; 2. Experiencia desde los servicios sociales, a través
de programas personalizados para dar respuesta a las necesidades de integracion social y autonomia
de las personas con discapacidad (red de Centros Base del INSERSO); 3. Experiencia derivada del
movimiento asociativo que generod centros especializados de tratamiento integral e intensivo para de-
terminadas patologias. En lo que se refiere a la infancia de 0 a 6 afios los equipos de los centros base
han sido una parte muy importante del impulso a los programas de Estimulacién Precoz y Atencion
Temprana. Por su parte los centros especificos de asociaciones han ocupado, en muchos casos, el es-
pacio de centros para la atencidn a nifios con discapacidad a partir sobre todo de la primera infancia
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

f) Servicios de Salud Mental. Los profesionales que componen las unidades de Salud Mental infantil
intervienen en todos los niveles de la Atencion Temprana. Las medidas generales de prevencion pri-
maria desde Salud Mental infantil abarcan: ¢ La coordinacion y desarrollo de programas con otros
servicios, sanitarios, educativos, sociales y judiciales; ¢ Colaboracion en programas preventivos de
deteccion de factores de riesgo psiquico; ¢ Participacion en programas de formacion y coordinacion
con otros profesionales de atencion primaria.

La intervencion terapéutica en las unidades de Salud Mental infantil engloba diferentes modalidades
basicas de actuacion: ¢ Intervencion directa con el niflo de forma individual o en pequefio grupo, en los casos
de psicopatologia precoz grave, basicamente, psicosis, autismo, disarmonias evolutivas...;* Intervenciones
familiares con el fin de facilitarles la compresion de los trastornos, dificultades del nifio y la importancia
de la adecuacion del entorno familiar a sus necesidades; ¢ Actividades de coordinacion con otros servicios
y profesionales relacionados (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger
Segui y Gémez Artiga, 2007).

3.2.3. Servicios Sociales

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el contexto social y las condiciones del entorno en la
existencia de un déficit en el desarrollo o en el riesgo de que se pueda producir, los servicios sociales tienen
una funcién y una responsabilidad tanto en los programas de prevencién como en las tareas de deteccion,
diagnostico e intervencion. Los servicios sociales y sus profesionales intervienen en todos los niveles de
la atencidn primaria, su actuacién en Atencion Temprana se considera de vital importancia y se realiza a
través de la promocion del bienestar social de las familias y de la elaboraciéon de programas de prevencion
e intervencion (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007).

a) Promocion del bienestar social de las familias. La Atencion Temprana ha contribuido al recono-
cimiento de la importancia para el desarrollo infantil de factores como: La dedicacion afectiva; La
suficiencia econoémica; La estabilidad laboral; La estabilidad de las relaciones familiares; La parti-
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cipacion en redes sociales; La coherencia de los estilos educativos. La proteccion de las primeras
relaciones entre padres e hijos debe ser una prioridad social. Por ello hace falta profundizar en medi-
das que, desde el respeto a la diversidad cultural, animen, formen y faciliten a los padres el ejercicio
de sus funciones y permitan conciliar la vida laboral y familiar (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer
Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

b) Programas de prevencion. La prevencion primaria puede realizarse a través de intervenciones (in-
dividuales o grupales de apoyo y soporte) dirigidas a contextos definidos previamente “con dificul-
tad/riesgo social” asi como a través de proyectos comunitarios dirigidos a promover el bienestar y la
salud integral de la primera infancia. Partiendo de los indicadores de riesgo social, los programas de
prevencion secundaria tendran como objetivo la deteccion de situaciones familiares y/o de factores
ambientales y sociales que puedan incidir en la aparicion de trastornos en el desarrollo de la pobla-
cion infantil o la pongan en situacion de riesgo (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007).

c) Programas de intervencion temprana en el ambito psicosocial. Los objetivos de estos programas
se dirigen: a. La reconstruccion y reorganizacion de la familia de origen; b. La proteccion y acompa-
famiento de los transitos cuando se produce un proceso de disolucion de los vinculos familiares o la
constitucion de otros nuevos; ¢. La reinsercion familiar, acogimiento y/o adopcion; d. La proteccion
y acompafiamiento de los nifios institucionalizados sin perspectivas y referencias familiares; e. La
Atencion Temprana de cualquier trastorno del desarrollo que pueda detectarse (GAT, 2005; Gémez
Artiga y Viguer Segui, 2007).

3.2.4. Servicios Educativos

La escuela es en un hito importante en el proceso de integracion y de socializacion de los nifios, y de
manera muy significativa en aquellos con problemas en el desarrollo. La educacion infantil es de especial
trascendencia ya que los primeros afios de vida son determinantes para un desarrollo fisico y psicoldgico
armonioso del nifio, asi como para la formacion de las facultades intelectuales y el desarrollo de la per-
sonalidad. La educacién a estas edades tiene un marcado caracter preventivo y compensador, debido a la
importancia que tiene la intervencion temprana para evitar problemas en el desarrollo, en la poblacion en
general y especialmente en aquellos nifios que presentan necesidades educativas especiales. La educacion
infantil establece una serie de objetivos generales con la finalidad de que los nifios desarrollen capacidades
como: conocer su propio cuerpo, relacionarse con los demas a través de distintas formas de expresion y co-
municacion, adquirir cierta autonomia en las actividades que realizan habitualmente, y observar y explorar
su entorno, familiar y social (GAT, 2005; Gémez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger
Segui y Gémez Artiga, 2007).

a) Prevencién Primaria. Es importante destacar el caracter educativo como mediador y facilitador de
posteriores aprendizajes de este periodo escolar. La educacion infantil debe contribuir al desarrollo
afectivo, fisico, social y moral del nifio (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Serra
Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

b) Prevencion Secundaria. La deteccion de las posibles necesidades educativas especiales de los nifios
durante la etapa infantil es una de las funciones que deben realizar los profesores de aula, en colabo-
racion con los equipos psicopedagogicos. Estos equipos van a ser los encargados de hacer una eva-
luacion de las necesidades detectadas en los nifios, asi como cuestiones relativas a su escolarizacion,
a la elaboracion de adaptaciones curriculares, y a las ayudas técnicas que puedan necesitar (GAT,
2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

c) Prevencion Terciaria. Dentro de esta etapa de la educacion infantil, se considera que la escolari-
zacion de los alumnos con necesidades educativas especiales debe iniciarse en un contexto lo mas
normalizado posible con el fin de apoyar y favorecer el proceso de desarrollo y aprendizaje. Esto su-
pone, que, en la practica, la escolarizacion de estos alumnos se realice de forma preferente en centros
ordinarios. Para ello se adapta el curriculo a las necesidades de cada alumno, dejando la escolariza-
cion en unidades o centros de educacion especial para las situaciones en las que el alumno necesite
unas adaptaciones significativas y en grado extremo del curriculum ordinario, asi como unos medios
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personales y materiales poco comunes en los centros ordinarios (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007;
Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

4. COLECTIVO DESTINATARIO DE LA ATENCION INFANTIL TEMPRANA

La AT, como ya se ha comentado, se dirige por tanto a todos los nifios entre cero y seis aflos que
manifiestan algln tipo de deficiencia y ademas se incluyen aquellos nifios con alto riesgo bioldgico, psi-
coldgico o social que pueda afectar a su desarrollo (Gutiez, 2005; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

El primer grupo (riesgo bioldgico) se refiere a nifios que padecen alteraciones o discapacidad docu-
mentada (trastornos en el desarrollo motriz, cognitivo, del lenguaje, sensorial, generalizado, trastorno de
la conducta, emocional, de la expresion somatica, evolutivo, etc.). El segundo grupo (riesgo psicologico)
se refiere a nifios que durante su periodo pre, peri o postnatal o durante el desarrollo temprano, han estado
sometidos a situaciones que podrian alterar su proceso madurativo, como puede ser la prematuridad, el bajo
peso o la anoxia al nacer (GAT, 2005; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013) (Tabla 1).

Finalmente, los nifios de riesgo psicosocial son aquellos que viven en unas condiciones sociales poco
favorecedoras, como son la falta de cuidados o de interacciones adecuadas con sus padres y familia, maltra-
to, negligencias, abusos, que pueden alterar su proceso madurativo (GAT, 2011; Pina, 2007). En ocasiones,
por parte de los padres de estos nifios, suelen surgir actitudes poco adecuadas que los programas de AT se
encargan de reducir o modificar (ver Tabla 2), conductas tales como ansiedad o la falta de competencia para
asumir responsabilidades y cubrir las necesidades especiales de sus hijos. Y asi, se intenta conseguir mejo-
rar el desarrollo del infante o, por lo menos, que no se produzca una influencia negativa sobre el desarrollo
del mismo (GAT, 2005; Gomez Artiga y Viguer Segui, 2007; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

Actualmente, se cuenta con unos criterios especificos de diagnostico comunes dentro de la AT, con-
sensuados, que permiten realizar estudios epidemiologicos, disefiar investigaciones, facilitar la toma de
medidas preventivas, contratar formas de actuacion y establecer un lenguaje comun entro los profesionales
que intervienen en AT desde las diferentes disciplinas de actuacion. Se trata de la Organizacion Diagnostica
para la Atencion Temprana (ODAT) (FEAPAT, 2004, 2008) que, basandose en clasificaciones internacio-
nales previas, permite identificar no sélo los trastornos o las dificultades en el desarrollo, sino también
los factores etioldgicos, que los causan ya sean de caracter bioldgico, psicoldgico y/o social (GAT, 2005;
Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013)

Este sistema de clasificacion se organiza en una serie de ejes que se han ido modelando para contener
los listados de diferentes aspectos de caracter bioldgico, psicologico y social, ademas recoge el continuo
representado por la deteccion, el diagnostico y el tratamiento.

La estructura consta de tres niveles:

El primer nivel describe los factores de riesgo de los trastornos del desarrollo en los distintos con-
textos, en el niflo, en la familia, y en el entorno. Incluye:
1. Factores biologicos de riesgo.
2. Factores familiares de riesgo.
3. Factores ambientales de riesgo.
El segundo nivel describe el tipo de trastornos o disfunciones que se pueden diagnosticar en el nifio,
en las interacciones con la familia y con las caracteristicas del entorno. Incluye:
1. Trastornos del desarrollo.
2. Familia.
3. Entorno.
El tercer nivel incluye los recursos distribuidos en tres ejes: referidos al nifio, a su familia y a su en-
torno. El tratamiento se realiza en los Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana que en Andalucia

son llamados Centros de Atencion Infantil Temprana, que responden a esta necesidad comunitaria de contar
con un recurso que impulse las actividades relacionadas con la crianza, educacion y socializacion en todos
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los niveles de prevencion, si bien cada servicio o sector participara con distinta intensidad y responsabilidad
en cada uno de ellos (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez
Artiga, 2007).

 TABLAT
FACTORES BIOLOGICOS TEMPRANOS DE RIESGO

A. RECIEN MACIDO DE RIESG0 MEUROLOGIOD

v .M. con Peso < P10 pam s edad gestocionad o con Peso <o 150 grs o v Dafio cerebral evidencioda por BOD o TAC.
edod gesiocional « a 32 semanas. () v Molformaciones del Siskemo Merviase Ceninal.
# APGAR < 3 ol minudo o « 7 a los 5 minukos. v Mevrodeicholopatios.
w BM con wenfilocisn mecanica duronie mas da 24 homs. ¥ Cromaosomopafios y ofros sindromes. dismardicas.
y Hipesbilirubinemia que precise exonguinotransfusion. v Hijo de modre con pofclogio menkal /o infeccionss y/o drogos que puedon
¢ Conrulsiones neonaioles. afecior ol felo.
¥ Sepais, Meningitis o Encefolifis necnoldl. ¥ RN con hermono con paiclogia neurclégicn no ocdoroda o con riesgo de
v Dishmcitn revrcltgion persisients (mds de siste dios). recurTenCio

v Gemelo, =i ::| hermano presenio riesgo newrohigico.
¥ Siempre que el pedioka lo considere oportuno.

B. RECIEN MACIDO DE RIESGO SEMSORIAL - VISUAL

w Venfilaciin mectnica prolongada. v Poiologio cronedl defecioda por BECOWTAL

v Gron premofuridod. w Sindrome molformalivo con compromiso visual.

v BN con Peso - a 1500 grs. w Infecdones posinaioles del Sidema Mardoso Ceniral.
¥ Hidrocefalia. o Acfixio severn.

v Infecciones congénios del Sistema Mervicea Caninal.

€. RECIEM MACIDD DE RIESGO SEMSORIAL - AUDITIV

v Hipeshilimubinemio gue preciso sxanguincironshusicn. v Sindromes molformotivas con compromiso de ko audicicn.
v Gron premofuridod. w Aniecedenies fomiliores de hipooousio

v BN con peso <o 1500 grs. v Infecdones posinaioles del Sisdema Merdoso Cenfral.

v Infecciones congénias del Sistema Mervicea Caninal. v Askixio severo.

v Ingesio de ominoglscdsidos duronie un pericdo profongodo o con niveles
plosmiticos elevodos duronie &l emborozo.

Fuenke: GAT (2005; 20111

Fuente: Robles-Bello y Sanchez-Teruel (2013)

TABLA 2
FACTORES DE RIESGO SOCIO-FAMILIAR

¥ #aousada deprivocion scondmico. ¥ Prosfitucian.

¥ Emborazo aocidenial foumatizonke. ¥ Delincuencio /Ercoroslamiento.

¢ Convivencio conflicivo en o niclea familior. ¥ Madres odolesoenies.

¥ Seporndtn frovmotizonte en &l niclss fomilior. w Scepedha de malos inafos.

w Podres com bajo O /Enlomo no esfimulonie. v Mifios ooogidos en hogores infonfiles.

v Enfermedodes grovesExifes. v Familios que no cumplimentan los coniroles de solud repefidamente.
v Alcoholismo/Trogodiccian.

Fuenie: GAT (2005 20111

Fuente: Robles-Bello y Sanchez-Teruel (2013)

5. CONCLUSIONES

Se debe sefialar el gran avance producido en el desarrollo de programas dirigidos tanto a nifios, pa-
dres como a la comunidad en materias de prevencion, deteccion, tratamiento o informacion en AT. Dicho
avance es de agradecer especialmente a las asociaciones de padres de nifios afectados y a profesionales de
ambitos variados que se preocuparon de investigar e intervenir en el progreso de estas actuaciones (Robles-
Bello y Sanchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

Segun el Libro Blanco de la Atencién Temprana (GAT, 2000, 2005, 2011), en sus diferentes edi-
ciones, aparece la investigacion como una necesidad para el desarrollo de programas de intervencion. La
investigacion en el ambito de la psicologia de la atencion infantil temprana servira para aumentar el cono-
cimiento sobre las caracteristicas propias de las distintas discapacidades o trastornos en el desarrollo, sus
repercusiones en la dinamica familiar, fuentes de estrés, asi como para evaluar cuales son las modalidades
de intervencion mas eficaces. Sin embargo, todavia en Espafa la investigacion en esta area clinica de
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intervencion en la infancia esta por desarrollar. Durante mucho tiempo, la investigacion en AT se ha cen-
trado casi exclusivamente en demostrar la eficacia de cualquier intervencion frente a la no intervencion.
Actualmente, es necesario demostrar qué aproximaciones especificas de intervencion son mas efectivas,
qué aspectos concretos de cada forma de intervencion lleva a unos nifios conseguir mejores resultados, qué
caracteristicas de los programas son mas eficaces, asi como qué caracteristicas del nifio y de la familia con-
tribuyen a la obtencion de optimos resultados (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007;
Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

En este sentido, hay que sefalar la importancia de investigaciones interdisciplinares que permitan
llevar a cabo un seguimiento a medio y largo plazo del desarrollo del nifio, cuyos resultados sean conocidos
por los servicios y programas de intervencion que inicialmente atendieron las necesidades del nifio y/o su
familia para poder valorar las repercusiones reales de esos recursos, asi como para promover mejoras en la
calidad de todos los servicios (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y
Gomez Artiga, 2007).

Respecto a la evaluacion de los programas de intervencion de AT se persigue un doble objetivo: por
un lado, conocer las capacidades y habilidades del nifio y por otro lado la forma en que vive y se organi-
za la familia. Con estos conocimientos se podra llevar a cabo el programa de tratamiento individual mas
adecuado para cada nifio dentro de su familia (Meisels y Shonkoff, 2000; Robles-Bello y Sanchez-Teruel,
2011, 2013).

Las evaluaciones de los programas de AT en Espafia, han buscado saber como funciona la AT en tér-
minos de niimero de centros de desarrollo infantil de atencion temprana, profesionales que trabajan, nifios
atendidos, forma de derivacion y tipo de subvencion, por lo que no han comprobado realmente la eficacia
de la asistencia a un programa de AT. Por lo tanto, seria de gran importancia conocer realmente la eficacia
de los mismos en funcioén de los avances conseguidos en el desarrollo de los nifios que estan siendo inter-
venidos (GAT, 2011; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

Igualmente, queda pendiente mejorar la coordinacion entre los diferentes agentes implicados en el
tratamiento que se realiza desde la AT, y la coordinacion entre las diferentes administraciones que implican
su actuacion (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

Resumen

La Atencion Temprana (AT), tiene como finalidad ofrecer a los nifios con déficits o con riesgo de
padecerlos un conjunto de acciones optimizadoras y compensadoras, que faciliten su adecuada maduracion
en todos los ambitos y que les permita alcanzar el maximo nivel de desarrollo personal y de integracion
social (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

El desarrollo infantil en los primeros arios se caracteriza por la progresiva adquisicion de funciones
tan importantes como el control postural, la autonomia de desplazamiento, la comunicacion, el lenguaje
verbal, y la interaccion social. Esta evolucion esta ligada al proceso de maduracion del sistema nervioso
y a la organizacion emocional y mental. Requiere una estructura genética adecuada y la satisfaccion de
los requerimientos basicos para el ser humano a nivel bioldgico y a nivel psicoafectivo (GAT, 2005; Serra
Desfilis, 2007). El desarrollo es el proceso dinamico de interaccion entre el organismo y el medio que da
como resultado la maduracion organica y funcional del sistema nervioso, el desarrollo de funciones psiqui-
cas y la estructuracion de la personalidad.

El trastorno del desarrollo se considera la desviacion significativa del curso del desarrollo, como
consecuencia de acontecimientos de salud o de relacion que comprometen la evolucion bioldgica, psicold-
gica y social. Algunos retrasos en el desarrollo pueden compensarse o neutralizarse de forma espontanea,
siendo a menudo la intervencion la que determina la transitoriedad del trastorno (GAT, 2005; Serra Desfilis,
2007).

El principal objetivo de la AT es favorecer el desarrollo y el bienestar del nifio y su familia, posibi-
litindole su integracion en el medio familiar, escolar y social, asi como su autonomia personal (Candel,
2005). En consecuencia, se trabajan areas como la cognitiva, autonomia, lenguaje o comunicacion, y moto-



38 MODULO I

ra, ademas de asesorar, orientar e intervenir de manera individual y/o grupal a las familias que tienen un hijo
con discapacidad o riesgo de padecerla (Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencion
Temprana —-FEAPAPT-, 2008; GAT, 2005; Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013).

En la planificacion de la intervencion, se debe considerar el momento evolutivo y las necesidades del
nifio en todos los ambitos y no sélo el déficit o discapacidad que pueda presentar. En Atencion Temprana
se ha de considerar al nifio en su globalidad, teniendo en cuenta los aspectos intrapersonales, biologicos,
psicosociales y educativos, propios de cada individuo, y los interpersonales, relacionados con su propio
entorno, familia, escuela, cultura y contexto social (GAT, 2005; Viger Segui y Gémez Artiga, 2007).

En consecuencia, se contemplan un conjunto de actuaciones dirigidas a la poblacion de 0 a 6 afios,
pero también a la familia y a la comunidad. Son numerosas las disciplinas cientificas que sustentan la
base teorica de la AT, como la Neurologia, la Psicologia del Desarrollo y del Aprendizaje, la Pediatria, la
Psiquiatria, la Pedagogia, Fisioterapia, Logopedia, etc. (De Linares y Rodriguez, 2004; Robles-Bello y
Sanchez-Teruel, 2013; Viger Segui & Gomez Artiga, 2007).

Dado que la AT se basa en gran medida en la prevencion, podemos relacionarla con la prevencion
primaria, secundaria y terciaria: - La prevencion primaria en AT actiia sobre sujetos de “alto riesgo” de
padecer un déficit, aunque ain no hayan mostrado sintomas o no hayan sido diagnosticados. Son medidas
de caracter universal, dirigidas a toda la poblacion y con la intencion de proteger la salud. - La prevencion
secundaria, actia para evitar aquello que pueda propiciar la aparicion de un trastorno o déficit, reduciendo
su evolucion y el tiempo de duracion o paliando sus efectos, todo ello con el objetivo final de reducir una
enfermedad en la poblacion. En la AT, se intenta detectar de forma precoz las enfermedades, trastornos o las
situaciones de riesgo (Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013). - La prevencion terciaria pretende disminuir
la incidencia de las discapacidades cronicas de una poblacion, procurando disminuir al maximo la invalidez
causada por una enfermedad. En AT dirige sus actuaciones a minimizar las consecuencias y secuelas de un
déficit o enfermedad, una vez diagnosticada. Se intentan paliar las consecuencias derivadas de trastornos
o patologias metabolicas, neurologicas, genéticas o evolutivas del nifio (Robles-Bello y Sanchez-Teruel,
2013).

Los principales ambitos de actuacion son los Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana
(CDIAT), Servicios Sanitarios, Servicios Sociales y Servicios Educativos

Se debe sefialar el gran avance producido en el desarrollo de programas dirigidos tanto a nifios, pa-
dres como a la comunidad en materias de prevencion, deteccion, tratamiento o informacion en AT. (Robles-
Bello y Sanchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007). No obstante, hay
que sefalar la importancia de investigaciones interdisciplinares que permitan llevar a cabo un seguimiento a
medio y largo plazo del desarrollo del nifio, cuyos resultados sean conocidos por los servicios y programas
de intervencion que inicialmente atendieron las necesidades del nifio y/o su familia para poder valorar las
repercusiones reales de esos recursos, asi como para promover mejoras en la calidad de todos los servicios
(Robles-Bello y Sanchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Segui y Gomez Artiga, 2007).

Glosario

Prevencion primaria: consiste en el conjunto de actividades sanitarias dirigidas principalmente a la
poblacion general, encaminadas a evitar el inicio o la aparicion de una dolencia. Su objetivo es disminuir
la incidencia de la enfermedad.

Prevencion secundaria: Hace referencia a la deteccion y aplicacion del tratamiento a las enfermeda-
des en estados muy tempranos. La intervencion tiene lugar al principio de la enfermedad, siendo su objetivo
principal el impedir o retrasar el desarrollo de la misma.

Prevencion terciaria: busca reducir el grado de invalidez, las secuelas y la muerte prematura, en el
caso de que no se haya logrado una recuperacion del estado previo a la enfermedad.

Base genética: la genética es el estudio de la herencia, el proceso en el cual un padre le transmite
ciertos genes a sus hijos.
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Factores ambientales: cada uno de los elementos del medio que actian directamente sobre el ser
vivo (o al menos sobre una fase de su ciclo vital). Entorno es sinonimo de entorno natural pero no de medio
ambiente.

Riesgo de caracter biolégico: posible exposicién a microorganismos que puedan dar lugar a
enfermedades.

Riesgo de caracter social: se entiende por riesgo social a la posibilidad de que una persona sufra un
dafio que tiene su origen en una causa social. Esto quiere decir que el riesgo social depende de las condicio-
nes del entorno que rodea al individuo.

Observacion directa: registro sistematico, valido y fiable de comportamientos o conductas manifies-
tas. A través de esta técnica el investigador puede observar y recoger datos mediante su propia observacion.
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Preguntas Mdédulo I

Respuesta (la respuesta verdadera esta en negrita)

Pregunta 1. La Atencion Temprana (AT) se basa en gran medida en la prevencion, por lo tanto:

a) Podemos relacionarla con la prevencion primaria, secundaria y terciaria.
b) Debemos centrarnos especialmente en la prevencion primaria.
c) Debemos centrarnos especialmente en la prevencion primaria y secundaria.

d) Debemos centrarnos especialmente en la prevencion terciaria.

Pregunta 2. Segun el Libro Blanco de la Intervencion Temprana-GAT (2005), se asume por consen-
so el concepto de Atencion Temprana, entendida como:

a) El conjunto de intervenciones dirigidas especificamente a la poblacion infantil de 0 a 6 afios
que pretenden dar respuesta lo antes posible a las necesidades temporales o permanentes que
presentan los nifios con trastornos del desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos .

b) El conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacion infantil de 0 a 6 afios, a la familia
y al entorno, que pretenden dar respuesta lo antes posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan los nifios con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de
padecerlos.

c¢) El conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacion infantil de 0 a 3 afios, a la familia y al
entorno, que tienen como objetivo responder lo antes posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan los niflos con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de
padecerlos.
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d) El conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacién infantil de 0 a 6 afios, a la familia
y al entorno, que tienen como objetivo responder lo antes posible a las necesidades tran-
sitorias o permanentes que presentan los nifios y nifias con trastornos en su desarrollo o
que estan en riesgo de padecerlos.

Pregunta 3. Segun Candel (2005):

a) La Atencion Temprana debe entenderse como un tratamiento dirigido al nifio.

b) La Atencién Temprana no debe ser entendida como un tratamiento dirigido a un nifio,
sino como una serie de acciones dirigidas a los nifos, a sus familias y a la comunidad en
general.

c) La Atencion Temprana no debe entenderse como un tratamiento dirigido a un nifio, sino como
una serie de acciones dirigidas a los nifios y a sus familias.

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

Pregunta 4. El objetivo principal de la Atencion Temprana es:

a) Trabajar las areas: cognitiva, motora y de autonomia.

b) Reducir la incidencia de discapacidades cronicas en una poblacion, buscando minimizar la
discapacidad causada por una enfermedad

c) Promover el desarrollo y bienestar del nifio y su familia, posibilitando su integracién en
el entorno familiar, escolar y social, asi como su autonomia personal.

d) Promover el desarrollo y el bienestar del niflo, posibilitando su integracion en el entorno esco-
lar, asi como su autonomia personal.

Pregunta 5. Marque la opcion correcta.
a) Ladeteccion precoz de los trastornos del desarrollo infantil es fundamental para el diagnostico
y la atencion terapéutica.

b) La deteccion precoz es fundamental para incidir en una etapa en la que la plasticidad del siste-
ma nervioso es mayor y las posibilidades terapéuticas muestran su mayor eficacia.

c) Es necesario detectar los trastornos del desarrollo infantil en el momento en que aparecen los
primeros signos indicativos de los mismos

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 6. Indique la opcion correcta sobre el papel de los Servicios Educativos en la deteccion
precoz de los trastornos infantiles.

a) La escuela infantil, los profesores y los educadores son agentes de deteccion, aunque su papel
no es significativo.

b) Las interacciones que se producen en el contexto escolar son similares a las del entorno fami-
liar, en consecuencia, pueden detectar en la misma medida la presencia de desviaciones en el
proceso evolutivo.

c) Las desviaciones en el desarrollo infantil de un nifio suelen ser detectadas de forma similar por
los padres, por el personal sanitario y en el contexto educativo

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.
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I. INTRODUCCION

El neurodesarrollo es el proceso de adquisicion de habilidades en relacion con la maduracion cere-
bral del sistema nervioso en el nifio, hasta llegar a la etapa adulta. Es un proceso donde intervienen aspectos
biologicos y ambientales que estdn en constante interaccion. En este capitulo, se revisaran los procesos del
neurodesarrollo del sistema nervioso, desde un punto de vista evolutivo para comprender la emergencia de
los mecanismos de la actividad mental y la conducta humana en el nifio.

II. OBJETIVOS

Conocer las fases de maduracion cerebral y las etapas de adquisicion de las diferentes destrezas y
capacidades que permitiran al nifio ir desarrollandose correctamente dentro del proceso de neurodesarrollo.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. EL DESARROLLO DEL CEREBRO: PREMISAS BASICAS

Con respecto al desarrollo del cerebro, la idea més generalizada que existe en la actualidad es que
en los primeros afios de vida es cuando se incrementa numéricamente la complejidad y funcionalidad del
cerebro. Sin embargo, tal como sefiala Sebastian (2012) un mayor nimero de neuronas y conexiones no
equivale a un mejor funcionamiento cerebral.

Como expresa Ortiz (2018) este neurodesarrollo va a ser un proceso lento que se va a prolongar
durante varias décadas y no va a tener su paralelismo con el neurodesarrollo bioldgico. El desarrollo y ma-
duracion del cerebro se caracteriza por ser de larga duracioén y por ocurrir de manera heterocronica. No
obstante, a medida que se desarrollan las estructuras cerebrales, las funciones perceptivas, motoras, cogni-
tivas comienzan a expresarse en conductas observables. Asi, las estructuras que se desarrollan con mayor
rapidez manifiestan sus funciones, antes que aquellas funciones que se desarrollan con una mayor lentitud,
como por ejemplos, las habilidades controladas por la neocorteza (l6bulo frontal) Kolb y Whishaw, 2003.,
Coll, 2011).

Los seres humanos nacemos con un cerebro inmaduro desprovisto de un sistema cognitivo funcio-
nal y es de hecho que esta inmadurez lo que permitird que la experiencia vaya moldeando este cerebro de
manera fundamental.

Y también, los distintos ritmos de maduracion de las diferentes estructuras corticales, va a estar de-
terminado tanto por la genética como por mecanismos de estimulacion especifica que se le dé a ese cerebro
en proceso de desarrollo.

En los primeros meses de vida, la corteza cerebral experimenta una importante proliferacion de si-
napsis (comunicacidon neuronal) que darad como resultado la formacidon de sinaptogénesis, seguida por un
periodo de poda sinaptica (eliminacion de sinapsis, a menudo por falta de uso).

Otro de los elementos implicados en el desarrollo cerebral es el relacionado con el proceso de mieli-
nizacion de las neuronas, proceso que consiste en que los axones de las neuronas se recubran de una especie
de “aislante” formado de sustancia blanca para poder tener una transmision adecuada de la sefal.
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Y es especialmente en este cerebro en desarrollo, la cantidad de mielina en una determinada area
cerebral sera un buen indicador del uso que se va a hacer de dicha area induciendo al desarrollo de una
determinada area cortical con una determinada implicacién en un proceso cognitivo posterior.

Aligual que ocurre con los procesos de sinaptogénesis y los procesos de poda sinaptica, la mieliniza-
cion también a tener diferentes ritmos de formacion en segun qué areas del cerebro se estén desarrollando.
Estariamos hablando, por lo tanto, no solo de cuantas neuronas o conexiones sindpticas existan, sino tam-
bién de como es la estructura de la sustancia blanca (axones y mielina), las dendritas, asi como los circuitos
neuroquimicos que moldean el funcionamiento cerebral.

Con lo cual, se presume, (Tabla 1) que tanto el proceso de poda sinaptica como el de la sinapto-
génesis estd determinado por mecanismos neuroquimicos. La presencia de determinadas moléculas (areas
cerebrales concretas) va a potenciar o frenar la aparicion o desaparicion de determinada sinapsis, condicio-
nada a que haya actividad en las neuronas Sebastian Gallés, (2012).

Tabla 1. Algunas caracteristicas del desarrollo cerebral humano. Extraido de Garcia Madruga y Herranz Ibarra, 2010.

Caracteristicas del desarrollo cerebral humano

La masa cerebral se cuadriplica entre el nacimiento y la adultez.

Notable aumento del numero y complejidad de las neuronas.

Crecimiento postnatal del

Firme incremento de la densidad de las conexiones sinapticas en diver-
cerebro humano

sas regiones del cortex cerebral.

Incremento en el proceso de mielinizacion lo que va a permitir una me-
jora en la velocidad de transmision de informacion entre las neuronas.

Proceso que implica la pérdida selectiva en el desarrollo cerebral, prin-
cipalmente observado en la densidad sinaptica.

Patron de aumento inicial y posterior disminucion o “poda” de la den-
sidad sinaptica que aparece a diferentes edades segun diversas regiones
corticales.

Pérdida o “poda sindptica” de
conexiones sindpticas

La sobreproduccion inicial de conexiones sinapticas y la posterior “poda”
parece estar relacionada con la especial plasticidad del cerebro infantil.

La plasticidad como propiedad fundamental del desarrollo de la corteza
cerebral.

Plasticidad cerebral El proceso de diferenciacion y especializacion de las diferentes dreas
del cortex esta fuertemente influenciado por la propia actividad neuro-
nal, ademas de los factores inherentes relacionados con el “ encendido”
automatico. (infancia y adolescencia, principalmente)

1.1. Desarrollo prenatal y postnatal del cerebro

Toda la complejidad del cerebro deriva del preciso proceso espaciotemporal de los principales pro-
cesos de desarrollo cerebral. (Figura 1). Tanto para /a regionalizacion cerebral, la migracion neural y la
Jformacion de sinapsis por parte de las células neurales durante los periodos, embrionario y perinatal.

Las células del sistema nervioso se forman a partir de una de las tres laminas en que se divide el em-
bridn, el ectodermo, durante un proceso denominado gastrulacion. Las células madre de la parte medial
del ectodermo proliferan a un ritmo muy elevado, modificando la morfologia y el tamafio de esta lamina y
dando lugar a la placa neural, formando el tubo neural (neurulacién).

Las vesiculas precursoras, en torno a la cuarta semanal gestacional, formaran las tres estructuras
principales que formaran el futuro encéfalo.

A su vez, las células madre del tubo neural seran futuras neuronas y células gliales. Las células que
se convertiran en neuronas perderan por lo tanto su capacidad de dividirse y seran unas células especia-
lizadas. Con el objetivo de ir formando las diferentes regiones del sistema nervioso, las neuronas todavia
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inmaduras migraran desde el lugar de nacimiento hasta su localizacion definitiva en el sistema nervioso y
una vez alli, unirse con otras neuronas para formar unidades funcionales (nucleos y capas corticales).

Desarrollo Desarrollo fetal Etapa postnatal
embrionario

ler L Jer A%mes | 5%mes | 62 Jer trimestre Nacimiento- adultez
mes mes mes mes

—

Organizacion

Proliferacién neuronal —

— Proliferacion glial

Vesiculas precursoras mielinizacién

|

neurulacién

migracién
Figura 1. Ventanas temporales del desarrollo del sistema nervioso. Ensefiat et al, 2015.

Con respecto a la proliferacion, también llamada neurogénesis, proceso que ocurre entre el tercer y
quinto mes de desarrollo fetal, que consiste en la division midtica de células madre en el tubo neural para
posteriormente producir neuronas y glia.

Paralelo a este proceso, también ocurre la migracién celular, que son movimientos o desplazamien-
tos masivos de células nerviosas, o de las células precursoras con la finalidad de establecer poblaciones
diferenciadas de células nerviosas (capas de la corteza cerebral, nucleos subcorticales). Parece ser, que
algunas células de sostén (glia) ayudan a guiar este proceso de migracion celular.

La formacion de conexiones sinapticas (sinaptogénesis) tiene lugar en diversos momentos a lo largo
del desarrollo. Durante los tltimos meses de vida intrauterina y los primeros afios de infancia se formaran
un nimero extraordinario elevado de sinapsis, pero muchas de etas neuronas desapareceran, mientras que
se iran formando nuevas sinapsis y se modificara el funcionamiento de las ya existentes. Este proceso se de-
nomina reorganizacion sinaptica, resultando clave para la maduracion del cerebro y para la consiguiente
evolucion de las capacidades mentales. Estas sinapsis van a depender en gran medida del patron de activi-
dad eléctrica de las neuronas y ello a su vez va a estar relacionado con el uso que se haga de estas sinapsis.

Para que las neuronas inmaduras puedan desarrollar las funciones que les definen (procesamiento de
las senales quimicas y eléctricas) deberan adquirir propiedades electrofisiologicas y bioquimicas especi-
ficas y establecer contactos sinapticos con otras neuronas. Estas neuronas inmaduras deberan ser capaces
de generar y conducir impulsos nerviosos (potenciales de accion) capaces de liberar determinados tipos
de neurotransmisores (sustancias quimicas que sirven para comunicarse y provocar un efecto u otro) y de
responder a los mensajes emitidos por otras neuronas.

Antes de la formacion de estas conexiones sinapticas, es necesario que se forme el axén, prolon-
gacion que surge del cuerpo celular y que aumente su longitud hasta alcanzar la region que contiene las
neuronas diana con las que se estableceran las sinapsis. También es necesario que se formen las dendritas
(prolongaciones neuronales especializadas en la recepcion de informacion).

En diversos momentos del desarrollo y siguiendo a (Coll, 2011) y de manera muy marcada en la
etapa perinatal tiene lugar también un proceso aparentemente paradodjico, que es la muerte celular o la
apoptosis.

Este proceso implica la muerte de muchas neuronas que se habian formado en etapas previas como
consecuencia de la expresion de los genes que van a activar la autodestruccion programada. Este proceso se
activa mas probablemente en aquellas neuronas que no han sido capaces de establecer sinapsis funcionales
y a su vez no se ha nutrido de factores neurotroficos (proteinas que aseguran la supervivencia de estas neu-
ronas) la formacion de conexiones sinapticas y la plasticidad sinaptica.



46 MODULO II

Asi pues, durante el desarrollo del sistema nervioso se van a generar un importante nimero de neu-
ronas, alguna de ellas selectivamente eliminadas. También se van a formar un niimero muy elevado de
sinapsis que posteriormente van a ser sometidas a un proceso de reorganizacion.

Estos fendmenos de reorganizacion sinaptica y apoptosis terminaran configurando el tejido nervio-
so con un menor nimero de neuronas y menos sinapsis que las formadas inicialmente, pero un funciona-
miento mas eficiente. (Coll, 2011).

Desarrollo postnatal

En lineas generales, el desarrollo y maduracion del cerebro se caracteriza por ser de larga duracion y
por ocurrir en diferentes momentos. Asi, diversos aspectos del desarrollo van a tener lugar no soélo a lo largo
de toda la infancia, sino también durante e incluso durante la adolescencia. En general, maduran primero las
regiones relacionadas con funciones sensoriales, motoras y fisioldgicas mas basicas, mientras que las areas
relacionadas con funciones cognitivas complejas muestran un proceso madurativo mas lento.

Asimismo, los cambios madurativos del tejido cerebral durante la infancia y la adolescencia mues-
tran una reduccion del volumen de sustancia gris y un aumento del volumen de la sustancia blanca. La
sustancia gris consiste en las partes del tejido nervioso que estdn compuestos por cuerpos neuronales y
dendritas, ademas de la mayoria de la sinapsis, mientras que la sustancia blanca estd formada basicamente
por fibras nerviosas (axones).

De los ultimos meses de la gestacion hasta aproximadamente los dos afios de vida, hay un incremento
muy notable de sinapsis cerebrales, que se ira reduciendo, reflejando una reduccion del volumen ocupado
por la sustancia gris. Esta reduccion es producto de los procesos de reorganizacion sinaptica que mejoraran
la eficiencia del funcionamiento cerebral. A su vez, el aumento del volumen de la sustancia blanca es atri-
buible al aumento de la mielinizacion de los axones.

En algunas regiones, especialmente en las areas relacionadas con las denominadas funciones ejecutivas
(capacidad de planificacion, inhibicion de pensamientos poco relevantes, gestion de las emociones y monito-
reo), este proceso de mielinizacion tiene lugar hasta bien entrada la tercera década de vida (Coll, 2011).

2. NEURODESARROLLO ANATOMICO

Como hemos visto anteriormente, el desarrollo y maduracion de la corteza cerebral y a su vez del
SNC se va a evaluar por medio de diferentes criterios: mielinizacion, desarrollo axonico (proliferacion de
botones axonales) arborizacion dendritica, medida de neurodensidad (desarrollo de las dendritas y de los
cuerpos celulares) y medida del espesor de las capas cortical (nos va a mostrar el grado de complejidad,
redes neuronales de la corteza cerebral) Fernandez Guinea (2003).

A Regiones centrales

C FRONTAL/TEMPORAL B OCCIPITAL

Figura 2. Patrones de mielinizacién cortical. Basado en Ensefat y cols, 2015.
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Como estamos sefialando previamente, la emergencia de estas funciones cognitivas va a venir dado
por el proceso de mielinizacion (figura 2). Primero seran operativas las areas sensoriales y motoras (zona
parietal) posteriormente, el desarrollo continuara hacia areas visuales, localizadas en el l6bulo occipital,
para terminar, como hemos estado desarrollando a lo largo de este capitulo, las funciones ejecutivas coordi-
nadas en el 16bulo prefrontal. Este proceso se produce de una manera secuencial y jerarquica, siguiendo
unos pasos coordinados del desarrollo de las siguientes estructuras neuroanatomicas:

1.

Tronco del encéfalo y formacion reticular: En estas estructuras cerebrales se encuentran los
centros que controlan el ritmo vigilia-sueflo, los movimientos respiratorios, los reflejos de tos,
succion, deglucion, presion arterial, movimientos cardiacos y las funciones autéonomas prima-
rias de la vida. Primeras estructuras en desarrollarse vitales para la supervivencia.

Talamo: El ntcleo pulvinar crece rapidamente entre la semana 16 y 37 de gestacion. Las afe-
rencias taldmicas ya se pueden observar a los 82-91 dias hacia la corteza prefrontal y occipital y
posteriormente, entre los dias 145-150 existe un patron relativamente maduro de proyecciones
talamo- corteza pero que cuya ramificacion es mas extensa que en el adulto.

Ganglios basales: Estas estructuras desempefian un papel importante en el control de la postura
y el movimiento voluntario. El putamen se desarrolla a un ritmo mas rapido que el nucleo cau-
dado en los cuatro primeros meses y medio de gestacion. Las primeras sinapsis se observan ya
en el putamen a los 60 dias y a los 65 dias en la cabeza del ntcleo caudado.

Estas dos estructuras, tanto el putamen como el niicleo caudado, son estructuras que conforman
los ganglios basales, estructuras fundamentales junto con el tdlamo, corteza cerebral y cerebelo,
que se encargan del control motor. Destacar, ademas, que las primeras aferencias procedentes
del tronco cerebral y de la sustancia negra surgiran alrededor de los 40 dias y las procedentes de
la corteza prefrontal apareceran en torno a los 70 dias.

Hipocampo: El desarrollo de esta estructura cerebral se inicia alrededor de los 38 dias y es
practicamente simultaneo en todas las areas. En la segunda mitad de la gestacion hipocampal
ya se muestran elementos postsinapticos bien diferenciados y ya se generan las vias aferentes
establecidas.

Cerebelo: Al inicio del quinto mes de gestacion se observa una corteza de seis capas en el area
del vermis y en las areas mediales de los hemisferios cerebelosos, con un desarrollo mas lento
de las caras laterales de los mismos (alrededor de un mes y medio a los dos meses). A los seis
meses todas las dreas cerebelares tienen seis capas, aunque las capas granulares embrionarias no
desaparecen totalmente hasta los siete meses u ocho después del nacimiento. Hasta el segundo
aflo de vida, el cerebelo crece rapidamente para alcanzar el tamafio adulto entre los seis y nueve
aflos de edad.

. Areas primarias motoras y sensitivas: se inicia la maduracion de las capas de la corteza mo-

tora en el nacimiento y su desarrollo va a permitir los movimientos reflejos y espontaneos de
las extremidades, aunque todavia sera necesario mas tiempo hasta que el bebé pueda realizar
movimientos coordinados.

. Areas secundarias motoras y sensoriales: la maduracion de estas areas posiblemente coincida

con la maduracion de las areas primarias y terciarias, aunque el desarrollo de esta area es mas
lento y va a terminar en torno al quinto afio de vida. Con la maduracion de las areas secundarias
se inicia el proceso de lateralizacion de funciones y el paso del nivel senso-motor al perceptivo
motor. Estas regiones resultan fundamentales para el aprendizaje durante los primeros afos de
vida.

. Areas terciarias y posteriores de la corteza cerebral: Son areas que se corresponden con una

zona de integracion de estimulos de diferentes modalidades sensoriales y de produccion de es-
quemas funcionales simbolicos. La maduracion de estas areas resulta clave para la adquisicion
de conocimientos escolares, destacando la circunvolucion angular de los 16bulos parietales,
indispensable para la adquisicion de la lectura.
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9. Corteza prefrontal: Parte de la corteza que se va a desarrollar en ultimo lugar. No sera ple-
namente funcional hasta los cuatro a siete afios de edad y continuara su desarrollo en la edad
adulta. También denominada neocorteza.

El proceso de diferenciacion y especializacion de las diferentes areas del cortex esta fuertemente
influenciado por la propia actividad neuronal, ademas de los factores inherentes relacionados con el “ en-
cendido” automatico.

3. NEURODESARROLLO FUNCIONAL COGNITIVO

El desarrollo de las principales funciones cognitivas depende de la maduracion de los circuitos ce-
rebrales que la sustentan. Conocer la evolucion y desarrollo normal de las funciones cognitivas va a ser
fundamental para identificar e interpretar posibles alteraciones en este desarrollo. El estudio desde la neu-
ropsicologia se centra en el estudio de los principales procesos cognitivos que se iran estableciendo a
medida que se desarrolla el sistema nervioso. Hablaremos, del desarrollo madurativo de la percepcion, la
memoria, la atencion, el lenguaje y en su globalidad el desarrollo de las funciones ejecutivas.(Ensefat, Roig
y Garcia, 2015).

3.1. La percepcion visual

En general, se acepta que durante el primer afio de vida el sistema visual experimenta importantes
cambios funcionales (tanto como para la regulacion oculomotora como para la agudeza visual) mostrando
cambios funcionales que pasan a depender de las estructuras subcorticales en un primer momento, para
pasar luego al dominio progresivo del procesamiento a nivel de la corteza cerebral.

Con respecto a las dos vias encargadas para el procesamiento del movimiento, forma de los objetos,
lugares y caras (Vias ventral y dorsal) , la via ventral se encarga del procesamiento de la forma, mientras
que la via dorsal, del procesamiento del movimiento.

Se considera que la respuesta integrada al movimiento es mas precoz que el procesamiento integrado
de la forma. No obstante, lo primero que se va a procesar van a ser las caras, los objetos y los lugares. El
procesamiento del movimiento, sin embargo, tardard mas en alcanzar la madurez y parece ser mas suscep-
tible a ser alterado (Ensefat y cols, 2015).

Uno de los procesos visuales mas estudiados en la etapa infantil ha sido el reconocimiento de las
caras. Toda la evidencia acumulada a través de la investigacion en esta area nos lleva a concluir que ya a la
edad de 5 afios o tal vez antes, ya se alcanza la madurez en la percepcion de las caras, en parte debido a los
mecanismos genéticos y contribuciones innatas.

Por lo tanto, se podria considerar que en la infancia, los mecanismos adultos empleados en la per-
cepcion de las caras ya estan presentes. Esto incluiria fendmenos asociados con el reconocimiento de la
individualidad y el aprendizaje de las caras nuevas, el procesamiento global, asi como la aceptacion de la
ausencia de ciertos rasgos, pero consiguiendo reconocer esa cara previamente codificada. (Ensefiat y cols,
2015).

Ademds, no conviene olvidar que la maduracion de otros procesos cognitivos también contribuira en
mejorar el reconocimiento de caras mas allé de la nifiez temprana, asi como, por ejemplo, el reconocimiento
de las caras mejorara si le unimos el desarrollo del reconocimiento de la expresion emocional, relacionada
con los cambios en las conexiones entre estructuras neuroanatomicas como son el giro fusiforme y las es-
tructuras del sistema limbico (amigdala, hipocampo).

3.2. La memoria

La edad en la que se alcanza la madurez mnésica va a depender de varios factores. Por un lado, va a
estar mediado por el desarrollo de estrategias de codificacion dependientes de la maduracion de la corteza
prefrontal, y por el desarrollo del propio proceso mnésico asociado a la maduracion del 16bulo temporal
medial.
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Esto va a tener como consecuencia del incremento del conocimiento general que necesariamente va
a mejorar la habilidad para memorizar. Tal como exponen Ensefiat y cols, (2015) otro factor que influye
es el desarrollo de las funciones cognitivas basicas como es la velocidad de procesamiento, la atencion, la
capacidad de la memoria de trabajo y el efecto que tienen las funciones complejas como es la capacidad de
resolver problemas o la metamemoria (Ensenat, 2015, Ofen, 2012).

Se considera que la memoria episodica se desarrolla a largo de la infancia, pero no queda claro si
se alcanza la madurez a una determinada edad o, por el contrario, continia desarrollandose a lo largo del
desarrollo hasta la adolescencia.

Con respecto al desarrollo de estrategias de codificacion, en aquellos casos en que las tareas impli-
quen mayor complejidad y obliguen al empleo de determinadas estrategias para obtener un recuerdo libre
o mayor implicacion de orden temporal, conllevaran un desarrollo mas tardio. (Lobulo frontal vs l6bulo
occipital).

Por otra parte, si consideramos el papel relevante que tiene el lobulo temporal medial para los proce-
sos de memoria y los escasos cambios estructurales de esta region a partir de la nifiez, se podria considerar
que los procesos implicados en la memoria mas relacionados con el 16bulo temporal medial, como es el de
la memoria asociativa, serian los que madurarian antes. (Ofen, 2012, Ensefiat y cols, 2015).

En su totalidad, la evolucion de la memoria episodica emerge del desarrollo de una red cerebral que
incluye como minimo, el hipocampo y la corteza prefrontal. El papel del 16bulo parietal en el desarrollo de
la memoria episddica no esta tan claro y se apunta a que puede funcionar como mediador por la implicacion
de los procesos atencionales.

Con respecto a la memoria procedimental, necesaria para el pensamiento complejo, sabemos que,
desde edades tempranas, los nifios ya adquieren habilidades procedimentales que le serviran posteriormente
en el aprendizaje de nuevas destrezas. La edad de adquisicion dependera de la habilidad requerida, de las
veces que se repita lo que se memorice y de la exigencia de otras funciones cognitivas para poder llevarla
a cabo. Se considera que el aprendizaje de procedimientos pasa primero por una fase mas externa, en la
que se necesitan recursos cognitivos (memoria a corto plazo) para que progresivamente pueda convertir
este tipo de memoria procedimental en una memoria implicita y automatizada en la que se disminuye este
procedimiento guiado por los datos externos. No obstante, parece complicado explicar mediante este plan-
teamiento todo el aprendizaje procedimental en nifios en los que todavia no se han desarrollado los meca-
nismos de aprendizaje explicito y de control cognitivo.

Por otro lado, la memoria de trabajo hace referencia a la capacidad para mantener y manipular du-
rante un corto periodo de tiempo la informacion necesaria para guiar una determinada conducta. En general
se considera que esta capacidad experimenta un incremento importante a los 11 afios, asi como entre los
15 y los 19 afios, llegando a niveles maximos en la etapa adulta. Su correcto desarrollo se ha relacionado
con la maduracion de areas corticales como la corteza frontal superior, la corteza intraparietal, asi como sus
conexiones.

El desarrollo de distintos tipos de memoria aporta las bases para la adquisicion de las habilidades y
el conocimiento propio del adulto. El conocimiento de los hitos que se van alcanzando durante la nifiez no
so6lo aporta informacion 1til para la evaluacion clinica, sino que también va a tener importantes implicacio-
nes para la educacion.

Tener en cuenta que la memoria episodica de los nifios es basicamente asociativa (al menos hasta la
educacion primaria) es fundamental para el considerar necesario que se les instruya en el uso de estrategias
especificas para la mejora del rendimiento en memoria en el aula. Ensefiat y cols (2015)

3.3. Ellenguaje

Con respecto al lenguaje y su desarrollo cognitivo en la infancia, la adquisicion del lenguaje, asi
como la adquisicion de otras funciones cognitivas, dependera en gran medida del nivel de estimulacion am-
biental y de la correcta maduracion cerebral (Ensefiat y cols, 2015). El adecuado desarrollo de los sistemas
lingtiisticos depende de la interaccion con otras redes funcionales responsables de la habilidad, por ejemplo,
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motora o visoespacial, la memoria, la atencion, la capacidad de discriminacién acustica y las habilidades
sociales y emocionales.

Un ejemplo clasico para ilustrar la existencia de los periodos criticos y sensibles es el estudio referen-
te a la adquisicion del lenguaje. Es importante sefalar que no todos los aspectos del lenguaje se adquieren
en las mismas ventanas temporales. Sabemos, por ejemplo, que el periodo critico para el aprendizaje de los
fonemas va a ocurrir durante el primer afio de vida. Al poco tiempo de nacer, los bebés ya son capaces de
discriminar los contrastes fonéticos de distintos idiomas, incluso aquellos que contrastes no presentes en su
idioma nativo. (Ensefiat y cols, 2015).

La exposicion a un contexto lingiiistico durante el primer afio de vida permitira la especializacion de
esta habilidad, consiguiendo mejor capacidad para los contrastes fonoldgicos de los idiomas presentes en
su dia a dia. (Periodo lingiiistico).

Durante los meses posteriores, el nifio va aprendiendo una media de 10 palabras por mes hasta supe-
rar la cifra de 50 palabras, posteriormente, sobre los 18 meses se evidencia la explosion de ese vocabulario
y el nifio ya es capaz de aprender una media de 30 palabras al mes. (Ensefiat y cols, 2015).

Alrededor del segundo afio de vida, entre los 18 y los 36 meses de vida comienza el aprendizaje sin-
tactico. El nifio ya es capaz de realizar y combinar palabras en estructuras gramaticales simples (frases con
dos palabras) y posteriormente, en torno a los cinco afios, los nifios van a ir incrementando la complejidad
de estas estructuras gramaticales que utilizan para afadir el uso de preguntas y frases negativas.

La complejidad de las estructuras gramaticales no va a ser dependiente de la disponibilidad del
contenido Iéxico y por lo tanto se va a relacionar con la capacidad que tiene el nifio de incrementar su
vocabulario.

A partir de los cinco afos, los nifios ya empiezan a experimentar con los usos del lenguaje, de modo
que ya aparecen estrategias y claves de comunicacion que les va a permitir seguir una conversacion con otra
persona, aclarar malentendidos de un discurso, aumentar su nivel de comprension asi como la produccion
narrativa. (Ensefat y cols, 2015).

3.4. Las funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FE) hacen referencia a un conjunto de funciones cognitivas que permiten
mantener un plan coherente y organizado hacia un fin determinado. Dentro de estas funciones, se incluyen
la habilidad para planear y organizar la informacion, la flexibilidad y la planificacion asi como la capacidad
para controlar impulsos. (Roselli, 2002).

En general, se considera que las regiones mds criticas para la emergencia de las funciones ejecutivas
se localizan en la corteza prefrontal, en la parte mas anterior del I6bulo frontal, por delante de las areas
motoras. La corteza prefrontal y las conexiones que establece esta region con otras areas cerebrales expe-
rimenta cambios no solo a lo largo de toda la infancia, sino, también, de manera muy acentuada, durante la
adolescencia. Coll, 2011.

Las FE incluyen las capacidades llamadas propiamente directivas (cold executive functions) asi
como las afectivas (hot executive functions). Las primeras hacen referencia a la capacidad de planifica-
cion, organizacion, establecimiento de objetivos, monitorizacion de la conducta, solucion de problemas,
inhibicion, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. Las segundas incluyen la capacidad empatica, la
regulacion emocional, la teoria de la mente y la capacidad de toma de decisiones con componente afectivo,
habilidades necesarias para poder regular nuestra conducta con un proposito (Ensefat y cols, 2015)

El desarrollo del 16bulo prefrontal empieza en el periodo prenatal, mostrando posteriores cambios
metabolicos y estructurales durante la infancia y la adolescencia, pero no llega a su madurez evolutiva hasta
la década de los treinta, cuando se da por terminada la mielinizacion.

Existe una maduracion temprana del control atencional y cierta capacidad de memoria de trabajo,
mientras que otras habilidades més complejas como la planificacion y la organizacion se adquieren durante
la adolescencia y la edad adulta. El control atencional (atencion selectiva, inhibicion de respuesta, autorre-
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gulacion y autosupervision) es el primer elemento de la funcion ejecutiva que madura. Las evidencias en
relacion con el establecimiento de metas (planificacion, establecimiento de metas y solucion de problemas)
durante la edad de la etapa infantil, son escasas. A los 5 afos, los nifios ya pueden establecer metas y planes.

Y, por ultimo, en relacién con la capacidad para tomar decisiones con un componente afectivo,
sabemos que los nifios de 3 a 6 afios se basan exclusivamente en recompensas inmediatas. No es hasta la
adolescencia, cuando ya se comienzan a tomar decisiones de una manera eficaz.

Esta capacidad se ha relacionado con la maduracion tardia de areas prefrontales ventromedial y orbi-
tofrontal y parece ser independiente de la mejoria en el control inhibitorio y en la memoria de trabajo que
van a acontecer en la misma etapa del desarrollo. (Anderson y cols, 2008 . Ensenat y cols, 2015).

4. LA PLASTICIDAD CEREBRAL EN EL DESARROLLO CEREBRAL DEL NINO

El SNC posee una notable capacidad para modificar su funcion y hasta cierto punto, modificar su
estructura anatomica en respuesta a la actividad, a los estimulos ambientales o a los dafios que puede sufrir.
La plasticidad es un proceso constante, el cual puede ser observado a diferentes zonas: sinaptica, estructural
y de organizacion de mapas neuronales. (Medina y cols, 2004).

Como regla general, podemos afirmar que los cambios en el comportamiento que se describen (de
acuerdo con las circunstancias) como el aprendizaje, la memoria, habitos, maduracion, recuperacion y
otros, se asocian con los cambios correspondientes en el sistema nervioso.

El concepto de “plasticidad neural’ alude, en circunstancias normales, a la capacidad del sistema
nervioso para modelar su estructura y su funcion con arreglo a la experiencia, lo que da lugar a los proce-
sos de aprendizaje. Y en circunstancias de pérdida patoldgica, a su capacidad para tratar de reactualizar las
potencialidades del programa genético individual mediante fendémenos de remodelado.

Esta propiedad cerebral puede evaluarse en muchos niveles, desde los cambios observables en la
conducta, mapas cerebrales, organizacion sinaptica, organizacion fisioldgica y estructura molecular.

Para comprender los procesos como la memoria y los habitos es necesario entender la naturaleza de
la plasticidad cerebral. La dotacion gendmica permite, pues, un margen de adaptabilidad al manejar infor-
macién y también al intentar compensaciones anatomofuncionales tras sufrir alguna agresion patogena.
(Narbona y cols, 2012).

4.1. Tipos de plasticidad cerebral

El aprendizaje y el recuerdo de la informacion nueva se vinculan con alglin tipo de cambio en las
células del sistema nervioso (neuronas). Se considera que estos cambios constituyen el registro neurolégico
de la informacion aprendida. Tal como muestra Grenough y Black (1992) y Coll (2011)

Es posible establecer, resumiendo tres grandes tipos de plasticidad: aquella propia del desarrollo, la
inducida por la experiencia durante la vida y en ultimo lugar, la inducida por el dafio, pérdida de aferencias
o alteraciones en la actividad cerebral.

1. Plasticidad experience-expectant. (Plasticidad expectante de experiencia)

Este tipo de plasticidad implica cambios sinapticos producidos por aspectos del entorno que son
comunes a todos los miembros de la especie y esperables en determinados momentos del desarrollo.
(experiencias).

Como hemos visto anteriormente, inicialmente hay una sobreproduccion de sinapsis, seguida mas
tarde por una pérdida neuronal. (Coll, 2011).

Esta tipo de plasticidad estd limitada a periodos de maxima susceptibilidad durante el desarrollo
a determinadas variables ambientales (Periodos criticos o sensibles). Pasada esta ventana temporal, la
influencia que tienen estas experiencias sobre el cerebro y sus conexiones serd mucho mas limitada. Se de-
terminara, por lo tanto, la seleccion del patron de organizacion del SN de forma permanente y en ocasiones
irreversible.
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Este mecanismo permite que los genes codifiquen la naturaleza de las conexiones a establecer, ya
desde el periodo fetal y posteriormente en el periodo postnatal, donde “se prevé” que el nifio experimen-
tara episodios basicos, comunes a toda la especie, como puede ser la exposicion a la luz y al sonido, para
preservar las conexiones sinapticas previamente establecidas de los sistemas perceptuales, de la vista y el
oido. (Siegel, 2016).

2. Plasticidad experience-dependent. (Plasticidad dependiente de la experiencia).

El segundo tipo de plasticidad refleja cambios producidos por la informacion absorbida del entorno
que puede ser Unica para el individuo en particular, (el aprendizaje especifico del vocabulario) que son ex-
periencias a lo largo de todo el ciclo vital.

Dicha plasticidad no esta limitada a periodos fijos de tiempo. Este tipo de plasticidad es maxima
durante la infancia y la adolescencia. Se mantiene a lo largo de toda la vida, excepto por la presencia de
enfermedades neurodegenerativas o trastornos del neurodesarrollo.

Se desencadenada por la deteccion de relaciones relevantes entre estimulos relevantes entre estimulos
(aprendizaje y memoria) o alteraciones en la situacion estimular (lesiones, pérdida de miembros). Este tipo de
plasticidad activa exclusivamente la maquinaria genética para crear sinapsis, cuya creacion depende sin duda,
de ese conjunto de experiencias que hayan desencadenado previamente la creacion de estas sinapsis. Este tipo
de plasticidad es temporal y esta sujeta a modificaciones en funcion de la experiencia. (Siegel, 2016).

3. Plasticidad independent- experience: (Plasticidad independiente de la experiencia)

Corresponde a los cambios en el numero y/ o funcidn de las sinapsis que se dan como consecuencia
de la expresion programada de determinados genes sin que se medie factores externos o experienciales.
Este tipo permite una adaptacion optima de la conducta al medio cambiante. Estas experiencias constituyen
un respaldo a las técnicas que se basan en la estimulacion sensorial y el aprendizaje, si bien, este efecto
(incremento de la sinapsis en las cortezas involucradas para el aprendizaje) es especialmente notable en los
periodos “sensibles” o criticos del desarrollo temprano, aunque también se demuestran en el cerebro del
adulto. (Castafio, 2002).

En la actualidad ambos términos se siguen utilizando, pero en ocasiones se emplea exclusivamente
“experience-dependent” para referirse tanto a la plasticidad propia del desarrollo como a la plasticidad
presente en el resto de la vida.

Resumen

En este capitulo se han abordado los principales conceptos sobre el neurodesarrollo temprano, tanto
desde el punto de vista neuroanatémico como del punto de vista funcional. Se han analizado los principales
procesos neuroanatomicos implicados en el desarrollo, cognitivo, motor, afectivo y funcional del nifo. Asi
como los fenémenos de la plasticidad cerebral, implicados en este neurodesarrollo.

Glosario

Apoptosis: consiste en provocar la muerte programada de diferentes células. Este proceso surge
como consecuencia de un desarrollo adaptativo para conseguir un sistema nervioso eficiente.

Diferenciacién: Proceso por el cual las células se vuelven mas especializadas. En las primeras etapas
del desarrollo embrionario las células son parecidas entre si, pero se van especializando posteriormente y
van adquiriendo caracteristicas especificas al formar parte de diferentes estructuras del sistema nervioso.

Filogenia: Desarrollo historico y genérico de una especie, es decir, como ha ido cambiando una
especie a lo largo del tiempo

Heterocronia: proceso biologico que abarca a todos aquellos cambios en el ritmo de los procesos
ontogenéticos que dan lugar a transformaciones de la forma y tamafo de los organismos.

Mielinizacion: recubrimiento de los axones con una vaina de mielina con la finalidad de permitir una
adecuada transmision de los impulsos nerviosos.
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Neurogénesis: o también llamado proliferacion, proceso que consiste en la division midtica de célu-
las madre en el tubo neural para posteriormente producir neuronas y glia.

Neurulaciéon: Proceso embrionario en el que se forma el tubo neural.

Migracién celular: Realizacion de movimientos o desplazamientos masivos de células nerviosas,
o de las células precursoras con la finalidad de establecer poblaciones diferenciadas de células nerviosas
(capas de la corteza cerebral, nticleos subcorticales) parece ser que algunas células de sostén (glia) ayudan
a guiar este proceso de migracion celular.

Ontogenia: Estudio del desarrollo individual de un organismo.

Poda sinaptica: Proceso de eliminacion de las conexiones sinapticas que el cerebro no utiliza du-
rante la etapa de desarrollo que transcurre en dos momentos evolutivos; en la infancia y en la adolescencia.

Potencial de accion: Onda de descarga eléctrica que viaja a lo largo de la membrana celular modi-
ficando su distribucion de carga eléctrica. Necesaria para realizar la sinapsis eléctrica y posterior sinapsis
quimica.

Sinaptogénesis: Establecimiento de conexiones sinapticas a medida que se va desarrollando el tejido
neuronal y crecen los axones y dendritas.

Reorganizacion sinaptica: Pérdida de algunas sinapsis y el desarrollo de otras nuevas con la finali-
dad de mejorar la eficacia de las conexiones sinapticas.
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Preguntas médulo I1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Con respecto a la maduracion cerebral. Esta hace referencia:
a) Esta maduracion cerebral va a producirse a diferentes ritmos en diferentes regiones
cerebrales.

b) Esta maduracion va a producir de una manera continuada y principalmente en areas motoras
para posteriormente desarrollar las areas sensoriales

c) Esta maduracion se va a llevar a cabo de una manera continuada y al mismo ritmo en las dife-
rentes regiones cerebrales.

d) Todas son correctas

Pregunta 2. La complejidad de las construcciones gramaticales va a depender:
a) De la disponibilidad del contenido léxico y relacionado con su capacidad de incrementar
el vocabulario
b) De su capacidad para incrementar su vocabulario y no tanto de la disponibilidad del contenido
léxico
c¢) Este proceso, solo es observable una vez que el nifio alcanza la edad de tres afos.
d) A partir de los 3 afios, los niflos aumentan verbos, no palabras.

Pregunta 3. La Neurogénesis es:
a) Desplazamientos masivos de células nerviosas con la finalidad de establecer poblaciones dife-
renciadas de células nerviosas.

b) Proceso que implica en establecimiento de conexiones sindpticas a medida que se va desarro-
llando el tejido neuronal.

c) Proceso que consiste en la division miotica de células madre en el tubo neural.
d) Muerte programada genéticamente de redes neuronales no funcionales

Pregunta 4. Con respecto a las funciones ejecutivas “ cold executive functions” éstas:

a) Hacen referencia a la capacidad de planificacion, organizacion, establecimiento de ob-
jetivos, monitorizacion de la conducta, solucion de problemas, inhibicion y memoria de
trabajo.

b) Hacen referencia a la capacidad empatica, la regulacion emocional, la teoria de la mente y la
capacidad para la toma de decisiones.

¢) Hacenreferenciaalas areas que se encuentran en el 16bulo frontal (orbitofrontal y ventromedial).
d) Todas son correctas
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Pregunta 5. La via ventral, es la encargada de:

a) Procesamiento de la forma
b) Procesamiento del movimiento
c¢) Procesamiento de la distancia
d) Procesamiento de la velocidad

Pregunta 6. Con respecto a la plasticidad expectante de la experiencia:

a) Refleja cambios producidos por la informacion absorbida del entorno

b) Implica cambios sinapticos producidos por aspectos del entorno, comunes a todos los
miembros de la especie.

c) Refleja cambios en el nimero y/ o funcidn de las sinapsis que son la expresion programada de
determinados genes.

Pregunta 7. En su totalidad, la evolucion de la memoria episddica, va a depender de una red cerebral
que incluya como minimo a:

a) El hipocampo y a la corteza prefrontal

b) El lobulo temporal medial

c) El Iobulo parietal

d) La red prefrontal, parietal y occipital

Pregunta 8. Con respecto a la memoria de trabajo, esta alcanza su maxima capacidad:

a) Alos 11 afios

b) Entre los 15y 19 afios

¢) Llega a niveles maximos en la etapa adulta
d) Todas son correctas

Pregunta 9. El desarrollo del I6bulo prefrontal comienza:

a) Comienza en la etapa prenatal

b) Comienza en la infancia y la adolescencia

¢) Comienza en la primera infancia

d) Comienza a lo largo de toda la infancia y termina en la adultez

Pregunta 10. Con respecto a la muerte programa de ciertas células nerviosas:

a) Vienen programadas como consecuencia de la expresion de los genes.

b) Se establece en aquellas neuronas que no han sido capaces de establecer sinapsis funcionales.
¢) Las neuronas mueren debido a que no se han nutrido de factores neurotroficos.

d) Todas son correctas
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I. INTRODUCCION

El DCA infantil es una lesion subita en el cerebro que supone un cambio en la actividad neuronal que
provoca déficits parciales o generalizados con distinta gravedad, alterando las dimensiones fisica, cogniti-
va, emocional y social, condicionando el ajuste psicosocial del nifio y su familia. Puede tener un caracter
temporal o permanente. En este capitulo se abordaran los diferentes tipos de dafio cerebral adquirido, asi
como las repercusiones derivadas de los mismos

II. OBJETIVOS
Abordar el concepto de dafio cerebral en la poblacion infantil
Conocer los tipos de dafio cerebral mas prevalentes en la poblacion infantil

Conocer las alteraciones neuropsicologicas mas frecuentes en el dafio cerebral, para valorar las con-
secuencias de la lesion en un cerebro en desarrollo.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. EL DANO CEREBRAL INFANTIL (DCI)

El DCI provoca una lesion subita en el cerebro que genera un cambio en la actividad neuronal al-
terando la integridad fisica, metabolica y a la capacidad funcional de las células del SN que se produce
después del nacimiento.

Un nimero mayor de nifios en edad escolar sobreviven a lesiones cerebrales graves debido a acci-
dentes y enfermedades neuroldgicas, pero regresan a la escuela (tabla 1) con multiples secuelas cognitivas,
conductuales, comunicativas y fisicas que habra que valorar académicamente (Camara-Barrio et al, 2020.,
Hayes et al, 2017).

A diferencia de las lesiones producidas en edades adultas, en el nifio nos encontramos con un cerebro
en desarrollo, con un gran numero de funciones todavia sin adquirir, lo que dara lugar a alteraciones bas-
tante mas difusas y complejas de especificar.

Como sefialan Carrillo et al (2015) en la balanza de la gravedad y el prondstico del dafio cerebral,
haran contrapeso entre otras cosas, la plasticidad cerebral en esta etapa de desarrollo, la localizacion y
extension de la lesion. En la mayoria de los casos, a medida que el nifio avanza en edad y maduracion
cerebral se podran habilitar funciones que inicialmente estaban ausentes y mejorar funciones alteradas.
Pero, por otro lado, pueden aparecer dificultades que no aparecieron en un primer momento. Sera enton-
ces cuando ya es posible esbozar con mayor exactitud un perfil general de funcionamiento del nifio que
sufre dafio cerebral.
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Tabla 1. Principales alteraciones neuropsicoldgicas y psicosociales en nifios que sufren DCI. Camara Barrio et al, 2020.

Alteraciones mas comunes

Alteracion en la velocidad de procesamiento
Menor velocidad en resolucion de problemas

Alteracion en memoria (almacenamiento, retencion y evocacion de la informacion)

Area cognitiva . .
Memoria a corto plazo y aprendizajes nuevos

Lenguaje (su desarrollo no lleva el ritmo esperado)

Alteraciones en atencion (concentracion, atencion sostenida, selectiva)

Planificacion y supervision de la conducta

Funciones ejecutivas | pificultades en juicio y formacién de conceptos respecto a lo que corresponderia para su

edad y nivel educativo

Emocién y Dificultades para mostrar empatia o arrepentimiento

comportamiento Baja tolerancia a la frustracion con cambios frecuentes de humor

Pérdida de amistades

Bajo rendimiento académico
Aspectos sociales i o . )
Bajo rendimiento en habilidades sociales

Aislamiento social dentro del entorno escolar

2. DANO CEREBRAL TEMPRANO

Existe un consenso generalizado en el que se consideraba que las lesiones adquiridas durante etapas
tempranas tenian consecuencias de menor gravedad y de menor duracion que si se producian en etapas
posteriores. (Junqué et al, 2009).

Sin embargo, los desafios en la intervencion integral después de un dafio cerebral adquirido hacen
que los nifios regresen a su nueva realidad para enfrentar el futuro de completar el desarrollo infantil con
un cerebro lesionado.

Por lo tanto, una adecuada comprension de la problematica real del nifio debe tener en cuenta tanto
el contexto de la lesion cerebral como el momento del desarrollo en el que se encuentra. Si tenemos en
cuenta el contexto, éste debe incluir todas las variables ambientales que puedan afectar a su funcionamiento
cognitivo, emocional, funcional y social, asi como el tiempo transcurrido desde que ocurrio la lesion y los
tratamientos especificos que haya recibido.

Si se valora el momento de desarrollo del nifio cuando sufre el DCA, se considera que la recupera-
cion va a depender de la edad en la que se ha producido la lesion, destacando tres periodos criticos basicos
de referencia:

1. Antes del primer afio de vida
2. Entre el primer y el quinto afio de vida
3. Después de los cinco afios.

Si el DCA se produce en los meses previos, antes del primer afio de vida y aparece lesion bilateral en
la corteza cerebral durante el periodo de neurogénesis (division midtica de células madre en el tubo neural
que forman neuronas y glia) que se completara hacia el cuarto o quinto mes del desarrollo embrionario, la
recuperacion sera total, debido en parte a que todavia continua el proceso de la division intacta de las célu-
las madre, lo que posibilitaria que el cerebro sustituyera las células dafiadas por la lesion y redistribuyera
las sanas existentes logrando seguir realizando esta division midtica. (Junqué et al, 2009).

Poco después de iniciar la neurogénesis, comienza la migracion neuronal, que continuara durante
varias semanas después iniciando a continuacion e/ proceso de diferenciacion, donde las células se vuelven
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mas especializadas, convirtiéndose en diferentes tipos de neuronas. Esta diferenciacion terminara en el
momento del nacimiento, aunque la maduracion neuronal (crecimiento de dendritas, axones y formacion
de sinapsis) se producira durante afios y en algunas regiones (bulbo raquideo e hipocampo) continuaran
hasta la vida adulta.

Si a partir del cuarto mes de vida, momento en el que se produce la realizacion de los desplaza-
mientos masivos de neuronas o de las células precursoras (migracion celular) y la diferenciacion para la
formacion basica de los circuitos neuronales completada en torno al octavo mes del nacimiento, se produce
alteracion o destruccion de las neuronas, la conectividad entre diferentes regiones cerebrales (corticales,
corticosubcorticales y subcorticales) se veran afectadas de modo permanente, ya que en esta etapa, el cere-
bro es especialmente sensible a la lesion. (Junqué et al, 2009).

Con respecto a las lesiones que se producen en el primer aiio de vida, éstas producen mayores alte-
raciones funcionales que las producidas en edades mas posteriores y van a estar relacionadas con cocientes
intelectuales menores (CI). Ademas, aquellos nifios que han sufrido un dafio severo estan en riesgo de
sufrir lo que Camara Barrio et al (2020) denominan “estancamiento cognitivo” en fases posteriores a su
recuperacion.

Esto tiene su importancia en los procesos de aprendizaje porque supondra una parada o un enlente-
cimiento en las etapas del desarrollo cognitivo, social o motor mas alla de este primer afio de vida, a pesar
de que haya una importante recuperacion del nivel premorbido.

A su vez, las lesiones que se producen en torno al primer y quinto aiio de vida posnatal suelen tener
un cierto grado de reorganizacion de la funcion cerebral. Esta reorganizacion es posible porque atin se
estan desarrollando las dendritas y los axones, teniendo la capacidad para superar los obstaculos propios de
la lesion consiguiendo alcanzar sus objetivos sinapticos utilizando otras rutas alternativas. Este mecanismo
de adaptacion permite crear conexiones funcionales cuando se presenta alguna alteracion en su desarrollo
normal.

Por ultimo, las lesiones producidas después del quinto aiio de vida suelen tener una recuperacion
funcional minima o nula. Si una vez ya esta establecida la migracion y efectuada la diferenciacion de los
circuitos éstos se dafian, la capacidad de reorganizacion de la conectividad neuronal esta ya muy limitada.

Tal como sefiala Junqué et al (2009) es muy probable que se produzca algin tipo de recuperacion
funcional como consecuencia de la reorganizacion de los circuitos locales en las areas afectadas directa o
indirectamente.

3. TIPOS DE DANO CEREBRAL INFANTIL

3.1. El traumatismo craneoencefalico en la poblacion pediatrica

Las causas del traumatismo craneoencefalico (En adelante TCE) en la infancia se diferencian de los
adultos e incluso dentro de la misma poblacion pediatrica, variando las causas significativamente segtin la
edad del nifio que sufre este tipo de lesion (Ensefiat et al, 2015). En la etapa de infantil existe mayor riesgo
de suftrir TCE por caidas y atropellos debido a la mayor actividad de los nifios y a la ausencia de conciencia
de peligro (Anderson et al, 1997). Los nifios mayores y los adolescentes tienden a ser victimas de accidentes
deportivos y atropellos (Ensenat et al., 2010). Las consecuencias del dafio cerebral sufrido en edades tem-
pranas han sido consideradas distintas de los adultos tanto cuantitativa como cualitativamente.

Las lesiones producidas por un TCE pueden afectar a diversas areas cerebrales provocando alte-
raciones de tipo motor, sensorial y neuropsicoldgico (Solis-Marcos et al, 2014). Este tipo de lesion es la
principal causa de dano cerebral en nifios y jovenes. El TCE va a provocar cambios neuropatoldgicos como
consecuencia del dafio primario y dafio secundario. (Tabla 2).

El TCE se define como una lesion en el cerebro ocasionada por una fuerza externa, golpe o herida
(herida abierta o cerrada) en la cabeza que ocasiona alteracion o pérdida de conciencia. Con respecto a la
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herida abierta, ésta provoca fractura de craneo y en cambio, en la herida cerrada, se producen lesiones por
herida no penetrante en la que no hay fractura de craneo.

Sea como fuere, el traumatismo provocara lesiones primarias, originadas en el momento del impacto
y lesiones secundarias que se produciran después de un periodo de tiempo como consecuencia de compli-
caciones (Ensefiat y cols, 2015).

Con respecto al dafio primario, consecuencia del componente mecanico del traumatismo (movimien-
tos, producto de la aceleracion y desaceleracion cerebral tras el impacto) que tiene como consecuencia
estiramiento, torsion y rupturas de los axones y de capilares cerebrales provocando microhemorragias. La
lesion primaria implica lesion local y lesion difusa (Roig-Rovira et al, 2011)

La lesion focal dentro de la lesion primaria provoca contusiones corticales directas con una locali-
zacion mas frecuente en la zona de los l6bulos frontal y temporal. Dentro de esta clasificacion también
encontramos las lesiones por mecanismo de golpe/contragolpe.

Por otro lado, las lesiones difusas corresponden al mecanismo de lesion presente en este tipo de trau-
matismo, siendo el 40-50%. Este término hace referencia a la presencia de multiples lesiones localizadas
en regiones concretas, producidas después de las desaceleraciones cerebrales de larga duracion y alta ve-
locidad. Las localizaciones mas frecuentes estan en sustancia blanca parasagital, cuerpo calloso y la unién
pontinomesencefalico adyacente a los pedinculos cerebelosos superiores. (Roig-Rovira et al, 2011).

La lesion secundaria, provoca edema cerebral, hematomas e isquemia (Junqué, 2008). Puede aumen-
tar el dafio cerebral instaurado en el mismo momento de la lesion.

Tabla 2. Procesos neuropatoldgicos de la lesion traumatica. Junqué, 2008

Focal Difuso
Contusion cortical focal Lesion axonica difusa
Lesion primaria Hemorragia cerebral profunda Hemorragia en sustancia blanca

Hemorragia extracerebral

Lesion neuronal demorada Lesion neuronal demorada
Lesion microvascular Lesion microvascular

Lesion secundaria | Lesion focal isquémica-hipoxia Lesion focal isquémica-hipoxia
Herniacion Hipometabolismo difuso

Hipometabolismo regional y difuso

Al dafio terciario le corresponden cambios mas profundos que generan modificaciones en los neuro-
transmisores, la homeostasis idnica y en la membrana neuronal.

Con respecto a la valoracion de la gravedad del TCE, se evalua (valoracion inicial en el momento
inicial de evaluacion de paciente) sobre la puntuacion obtenida en la escala de coma Glasgow (GCS) (ta-
bla 3) que clasifica la gravedad en funcion de tres tipos de respuesta; respuesta ocular, respuesta motora y
respuesta verbal.

La respuesta ocular engloba en: 4. Respuesta espontanea, 3. Orden verbal. 2. Dolor. 1. No respues-
ta. La respuesta motora: 6. Obedece orden verbal. 5. Localiza el dolor. 4 retira y flexion. 3. Flexion anor-
mal. 2. Extension. 1. Ninguna respuesta. La respuesta verbal: 5. Orientado y conservado. 4. Desorientado
y hablando. 3. Palabras inapropiadas. 2. Sonidos incomprensibles. 1. Ninguna respuesta. Maxima puntua-
cion: 15. En funcidn de la respuesta total obtenido producto al sumar estos tres tipos de respuesta, el TCE
se puede clasificar en leve, moderado y grave.

Un TCE leve es aquel que ha obtenido una puntuacion entre 13-15; un TCE moderado esta entre 9-12
puntos, y grave entre 3-8 puntos. (Tabla 3)
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Tabla 3. Severidad del TCE teniendo en cuenta la escala de coma de Glasgow. Extraido de Leon Carrion y
Dominguez- Morales, 2005.

Puntuaciéon GCS Severidad Déficit neuropsicolégico Evolucion
15-13 Leve Leve Positiva 1-6 meses
12-9 Moderado Moderado Reservada 1-15 meses
8-3 Grave Grave Meses de rehabilitacion

La pérdida de conciencia en el momento de la lesion seguida del tiempo en coma se da siempre con
las lesiones difusas, debido a los mecanismos rotacionales que causan estiramiento y rotura de los axones,
produciendo posteriormente muerte neuronal.

Las lesiones de la sustancia blanca pueden interrumpir el funcionamiento normal del sistema reticu-
lar activador ascendente 16bulo frontal dando Iugar a alteraciones de la semiologia frontal-ejecutiva: aten-
cion y motivacion. Ademas de los déficits atencionales, las lesiones difusas se caracterizan por la presencia
de dificultades de concentracion, procesos mnésicos, enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de
la informacion, fatiga, irritabilidad y falta de iniciativa.

Si tenemos en cuenta las alteraciones neuropsicologicas (tabla 4) que aparecen como consecuencia del
TCE, nos encontramos con un perfil cognitivo donde predominan alteraciones en la velocidad de procesa-
miento (lesion sustancia blanca, cuerpo calloso) memoria (hipocampo/area prefrontal), atencion, alteraciones
ejecutivas y alteracion en la capacidad de adquirir nuevos aprendizajes. Proceso que ocasiona una disminu-
cion en la capacidad de realizar nuevos aprendizajes (amnesia anterégrada, mas disfuncion de la memoria a
corto plazo) vital para aquellos nifios que estan en edad escolar (Camara-Barrios, et al, 2020; Junqué, 2008).

La alteracion de las funciones frontales/ejecutivas es una constante y queda explicado por el he-
cho de que estas funciones requieren de la integridad de todos los circuitos afectados por la LAD (Junqué,
2008). Las consecuencias cognitivas, comportamentales y emocionales de las personas que han sufrido
un TCE leve, suelen resolverse antes de los seis meses e incluso dentro del primer mes (Ledn- Carrion y
Dominguez, -Morales, 2005).

Tabla 4. Alteraciones neuropsicologicas en el TCE. Basado en Ensefiat et al, 2015.

Proceso neuropsicolégico

Alteracion

Lesion

Atencion

Déficit atencional

Atencion selectiva, sostenida (aumento
nimero de omisiones)

busqueda visual incompleta, rastreo

Lesion prefrontal

Dano axonal difuso en funcion de la
localizacion de la lesion

Velocidad de procesamiento

Enlentecimiento (puede interferir en otros
procesos, atencion, memoria, lenguaje,
visoconstruccion, motoras y de precision.

Dano axonal difuso

Lesiones focales ganglios basales

Afasia, anomia, fluencia verbal, pragmati-

Lesiones focales o lesiones difusas

capacidad de aprendizaje

Lenguaje .
gua) ca del lenguaje
Alteracion procesos codificacion y evoca- | Pérdida del volumen del hipocampo
] cién nueva informacion. Repercusion en la .
Memoria P Afectacion estructuras neuronales

Dano 16bulo frontal

Funciones ejecutivas

Falta de iniciativa, dificultad control
impulsos, desinhibicion, incapacidad para
buscar alternativas, inflexibilidad, escasa
capacidad de planificacion y baja toleran-
cia a la frustracion

Lesiones prefrontales

Emocién y conducta

Dificultad manejo conducta, egocentrismo,
perseveracion y afectacion de las habili-
dades sociales, inestabilidad emocional,
agresividad

TCE moderados, graves
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3.1.1. Neuroimagen del TCE

Las técnicas de neuroimagen y los estudios lesionales utilizados para identificar las bases neurales
y caracterizan los efectos del TCE, aportan datos importantes tanto estructurales como funcionales. Esto
permite delimitar el diagnéstico agudo y las secuelas estructurales a largo plazo. (Junqué, 2009). Dentro de
las técnicas de neuroimagen se utilizan principalmente la resonancia magnética estructural y la tomografia
computerizada (TC).

Con la resonancia magnética se pueden visualizar microhemorragias. Tiene una mejor resolucion
para detectar areas de contusion o lesiones difusas de la sustancia blanca siendo esta técnica mas precisa en
el diagnostico durante la fase aguda.

Sin embargo, la TC tiene claras ventajas en su utilizacion por varias cuestiones:

1. Con la TC se puede visualizar mejor, hemorragias en la fase aguda.
2. Detecta fracturas, dilatacion ventricular y su correlacion con el grado de atrofia cortical

3. Es relativamente rapida y tiene mayor disponibilidad y facilita una monitorizacion rapida del
paciente, sobre todo en la fase aguda.

En la fase aguda, con la TC se observa compresion cerebral, reduccion del tamafio ventricular y cam-
bios en el tejido que muestran el edema y presencia de microhemorragias.

Esto tiene su importancia porque tradicionalmente se creia que los nifios se recuperaban mejor de
un TCE. Los nifios incluso pueden mostrar una mejor resolucion de los déficits motores y sensitivos. Sin
embargo, estas diferencias no se cumplen para las funciones cognitivas y muchos estudios han demostrado
la presencia de déficits neuropsicologicos a largo plazo después de un TCE grave en nifios (Ensefiat et al,
2015).

Yuan et al, 2007, sobre una muestra de nifios de edades comprendidas de 6 a los 9 afnos con TCE de
al menos un afio de evolucidn, observaron disminuciones en el tamafio del cuerpo calloso apreciando que
las alteraciones de conectividad no eran reversibles.

Esto lleva a la conclusion de que el TCE pediatrico provoca una reduccion en el tamafio y cambios
microestructurales en las regiones posteriores que indican una interrupcion en el neurodesarrollo y una
mielinizacion alterada (Junqué, 2008). Si se utiliza la resonancia magnética, existen tres parametros para
clasificar el grado de la lesion axonal difusa. (Tabla 5).

Tabla 5. Parametros de clasificacion de la lesion axonal difusa. Junqué, 2009.

GRADO LESION AXONAL DIFUSA
| Lesion en sustancia blanca y sustancia gris
I Lesiones focales en el cuerpo calloso
I Dafio cerebral adicional en el tronco del encéfalo

Las medidas cuantitativas de mas relevancia en neuropsicologia que reflejan impacto del dafio cere-
bral difuso, son el volumen del sistema ventricular, la superficie del cuerpo calloso, el volumen del hipo-
campo y el de los ganglios basales.

Tanto el volumen del sistema ventricular como la superficie del cuerpo calloso son una medida indi-
recta del dafio axonal difuso. Por otro lado, el volumen del hipocampo y de los ganglios basales reflejan la
pérdida neuronal difusa de estructuras cerebrales altamente vulnerables. (Junqué, 2008).

El tamafio tanto en superficie como en volumen de estas estructuras, se relaciona con las pérdidas
cognitivas mas frecuentes en el TCE y que son el objetivo de la intervencion en la rehabilitacion neuropsi-
cologica, dominios como la atencion, la capacidad de aprendizaje (vital para el rendimiento académico) y la
velocidad de procesamiento mental. La cuantificacion de la atrofia de las estructuras cerebrales (pérdida de
volumen cerebral global) puede tener cierto interés para valorar el impacto de estas secuelas en los procesos
cognitivos superiores.
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3.1.2. Necesidades educativas de los nifios que han sufrido un TCE

Uno de los problemas mas habituales que aparecen en los nifios que han sufrido un TCE (Tabla 4)
es el enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de la informacion, lo que implica que el alumno
no pueda seguir aprendiendo a un ritmo adecuado. Es posible que necesite que la presentacion de la infor-
macion se haga de una forma mas sencilla o que también necesite mas tiempo para entender la informacion
antes de responder (Carney et al, 2013)

Otro aspecto de vital importancia es el relacionado en cémo el nifio con un TCE asimila los apren-
dizajes de la escuela. En lineas generales, los nifios no se olvidaban de lo que habian aprendido antes del
sufrir el traumatismo, estando lo aprendizajes previos a la lesion relativamente intactos.

En cambio, las dificultades nuevas van a aparecer cuando haya que almacenar conocimientos nuevos,
proceso mnésico alterado debido al TCE. Vemos que el nifio muestra importantes limitaciones que repercu-
ten en su rendimiento académico, por lo que habra que tener en cuenta a la hora de plantear las adaptaciones
curriculares que deberan tener en cuenta, como es la capacidad que tiene el alumno para aprender nuevas
habilidades y poder superar los respectivos cursos académicos.

Si valoramos las alteraciones en los procesos mnésicos producidos por la lesion, tenemos a un tipo
de alumno con alteraciones en memoria tanto en la fase de codificacion y evocacion de nueva informacion,
lo que va a repercutir en su capacidad de aprendizaje (Ensenat et al, 2015).

Si nos centramos en los procesos atencionales alterados tras la lesion, los nifios que han sufrido un
TCE son especialmente vulnerables a presentar alteraciones atencionales, ya que estas capacidades estan en
continuo desarrollo durante la infancia. (Enseiiat et cols, 2015).

Los déficits atencionales se asocian a lesiones en l6bulos frontales o con la lesion axonal difusa. Las
manifestaciones atencionales seran variables segln el tipo y localizacion del dafio cerebral. Las alteraciones
atencionales mas frecuentes son tanto en atencion sostenida como selectiva, mostrando mayor niimero de
omisiones (despistes) que van incrementandose con el tiempo. Los déficits atencionales de tipo alternante
y atencion dividida son mas evidentes en las etapas posteriores del desarrollo.

3.2. Infecciones cerebrales infantiles

Dentro de las infecciones del SNC que pueden ocurrir en la poblacion infantil, son aquellas que son
provocadas por virus o bacterias, que invaden el sistema nervioso central (SNC) produciendo una inflama-
cion del encéfalo (encefalitis y meningitis). Estas infecciones del SNC surgen como resultado de invasiones
por virus y bacterias en el cerebro y médula espinal, a través del contagio por via de la nariz, oidos o boca
dando lugar a un amplio numero de secuelas neuroldgicas que van desde una discapacidad grave a una
recuperacion completa, pasando por sutiles alteraciones. (Ensefiat el al 2005).

3.2.1. Encefalitis virica

La encefalitis en un proceso inflamatorio del cerebro de origen virico que produce una disfuncion
neurologica caracterizada por la presencia de fiebre, cefalea y alteracion de conciencia siendo de causa
infecciosa, autoinmune, etc. Otros, incluyen disfuncion cognitiva aguda, cambios conductuales, signos
neuroldgicos focales y crisis convulsivas. (Huanca et al, 2012),

La mayoria de los casos de encefalitis viral son causados por el Virus Herpes Simple (VHS) tipo 1 y
2, varicela-zoster, virus Epstein Barr (VEB), sarampion, parotiditis y enterovirus. Sin embargo, esto depen-
dera del continente y de los factores ambientales.

El virus herpes simple afecta principalmente el parénquima cerebral en los l6bulos temporales, y en
algunos casos, zona frontal y parietal. El virus de la parotiditis puede causar una encefalitis viral aguda o
una encefalitis postinfecciosa.

El virus de la influenza causa edema cerebral difuso como principal componente en la patogénesis y
para el virus de la varicela zoster predomina el proceso vasculitico.
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El mecanismo por el cual el virus cruza la barrera hematoencefalica explica la patogénesis de cual-
quier encefalitis viral. La via neurotropica habitual consiste en la penetracion del virus en las terminales
nerviosas motoras o sensitivas llegando a las células ganglionares o motoneuronas. La encefalitis por VHS-
1 ocurre durante la infeccion primaria en nifios menores, sin embargo, en nifios mayores y adultos, el meca-
nismo mas comun consiste en la reactivacion viral a partir de la fase latente en que los virus se localizan a
nivel de bulbo olfatorio y tronco encefalico (protuberancia y bulbo raquideo). Huanca et al, 2012.

3.2.1.1. Sintomas de la encefalitis

Los sintomas a menudo son parecidos a los de un cuadro gripal (fiebre, dolor de cabeza,
falta de energia), aunque en casos graves hay alteraciones graves de tipo neurologico (habla y la
audicion alterados, diplopia, alucinaciones, cambios en la personalidad, pérdida de la conciencia,
pérdida de la sensacion en algunas partes del cuerpo, debilidad muscular, paralisis parcial en los
brazos y las piernas, demencia grave subita, deterioro del juicio, convulsiones, y pérdida de la
memoria).

En bebés es especialmente importante prestar atencion también a sintomas como vOmi-
tos, rigidez corporal, presentar la fontanela tensa o saliente y/o llanto constante e hipoactividad.
Guaman, 2018.

3.2.1.2. Alteraciones neuropsicologicas provocadas por la encefalitis

Con respecto a las alteraciones neuropsicologicas, nos encontramos con un perfil cognitivo donde se
observan alteraciones en los procesos de memoria, (amnesia retrograda) y principalmente alteraciones en
funciones ejecutivas (atencion, planificacion, supervision de la conducta). (Mogollon et al, 2010).

3.2.2. Meningitis

La meningitis supone la inflamacion de las membranas meningeas siendo esta patologia relativa-
mente comUn en la infancia. Los sintomas mas frecuentes son, dolor de cabeza, fiebre, rigidez, vomitos,
confusion y letargia, pudiendo progresar hacia una pérdida de la conciencia con convulsiones a menos que
se instaure rapidamente un tratamiento. (Ensenat et al, 2015).

La meningitis puede producirse tanto por una infeccion virica o bacteriana, siendo la virica la mas
comun, pero es la mas dificil de diagnosticar. En cambio, la meningitis bacteriana es mas facil de detectar y
ya con el empleo de la vacunacion en menores de cinco afios bajo considerablemente la incidencia de esta
enfermedad.

El tratamiento de la meningitis bacteriana obliga al aislamiento e identificacion del patdogeno, asi
como el tratamiento con antibiodtico terapia y en algunos casos, es necesario el empleo de medicacion anti-
convulsiva. En la fase aguda de la enfermedad se produce una interrupcion en la dindmica del liquido ce-
falorraquideo (LCR) que provoca una serie de procesos que aumentan la presion intracraneal, provocando
hidrocefalia, edema cerebral y derrames subdurales. (Ensefiat et al, 2015).

Todos estos eventos secundarios a la infeccion pueden influir negativamente provocando un aumento
de la presion intracraneal (PIC) obstruyendo el flujo del LCR en el sistema ventricular ocasionando una
herniacion (presion que desplaza estructuras) dentro de protuberancia, bulbo raquideo y cerebelo, afectando
a parte de los pares craneales que se encuentran localizado en estas zonas anatomicas, razon por la cual
la alteracion vestibular y pérdida de audicion son secuelas mas frecuentes en niflos que sufren meningitis
(Ensenat et al, 2015).

3.2.2.1. Alteraciones neuropsicologicas provocadas por la meningitis

Se sabe que el padecer la enfermedad antes de los 12 meses, es un factor de riesgo para padecer
secuelas neuropsicologicas y neuroldgicas, Aunque la mayoria de los problemas asociados a la meningitis
se resuelven con el paso del tiempo, existe un porcentaje de nifios a los que no les pasa, quedandose con
secuelas permanentes.
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Las secuelas provocadas por la meningitis abarcan una serie de alteraciones en los principales pro-
cesos cognitivos implicados en memoria, velocidad de procesamiento y alteraciones en el lenguaje. Se ha
mostrado que los nifios que han sufrido meningitis bacteriana obtienen un CI en un promedio bajo o incluso
por debajo de la media, en mas de una desviacion tipica. (Ensefiat et al, 2015).

3.3. Tumores cerebrales

Los tumores cerebrales representan el tipo de tumor sélido mas frecuente en edad pediatrica, siendo
los segundos en frecuencia general después del grupo formado por las leucemias y los linfomas. (Lopez-
Aguilar et al, 2011).

Los signos y sintomas de la disfunciéon neuroldgica en un nifio con un tumor cerebral varian y de-
penderan tanto de la edad como del nivel de desarrollo del nifio, asi como de la localizacion y origen de
la tumoracion. Los tumores cerebrales mas prevalentes en la etapa infantil son los meduloblastomas y el
tumor neuroectodérmico primitivo cerebeloso, cuyo inicio se localiza en la fosa posterior.

La edad habitual de diagndstico se encuentra entre los 3 y 9 afios de edad, siendo mas habitual en
nifos que en nifias. Existen diferentes opciones de tratamiento, pero también se reconocen los dafios irrepa-
rables que la radioterapia puede provocar sobre el SNC en desarrollo de los nifios, es por ello, que se intenta
retrasar siempre que sea posible su aplicacion hasta los 5 e incluso 8 afios (Ensenat et al, 2015).

La investigacion neurocientifica postula que los efectos neurotdxicos de estos tratamientos van a
conllevar la presencia de alteraciones en la neurogénesis del hipocampo (fundamental para los procesos
mnésicos), destruccion de los precursores de neuronas del SNC (oligodendrocitos y alteraciones en la sus-
tancia blanca).

Esto puede provocar alteraciones cognitivas y comportamentales asociadas al tratamiento quimiote-
rapéutico y radioterapéutico. Si tenemos en cuenta las habilidades cognitivas especificas, se observa que,
en estos nifios, existe una disminucion de la capacidad intelectual general, con puntuaciones mas bajas en el
cociente manipulativo versus el cociente verbal. Ademas, se encuentran alteraciones en los procesos aten-
cionales (atencion sostenida), baja velocidad en el procesamiento de la informacion, alteraciones en lengua-
je expresivo y compresivo, razonamiento abstracto y en la capacidad para almacenar nueva informacion.

Esto tiene su relevancia en cuanto a la valoracion académica de los nifios que vuelven a las clases,
viendo que apareceran dificultades académicas tanto en lectura como en escritura, asi como el calculo, pro-
cesos necesarios para la adquisicion de conocimientos. (Ensefiat et al ,2015).

Tabla 6. Principales alteraciones mas comunes en los tumores cerebrales (Grau Rubio y Cafiete, 2002).

Sensorial Motor Cognitiva Emocionales
Sordera perceptiva uni Alteraciones atenciona-
o bilateral les, somnolencia, torpeza

) Hemiplejia y hemi- | mental (neblina) dificulta- | Nebulosidad mental,
Tipo de Ceguera total o parcial, | paresia, espasticidad, | des mnésicas y descenso | problemas de auto-

alteracion hemlal}opsm temporal | ataxia, adiadococi- en las puntuaciones del CI | estima y habilidades
0 homonima, alteracion | pesia y parestesia S ) ] sociales
de la motricidad ocular, Afasia, disartria, mutismo
nistagmo y midriasis acinético.

3.4. Isquemia-Hipoxia neonatal

La asfixia perinatal sigue siendo una de las mayores causas de morbimortalidad neurologica. La en-
cefalopatia neonatal hipoxica-isquémica constituye una causa importante de dafio cerebral, afectando de
manera moderada-grave a 1-3 de cada 1.000 recién nacidos y supone un alto riesgo de déficits neurologicos
permanentes. La Unica aproximacion terapéutica actual consiste en la hipotermia moderada, cuya eficacia,
aunque constatada, no siempre proporciona una recuperacion funcional total (Moral et al, 2019).

La asfixia fetal disminuye el flujo sanguineo cerebral y sistémico con disminucion del abastecimiento
de oxigeno y glucosa, inversion del metabolismo de aerobico a anaerdbico, disminucion de la produccion
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de energia y apoptosis con o sin dafio neuronal permanente. Se han descrito tres formas de presentacion
clinica. La forma leve se caracteriza por recuperacion total en tres dias y sin, o con minimas, secuelas del
neurodesarrollo sin hipotermia corporal. Las formas moderada y grave conducen a déficits neurologicos
permanentes y alteraciones en el neurodesarrollo (48%) o a la muerte (27%) después del tratamiento con
hipotermia corporal (Papazian, 2018).

La encefalopatia hipoxico—isquémica perinatal (EHI), presenta un conjunto de manifestaciones cli-
nicas y neuropatologicas que ocurren en el RN tras un episodio de asfixia, siendo necesario diferenciar con
claridad la asfixia de la encefalopatia, dado que fisiopatologicamente son diferentes, aunque sean eventos
secuenciales: la asfixia es causa, mientras que la encefalopatia es efecto; sin embargo, no siempre la asfixia
produce EHI, ni en todas las lesiones se encuentra el factor asfixia. (Rizzo Ortega, 2017).

Este sindrome de disfuncion neurologica afecta a recién nacidos mayores de 35 semanas, con una
incidencia que se estima en 1-3/1000 nacidos vivos. Actualmente se sabe que esta patologia tiene un amplio
espectro de sintomas caracterizados por la presencia de alteraciones motoras, de los movimientos, tono
muscular, disfunciones auditivas con o sin pérdida de audicion, alteraciones oculomotoras y displasia del
esmalte de los dientes entre otros. La encefalopatia neonatal no debe verse como un factor de riesgo causal
de PC, sino como un factor prondstico aislado mas confiable en nifios nacidos a término y casi al término.
La asfixia perinatal causante de dafio cerebral y de secuelas posteriores se plantea que invariablemente
ocasiona una encefalopatia aguda. (Barcia de la cruz et al, 2021).

Resumen

En este tema III. 1 se ha abordado el concepto de dafio cerebral en la poblacion infantil y se han
revisado los diferentes tipos de dafio cerebral mas prevalentes en la poblacion infantil. Se ha revisado la
funcién neuropsicologica de las estructuras neuroanatomicas y neurobiologicas implicadas, asi como sus
alteraciones mas frecuentes en el dafio cerebral, para conocer el posible impacto asociado a la lesion en un
cerebro en desarrollo.

Glosario

Adiadococinesia: incapacidad de efectuar movimientos opuestos rapidos y de forma repetitiva; es la
falta de coordinacion de los movimientos corporales.

Anosognosia: trastorno neuropsicologico que genera en el paciente una incapacidad para tener un
estado de conciencia pleno sobre su enfermedad o déficit, producto de un dafo cerebral o de un proceso
neurodegenerativo.

Apoptosis: muerte celular programada

Diferenciacion: proceso por el cual las células se vuelven mas especializadas. En las primeras etapas
del desarrollo embrionario las células son parecidas entre si, pero se van especializando posteriormente.
Las células nerviosas van adquiriendo caracteristicas especificas al formar parte de diferentes estructuras
del sistema nervioso.

Displasia del esmalte: desordenes estructurales cualitativos o cuantitativos que ocurren durante el
periodo de amelogénesis (formacion del esmalte dental). Las displasias se engloban dentro de las anomalias
dentinarias que implican que los dientes presenten un aspecto opalescente, de color gris azulado-opaco y
ambar

Encefalopatia: dafio o mal funcionamiento del encéfalo. En el uso médico actual, encefalopatia hace
referencia a un sindrome de disfuncion cerebral, el cual puede estar causado por multiples condiciones
médicas.

Lesion axonal difusa (LAD): forma de lesion cerebral traumatica. Ocurre cuando el cerebro se
desplaza rapidamente dentro del craneo cuando se produce una lesion. Las largas fibras de conexion en
el cerebro llamadas axones se cortan a medida que el cerebro acelera y desacelera rapidamente dentro del
hueso duro del craneo.
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Migracién celular: realizacion de movimientos o desplazamientos masivos de células nerviosas,
o de las células precursoras con la finalidad de establecer poblaciones diferenciadas de células nerviosas
(capas de la corteza cerebral, nucleos subcorticales).

Mielinizacion: recubrimiento de los axones con una vaina de mielina con la finalidad de permitir una
adecuada transmision de los impulsos nerviosos.

Mutismo acinetico: estado en el cual una persona es practicamente incapaz de hablar (mutismo) o
de moverse (acinético). El mutismo acinético a menudo se produce debido a un dafio en el l6bulo frontal
inferior del cerebro.

Neurogénesis: también llamado proliferacion, siendo éste un proceso que consiste en la division
mioética de células madre en el tubo neural para posteriormente producir neuronas y glia. Conlleva a la
formacion de las regiones cerebrales en tiempos precisos. Se comienza por las regiones corticales caudales
para terminar con las estructuras de mayor complejidad de la corteza cerebral.

Parénquima cerebral: masa cerebral constituida principalmente por neuronas, células gliales y va-
sos sanguineos, que en conjunto otorgan una estructura e intensidad

Sinaptogénesis: establecimiento de conexiones sinapticas a medida que se va desarrollando el tejido
neuronal y crecen los axones y dendritas.

Signos neurolégicos focales: signos que aparecen por la presencia de enfermedad neurolégica y
cuya aparicion, permite localizar la lesion en la zona cerebral en donde se observan los hallazgos clinicos.
En la meningitis, se observa el signo de Kernig (resistencia a la extension pasiva de la rodilla)
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Web
Daiio cerebral infantil: https://neurointegra.com/dano-cerebral-adquirido-infantil/
Federacion espaiiola de daiio cerebral: https://fedace.org/

Formacion activa en Pediatria de atencion temprana:
https://fapap.es/articulo/304/atencion-temprana-recursos-criterios-de-derivacion

Fundacion de ayuda al recién nacido con problemas neurologicos:
https://www.neurologianeonatal.org/

Preguntas modulo III.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. A diferencia de las lesiones producidas en edades adultas, en el nifio nos encontramos
a) Un cerebro en desarrollo, todavia con un gran nimero de funciones cerebrales todavia
sin adquirir
b) El mismo perfil de lesiones que si ocurriera la lesion en una edad adulta
¢) Generalmente las lesiones se solucionan casi en su totalidad

d) Las alteraciones que se presentan son mas sencillas y menos extensas que las lesiones en el adulto.

Pregunta 2. Si la lesion cerebral ocurre despues de los cinco afos, la recuperacion sera:

a) La recuperacion sera total
b) Larecuperacion sera total siempre y cuando la lesion es bilateral durante el proceso de neurogénesis
¢) La recuperacion sera parcial

d) Suelen tener una recuperacion funcional minima o nula

Pregunta 3. Las principales alteraciones neuropsicologicas encontradas en el traumatismo craneo-
encefalico infantil:
a) Alteraciones en la marcha, en el equilibrio y en la capacidad de aprender informacion nueva

b) No suelen tener alteraciones neuropsicologicas relevantes, salvo un enlentecimiento en la ve-
locidad de procesamiento de la informacion

c) Lenguaje expresivo y comprensivo, memoria, alteraciones atencionales, menor velocidad
de procesamiento, funciones ejecutivas, inestabilidad emocional

d) Perdida de amistades, alteraciones en la comprension, bajo rendimiento en habilidades sociales.

Pregunta 4. las lesiones atencionales se asocian especialmente con lesiones en:

a) Ldébulos frontales y con la lesion axonal difusa

b) Lesiones en el hipocampo y en los ventriculos cerebrales
c) Lesiones en ganglios basales y dafio axonal generalizado
d) Lesiones en cerebelo y 16bulo parietal
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Pregunta 5. La encefalitis provocado por el virus herpes simple afecta a los 16bulos:

a) Lobulo occipital y 16bulo temporal

b) Parénquima cerebral en los 16bulos temporales y en algunos casos zona frontal y parietal
c¢) Lobulo occipital y sistema ventricular

d) Lobulo frontal y l6bulo occipital

Pregunta 6. Los sintomas del encefalitis en los bebés son:

a) Parecidos a los de un cuadro gripal, pero sin presentar la fontanela tensa o saliente
b) Vértigos, mareos, perdida del equilibrio
c) Voémitos, rigidez corporal, fontanela tensa o saliente con llanto constante e hipoactividad

d) Irritabilidad y llanto constante

Pregunta 7. Las principales alteraciones motoras mas comunes en los tumores cerebrales infantiles son:

a) Nebulosidad mental y mutismo acinetico

b) Hemiplejia, hemiparesia, ataxia y parestesia
¢) Apraxia, y heminegligencia izquierda

d) Hemiplejia, adiadococinesia y disartria

Pregunta 8. Las causas mas frecuentes por las que se produce la meningitis son:

a) Infecciones viricas o bacteriana siendo la virica la mas comin

b) Infecciones bacterianas o viricas, siendo la bacteriana la mas comtn
¢) Infecciones viricas, bacterianas y hongos

d) Infecciones oportunistas debido a un sistema inmunoldgico inmaduro

Pregunta 9. La encefalopatia hipoxico-isquémica neonatal:

a) La asfixia es el efecto de la encefalopatia

b) La asfixia es la causa de la encefalopatia

c) La asfixia provoca siempre déficits neurologicos y alteraciones en el neurodesarrollo
d) Afecta a recién nacidos menores de 35 semanas

Pregunta 10. La edad habitual de diagndstico de los tumores cerebrales infantiles esta:

a) Entre los 3 y los 9 afios
b) Entre los 3 y los 6 afos
c) Entre los 3 y los 5 afios
d) Entre los 3 y los 4 afios
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I. INTRODUCCION

La epilepsia es uno de los trastornos neurologicos mas frecuentes que ocurren durante la etapa in-
fantil. Puede aparecer como consecuencia de un largo espectro de trastornos del SNC como, por ejemplo,
infeccidn cerebral, toxicos, trastornos metabolicos, malformaciones genéticas o el dafio cerebral adquirido.
Implica la presencia de crisis epilépticas (tanto focales como generalizadas).

Aunque la mayoria de los casos de epilepsia en edad escolar son benignas y tiene un buen pronostico,
la carga estimagtizante que suele tener la epilepsia influye negativamente en el nifio, provocando un im-
pacto negativo social y psicologico en su proceso de escolarizacion. En este capitulo, se revisaran los prin-
cipales sindromes epilépticos, asi como la presencia de determinados sindromes en tres periodos de edad.

II. OBJETIVOS

- Conocer las caracteristicas fundamentales de la Epilepsia infantil.

- Conocer los sindromes epilépticos mas frecuentes en esta etapa de desarrollo.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA
1. Epilepsia y periodo neonatal (nacimiento hasta los 2 meses).
2. Epilepsia de inicio en la infancia (2 meses a 12 meses).

3. Epilepsia de inicio en la nifiez (a partir del afio a 12 afios).

1. ;QUE ES LA EPILEPSIA?

La epilepsia es un trastorno neuroldgico de caracter cronico, cuya manifestacion clinica son las crisis
epilépticas. Segiin la liga internacional contra la epilepsia (ILAE), la epilepsia se clasifica, por un lado,
diferenciando las crisis epilépticas y, por otro, categorizando los tipos de epilepsia y sindromes epilépticos
(ILAE, 2017).

La epilepsia puede afectar a personas de todas las edades, aunque existe una mayor incidencia (ma-
yor numero de casos) entre los primeros afios de vida y en la tercera edad.

Este trastorno se podria definir por la presencia de, al menos dos crisis epilépticas no provocadas
(sin estimulo que lo provoque) o reflejas (inducidas por un estimulo: luminico, auditivo, tactil, etc.) que
suceden separadamente en diferentes dias. (ILAE, 2014., Caraballo, 2019).

Las crisis epilépticas son la descarga transitoria anormal de neuronas de caracter sincronico en la
corteza cerebral que produce un efecto claro observable por la persona que lo experimenta o por un obser-
vador (Fisher y cols., 2017).

Las crisis epilépticas (Figura 1) se clasifican de acuerdo con el inicio de la descarga anormal que
les dio origen, por lo tanto, existen dos tipos:

1. Focales: crisis epilépticas que se originan en una zona localizada de la corteza cerebral (lo que
se conoce como foco epiléptico).
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a) Son crisis con manifestaciones motoras, sensoriales o psicomotoras de que dependen de la
localizacion de este foco.

b) No producen inicialmente pérdida de conocimiento.
2. Generalizadas: Afectan simultdneamente y desde el comienzo, a toda la corteza cerebral.

a) Provocan pérdida de conciencia desde el comienzo de la crisis.
b) Las crisis generalizadas mas habituales son las crisis tonico-clonicas.

Dentro de las crisis generalizadas, existen dos tipos de crisis que ocurren dentro de la infancia y la
adolescencia. En la crisis tipo gran mal, el nino pierde stibitamente la conciencia y puede que caiga al sue-
lo. Esta pérdida de conciencia es seguida poco segundos después por la contraccion generalizada de todos
los musculos (fase tonica) a los que les suceden sacudidas de todo el cuerpo (fase clonica). Existe relajacion
de esfinteres y frecuentemente se muerde la lengua. La caia que provoca la convulsion puede provocar trau-
matismos u otras lesiones. Después de la convulsion el nifio queda dormido, desorientado o somnoliento.

Por otro lado, la crisis tipo pequerio mal se manifiesta por la presencia de crisis generalizadas, aunque
no hay convulsiones y existe una breve pérdida de la conciencia (Caraballo, 2019).

Por ultimo, los sindromes epilépticos, hacen referencia a la asociacion de un tipo o varios tipos
de crisis mostrando alteraciones electroencefalograficas (EEG) interictales (durante la crisis) o ictales (la
propia crisis epiléptica) que compromete el correcto funcionamiento del sistema nervioso central (SNC).

Las formas mas comunes de estos sindromes son edad-dependientes o autolimitados, particular-
mente en nifios en edad escolar, lo que significa que estas crisis epilépticas remitirdn o desapareceran
definitivamente con la maduracion del cerebro. Ademas, responden muy bien al tratamiento con farmacos
antiepilépticos.

2. CLASIFICACION DE LAS EPILEPSIAS Y LOS SINDROMES EPILEPTICOS EN FUNCION DE LA EDAD.

La clasificacion que propone la ILAE, (Figura 1) se crea para responder a la categorizacion de la
epilepsia en un contexto clinico, siendo necesaria para el diagndstico, la clasificacion en tres niveles. Por lo
tanto, como iremos viendo a lo largo de este capitulo, hay que diferenciar entre el tipo de crisis epiléptica,
el sindrome epiléptico y el tipo de epilepsia (ILAE, 2017).

Tipos de crisis

Inicio focal Inicio generalizado Inicio desconocido
MOTOR ‘ NO MOTOR sin clasificar
COMORBILIDADES TIPOS DE EPILEPSIA ETIOLOGIA

FOCALES GENERALIZADAS COMBINADAS (GY F) DESCONOCIDAS

ETIOLOGIA: estructural, genética, infeccigsa, metabdlica, inmune, desconocida

Sindrome de West, Sindrome Lennox-Gastaut- Epilepsia miocldnica infantil.

Figura 1. Clasificacion de los tipos de crisis, basado en ILAE, 2017.

El primer abordaje diagnostico, una vez que se ha identificado el tipo crisis (figura 1) es clasificar el
tipo de epilepsia que formara parte de un sindrome epiléptico. Teniendo en cuenta la clasificacion que hace
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la ILAE (2017) el sindrome epiléptico (conjunto de sintomas y signos que definen un trastorno epiléptico)
se clasifica en cuatro tipos de epilepsia que son:

1. Epilepsia focal (inicio motor o inicio no motor)

2. Epilepsia generalizada

3. Epilepsia focal o generalizada (combinada)

4. Desconocida, no se sabe si su origen es focal o generalizado.

a) Sintomadtica o probablemente sintomatica

Con respecto a la epilepsia focal, (Figura 2) se asocia con la descarga anormal neuronal en un area
especifica del cerebro y pueden incluir alteraciones en el comportamiento, similares a las funciones de la
region donde se originan. Las convulsiones focales pueden ser con inicio motor o con inicio no motor. Los
sintomas con inicio motor involucran la musculatura, contracciones musculares, automatismos, espasmos,
movimientos. En cambio, las convulsiones con inicio no motor van a implicar la presencia de deteccion del
comportamiento, cognitivo, emocional, sensorial (Salinas et al, 2018).

Con respecto a las convulsiones generalizadas, resultan en pérdida de conciencia, pero sin caracte-
risticas sensoriales o de comportamiento mas especificas (Salinas et al, 2018).

Las crisis de causa desconocida son aquellas convulsiones que no pueden ser clasificadas por falta
de informacion o no pueden entrar en una determinada categoria diagndstica. Denominada también sinto-
matica o probablemente sintomdatica.

Tipo de epilepsia Caracteristicas Signos/sintomas

Involucra la musculatura de alguna
forma, el evento podria ser el au-
mento o disminucion de la contrac-

Crisis que se producen a una zona

Epilepsia focal motora especifica de uno de los dos hemis-

ferios cerebrales.

cion muscular que genera el movi-
miento. No pérdida de conciencia

Epilepsia focal no motora

Crisis que se producen a una zona
especifica de uno de los dos hemis-
ferios cerebrales.

Presencia de deteccién del compor-
tamiento, cognitivo, emocional, sen-
sorial. No pérdida de conciencia

Epilepsia generalizada

Crisis cuyos rasgos semiologicos
indican que su inicio compromete
ambos hemisferios corticales.

Crisis tonica-clonicas. Pérdida de
conciencia

Epilepsia focal o generalizada
(combinada)

Crisis generalizadas como focales

Crisis tanto generalizadas
focales.

como

Epilepsia desconocida

Crisis que no pueden ser clasifica-
das por falta de informacion o no
entran en una determinada categoria
diagnostica.

Se desconoce el inicio de las crisis y
la persona tiene un tipo de epilepsia
desconocida

Figura 2. Tipos de epilepsia. Basado en Palacios et al, 2016; ILAE, 2019

3. DESARROLLO EVOLUTIVO DE LA EPILEPSIA

La maduracion cerebral es un proceso que conlleva innumerables transformaciones, producidas des-

de la concepcion, durante toda la gestacion y con posterioridad, hasta alcanzar la madurez, llegando a tener
un cerebro adulto. Si el cerebro del nifio se expresa en cada edad en relacion con el grado de maduracion
alcanzado, con unos patrones de conducta dados, ante cualquier trastorno funcional o estructural que apa-
rezca, su comportamiento se expresara también de manera diferente. (Etchepareborda, 1999).

Numerosos estudios demuestran que el cerebro del recién nacido posee multiples diferencias en
funcidn, composicion celular y conectividad en comparacion con el cerebro en la edad infantil o en la del
adulto (Fons-Estupina, 2018).



74 MODULO II1.2

Unido a esto, la presencia de anomalias cerebrales congénitas, los errores innatos del metabolismo
y los trastornos genéticos pueden determinar la presencia de crisis recurrentes durante el periodo neonatal
(Caraballo, 2019).

Dentro de la clasificacion por edad de la epilepsia y siguiendo la clasificacion de Browne (2009) en
el periodo neonato-infantil, destacamos:

1. Epilepsia y periodo neonatal (nacimiento hasta los 2 meses)
2. Epilepsias de inicio en la infancia (2 meses a 12 meses)
3. Epilepsias de inicio en la nifiez (a partir del afio a 12 afios)

3.1. Epilepsia y periodo neonatal

El periodo neonatal resulta especialmente vulnerable para el desarrollo de convulsiones a causa de
la combinacién de factores especificos en un SNC en desarrollo. Los neonatos tienen un cerebro altamente
excitable por lo que la expresividad clinica de una crisis en este grupo de edad es de tipo focal por descar-
gas neuronales de origen erratico en uno u otro hemisferio. (Etchepareborda, 1999., Browne et al, 2009.,
Fons-Estupiiia, 2018).

En esta etapa del neurodesarrollo, el cerebro se manifiesta por presentar una continuidad bioeléctrica,
sinergia interhemisférica, diferenciacion vigilia-suefio y reactividad a los estimulos externos en el suefio.

La mayor susceptibilidad del cerebro del recién nacido presenta las siguientes caracteristicas:

1. Madurez anatémica: La presencia de crisis epilépticas se debe por una mala estratificacion de
la corteza cerebral, escaso desarrollo de las dendritas, inmadurez de las vias comisurales y de
las vias cortico-subcorticales.

2. Excitacion aumentada: Aparecen abundantes sinapsis glutaminérgicas, con abundantes re-
ceptores del neurotransmisor glutamato en el hipocampo y con una proporcion determinada de
receptores que sabemos estan implicados en los fenémenos de plasticidad cerebral.

Los neonatos suelen mostrar conductas repetitivas y estereotipadas que pueden confundirse con una
crisis epiléptica. Estas conductas pueden ser desde la succion repetida o a la realizacion de otros movimien-
tos orobucolinguales, adopcion de posturas anormales, movimientos de pedaleo o de remo con los brazos,
parpadeo, nistagmo o apnea. Sin embargo, es importante destacar que, si estas conductas se observan desde
un registro de la actividad EEG, no se asocian generalmente a una actividad que pudiera indicar un feno-
meno epileptiforme (Browne, 2009).

La presencia de crisis epilépticas en esta etapa del neurodesarrollo constituye una alteracion de la
funcién neurologica que puede ser motora, conductual, autonomica (alteracion del sistema nervioso auto-
nomo) o una combinacion de las tres (Fons- Estupiiia, 2018). Las crisis neonatales se clasifican en clonicas,
tonicas y mioclonicas.

Las crisis clonicas consisten en sacudidas ritmicas de grupos musculares y pueden seguir un patron
tanto focal como multifocal. En las crisis clonicas multifocales, 1os movimientos pueden oscilar de una
parte del cuerpo a la otra. Aunque pueden verse crisis focales asociadas a lesiones cerebrales localizadas,
(véase los ACV neonatales), también pueden observarse en trastornos que afectan al cerebro de forma di-
fusa, como son la asfixia, la hemorragia subaracnoidea, la hipoglucemia y las infecciones. (Brown, 2009).

Por otro lado, las crisis tonicas, el neonato adopta posturas asimétricas del tronco o se produce una
desviacion de los ojos hacia un lado.

Con respecto a las crisis mioclonicas, son crisis muy parecidas que afectan a los nifios mas mayores
y consisten en sacudidas rapidas de los musculos. Esas crisis se manifiestan en forma de sacudidas bilate-
rales, aunque ocasionalmente puede aparecer un mioclono unilateral o focal.

Las causas mas frecuentes de las convulsiones neonatales son la encefalopatia hipoxico-isquémica,
ACV isquémicos y hemorrdgicos, seguido de las infecciones del SNC malformaciones congénitas del me-
tabolismo y sindromes epilépticos de origen genético. Durante los primeros meses y posteriores afios de
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vida, el lactante tiene un alto riesgo de crisis, debido en parte a la gran excitabilidad cortical y la escasa
maduracion de los mecanismos inhibitorios. Y a causa del nacimiento, el lactante se encuentra en situacion
de riesgo ante una serie de agresiones, tales como traumatismos, problemas hipoxicos-isquémicos, hemo-
rragias intracraneales e infecciones.

La presencia de crisis epilépticas puede indicar la existencia de un trastorno del SNC y su reconoci-
miento puede ser relevante para su abordaje posterior. Las crisis suelen siguen siendo un factor pronéstico
significativo de un desenlace neurologico desfavorable.

Los sindromes epilépticos neonatales, asi como sus caracteristicas electroclinicas, son:

1. Convulsiones neonatales benignas (convulsiones del quinto dia)
2. Epilepsia neonatal benigna familiar (ENBF)
3. Encefalopatia epiléptica infantil precoz o sindrome de Ohtahara.

N

. Encefalopatia epiléptica mioclonica precoz (EMP).

Con respecto a las convulsiones neonatales benignas, denominadas también convulsiones del quinto
dia, en ellas, se observan movimientos clonicos unilaterales, bilaterales de las extremidades y la cara que
duran minutos, pudiendo aparecer la apnea. Las convulsiones desaparecen espontdneamente en la mayoria
de los casos y la evolucion es favorable (Fons-Estupiiia, 2018).

La epilepsia neonatal benigna familiar, engloba a un grupo de sindromes epilépticos benignos que
comienzan en el segundo o tercer dia de vida (en recién nacidos a término) que se definen por la presencia
de crisis tonicas (incremento en la contraccion muscular durante segundos o minutos) con sintomas auto-
noémicos (sudoracion, palpitaciones, etc).

Es posible encontrar antecedentes familiares de convulsiones neonatales. Las convulsiones se inician
con una fase tonica inicial (simétrica o asimétrica) asociada a apnea/ cianosis, seguida de movimientos
clonicos, unilaterales o bilaterales, simétricos o no.

La semiologia (estudio de los sintomas) también puede constituir en “mirada fija” con detencion
de la actividad asociada a fendmenos autonémicos u oculofaciales. Las convulsiones son breves y muy
frecuentes (hasta 30 episodios al dia). La remision de las crisis ocurre alrededor de los 4 a 6 meses de edad.
El neurodesarrollo suele ser normal y algunos de estos nifios, pueden presentar crisis febriles o afebriles en
la infancia después de un periodo sin convulsiones (Fons-Estupifa, 2018).

La encefalopatia epiléptica infantil temprana (Sindrome de Ohtahara) sindrome epiléptico poco co-
mun que tiene un pronostico desfavorable. El inicio de las convulsiones puede ocurrir en el periodo fetal o
después del nacimiento. El tipo de crisis al igual que en la epilepsia neonatal benigna, son las crisis ténicas,
simétricas o asimétricas, aunque también pueden aparecer crisis focales motoras aproximadamente en un
30% de estos lactantes.

Entre las causas mas frecuentes destacar, las malformaciones en el desarrollo cortical, alteraciones
genéticas relacionadas con las canalopatias y las sinaptopatias. La evolucion a espasmos infantiles o epilep-
sia multifocal es muy frecuente. (Fons-Estupiiia, 2018).

Con respecto a la encefalopatia mioclonica precoz, sindrome similar al de Ohtahara, pero diferen-
ciando el tipo de crisis que predominantemente son mioclonias La frecuencia de las crisis puede ser varia-
ble, pero es habitualmente continua. El inicio de las crisis suele ser precoz, en las primeras horas o dias de
vida y en algunos casos intratitero. Las crisis son clonicas focales o sutiles y le puede seguir la mioclonia.
(Fons-Estupina, 2018).

3.2. Epilepsia en la lactancia y primera infancia (2 meses a 12 meses)

Los grupos de sindromes epilépticos y los especificos que se inician entre los 2 a 12 meses, se en-
cuentran las epilepsias focales sintomaticas y probablemente sintomdticas, de las cuales estan los sindro-
mes epilépticos temporales mesiales, laterales, frontales, parietales y occipitales). (Browne et al, 2009).
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En cuanto a las epilepsias generalizadas/ sintomaticas, destacar el sindrome de West y las crisis to-
nicas y las crisis atonicas.

Con respecto a las epilepsias generalizadas idiopdticas y sintomdaticas, son tres tipos de epilepsia; la
epilepsia benigna de la nifiez con puntas centrotemporales, la epilepsia benigna de la nifiez de inicio tem-
prano (con sintomas vegetativos) y la epilepsia occipital de la nifiez de inicio tardio (con sintomas visuales).

Cuando hacemos referencia a las crisis sintomaticas o probablemente sintomaticas, éstas, se relacio-
nan con la presencia de lesion estructural.

Y, por ultimo, con respecto a las crisis que no conllevan necesariamente un diagnoéstico de epilepsia,
son las crisis febriles.

Dentro de las epilepsias focales y probablemente sintomaticas, pueden aparecer a cualquier edad. En
ellas se producen tres tipos de crisis:

1. Crisis focales simples
2. Crisis focales complejas (psicomotoras, del l16bulo temporal)

3. Crisis tonico-clonicas (gran mal)

Esta clasificacion se organiza en cinco sindromes donde la semiologia de la crisis dara respuesta a
la localizacion de la zona epileptogénica. Por ejemplo, si el foco epiléptico se sitiia en el 16bulo temporal,
puede aparecer alucinaciones gustativas, vértigo e ilusiones auditivas, etc, en el lIo6bulo occipital, los sinto-
mas son visuales, en el 16bulo frontal, presencia de movimientos estereotipados, automatismos complejos,
etc. En cambio, si la localizacion es parietal, los sintomas son quemazon en hemicuerpo contralateral, mo-
vimientos involuntarios del mismo en forma de flexo-extension.

Una especial mencion dentro de esta categoria de sindromes epilépticos focales en la que se en-
cuentra el sindrome de hemiconvulsion-hemiplejia que constituye una forma rara de epilepsia que ocurre
durante los primeros dos afios de vida. Se compone de una crisis clonica unilateral repentina y prolongada
a la que le sigue una hemiparesia unilateral (pérdida de sensibilidad en el lado contralateral de aparicion
de la crisis) (Browne, 2009).

En cuanto a las epilepsias generalizadas/ sintomdaticas, existen cuatro tipos de epilepsias (Sindrome
de West, crisis tonicas, crisis atonicas 'y Sindrome de Dravet)

Con respecto al sindrome de West, es tipo de epilepsia aparece en los nifios durante el primer afio de
vida, siendo el pico de edad de aparicion entre los 4 y 6 meses. Caracterizado por la presencia de una triada
de sintomas que consisten en espasmos infantiles (EI), discapacidad intelectual y un EEG caracteristico
denominado hipsarritmico. Estas alteraciones electroencefalograficas, caracteristicas de este sindrome pro-
vocan una detencion del proceso madurativo neuroldgico del nifio al inicio de las manifestaciones criticas
(durante la crisis) y es comun encontrar su inicio focal, edad-dependiente, siendo excepcional su aparicion
después del afio de edad.

En cuanto a los sintomas de este sindrome, destacar la presencia de espasmos infantiles que son
contracturas breves, bilaterales y simétricas de los miisculos del cuello, tronco y extremidades y que de una
manera brusca determinan la aparicion del espasmo bien en flexion, extension o mixto, pudiendo ser de
diversa intensidad (leves o0 masivos).

Por otro lado, las crisis tonicas, consisten en la aparicion subita de un aumento de tono en los muscu-
los extensores. La duracion de las crisis es superior a la de las crisis mioclonicas. En cambio, en las crisis
atonicas se observa una pérdida brusca del tono muscular, involucrando la cabeza, el tronco, mandibula o
la musculatura de las extremidades, lo que provoca caidas que ocasionan traumatismos y lesiones por este
tipo de crisis.

Otro de los sindromes que aparecen en esta etapa del desarrollo es el Sindrome de Dravet. Se presenta
en el primer afio de vida en un nifio normal con convulsiones prolongadas, febriles y afebriles, focales y
tonico-clonicas generalizadas. Las convulsiones suelen ser intratables y, a partir del segundo afio de vida,
los nifios muestran deficiencias cognitivas y conductuales. Es un sindrome caracterizado por la aparicion
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de convulsiones tipicamente alrededor de los 6 meses de edad. La mayoria de los bebés han tenido un inicio
de convulsiones antes de los 15 meses de edad, sin embargo, una pequefia minoria de casos comienza en el
segundo afio de vida.

La primera convulsion se asocia con fiebre en alrededor del 60% de los casos. No todos los bebés
comienzan con convulsiones febriles. La sensibilidad de las convulsiones a la fiebre puede persistir durante
toda la vida. El tamano de la cabeza y el examen neurologico suelen ser normales, pero con el tiempo, pue-
den desarrollarse ataxia y signos piramidales. (ILAE, 2017).

3.3. Epilepsias de inicio en la nifiez (a partir del afio de vida)

Dentro de los sindromes epilépticos que ocurren en esta etapa, encontramos las epilepsias focales
sintomdticas y probablemente sintomaticas, las epilepsias focales idiopaticas, las epilepsias idiopaticas
generalizadas, las encefalopatias epilépticas y aquellas crisis que no conllevan necesariamente un diag-
nostico de epilepsia.

Con respecto a las epilepsias focales sintomdticas y probablemente sintomaticas, se encuentran los
cinco sindromes epilépticas temporales mesiales, laterales, parietales frontales y occipitales. Estos tipos
de sindromes conllevan tres tipos de crisis: crisis focales simples; focales complejas (psicomotoras, 16bulo
temporal) y tonico-clonico (grand mal). (ILAE, 2017., Browne, 2009).

Por otro lado, las epilepsias focales idiopaticas pueden ser el componente significativo de tres im-
portantes sindromes: la epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales, la epilepsia occipital
benigna de la infancia y la encefalopatia epiléptica Lennox- Gastau y Landau Kleffner

La epilepsia parcial benigna de la infancia con puntas centrotemporales (rolandica) representa a
un tipo de epilepsia que comienza entre los 3 y los 10 afios en nifios previamente sanos, caracterizada por
la presencia de crisis focales sensitivo-motoras que afectan a cara, orofaringe y miembro superior (clonias
oro-facio-braquiales, bloqueo del habla y parestesias bucales). Las crisis son infrecuentes y de predominio
nocturno. No se recomienda tratamiento, salvo crisis frecuentes. El EEG muestra un foco de puntas en la
region centro-temporal, uni o bilateral. (Martinez et al, 2014).

Dentro de la epilepsia de la nifiez con paroxismos occipitales, conocida también como sindrome de
Panayiotopoulos, que aparece en nifios pequefios con un pico de edad de cinco afios. Los sintomas princi-
pales se caracterizan por vomitos ictales, desviacion de los ojos, y a menudo con deterioro de la conciencia.
Las crisis son infrecuentes y a menudo solitarias, pero segin Browne (2009) alrededor de un tercera parte
de los nifios, los episodios evolucionan hacia un estado epiléptico focal. El pronostico de este tipo de inicio
temprano es excelente y suele resolverse a los pocos afos de su aparicion.

En cuanto a la epilepsia con ausencia en la nifiez pueden producir crisis de ausencia tipicas, mio-
clonicas y tonico-clonicas de inicio generalizado. La epilepsia de ausencia infantil es una epilepsia gene-
ralizada genética/idiopatica que debe considerarse en un nifio por lo demas normal con multiples crisis de
ausencia diarias asociadas con puntas y ondas generalizadas de 2,5 a 3,5 Hz. Las crisis de ausencia son pro-
vocadas por hiperventilacion. Este sindrome se caracteriza por la aparicion de frecuentes crisis de ausencia
entre los 2 y los 12 afos (maximo 5-6 afios). El desarrollo y la cognicion son tipicamente normales. Puede
ocurrir trastorno por déficit de atencion con hiperactividad y dificultad de aprendizaje. Las convulsiones
suelen ser autolimitantes. (ILAE, 2017).

Con respecto al sindrome de Lennox-Gastaut, forma grave de encefalopatia epiléptica que comienza
en la infancia. Los nifios que sufren el sindrome de Lennox-Gastaut presentan convulsiones frecuentes y de
varios tipos. Las convulsiones generalmente comienzan entre los 2 y los 6 afios y suele venir acompafiado
de discapacidad intelectual. Las crisis tonicas constituyen un componente principal y presentan un patréon
EEG de punta onda lenta. No obstante, los nifios con este sindrome suelen presentar una mezcla de distintos
tipos de crisis, como pueden ser las tonico-clonicas, las mioclonias, las ausencias tipicas y la caida de cabe-
za, que constituye una forma de crisis atonica, tonica o mioclonica. Este sindrome se caracteriza por tener
crisis muy frecuentes y es frecuente que las crisis de ausencia atipicas pasen inadvertidas por los padres y
para el nifio (Browne, 2009).
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Y, por ultimo, el sindrome de Landau-Kleffner, se define por un inicio subagudo de afasia adquirida
en un nifio con un desarrollo y cognicion previos normales. El sindrome comienza entre los 2 y los 8 afios de
edad (maximo entre los 5 y los 7 afios), o rara vez mas tarde. Las convulsiones pueden no ocurrir en todos
los casos y, cuando estan presentes, son infrecuentes y autolimitadas. Sin embargo, existe un alto riesgo de
deterioro significativo del lenguaje residual.

Este sindrome se caracteriza por un inicio subagudo de afasia progresiva en un nifio con un desarrollo
previo del lenguaje apropiado para su edad. La presentacion inicial puede ser con afasia progresiva (40%),
convulsiones o ambas. Los nifios se vuelven progresivamente incapaces de comprender la palabra hablada,
dejan de entender cuando se les habla y de responder verbalmente.

Se observan comtinmente trastornos psiquiatricos y cognitivos ademas del deterioro del lenguaje. El
deterioro del lenguaje tipicamente fluctiia. Las convulsiones y las anomalias del EEG se resuelven con la
edad en la mayoria de los casos, sin embargo, en la mayoria (>80%) se observa un deterioro residual del
lenguaje que puede ser grave (especialmente si el inicio es mas temprano). (ILAE, 2017) (ver Figura 3).

NEONATAL
Sindromes epilépticos graves Sindromes epilépticos benignos
Sindrome de Ohtahara Convulsiones neonatales benignas
Encefalopatia epiléptica mioclonica Epilepsia neonatal benigna familiar

LACTANCIA/PRIMERA INFANCIA

Sindromes epilépticos graves Sindromes epilépticos potencialmente benignos
Sindrome de West Epilepsia benigna de la nifiez con puntas
Sindrome de Lennox-Gastaut centrotemporales.

Sindrome de Dravet Epilepsia benigna (sintomas vegetativos)

Sindrome de Landau-Kleffner Epilepsia occipital benigna de la infancia.

Epilepsias focales sintomaticas y probablemen-
te sintomaticas, (sindromes epilépticos tempo-
rales mesiales, laterales, frontales, parietales y
occipitales)

NINEZ (A PARTIR DEL PRIMER ANO

Sindromes epilépticos de pronéstico reservado Sindromes epilépticos benignos

Epilepsias focales sintomaticas y probablemente | Epilepsia focal benigna de la infancia con puntas
sintomaticas centrotemporales (rolandica)

Lennox-Gastau Epilepsia de la nifiez con paroxismos occipitales,

Sindrome de Landau-Kleffner (sindrome de Panayiotopoulos)

Epilepsia con ausencia en la nifiez

Figura 3. Principales epilepsias y sindromes epilépticos durante la infancia.

4. NEUROPSICOLOGIA DE LA EPILEPSIA

En lineas generales, la epilepsia como tal, no produce deterioro cognitivo, no obstante, si éste aparece
y es notorio tras la evaluacion neuropsicologica realizada, este deterioro puede ser debido a la presencia de
una encefalopatia epiléptica o una lesidon cerebral subyacente (Ronconi, 2019).

Por lo tanto, el proceso de descripcion de las posibles alteraciones neuropsicoldgicas encontradas
tendra una complejidad afiadida que se debera adaptar a cada nifio en concreto. Otra cuestion interesante,
es la de valorar que tanto las dificultades comportamentales como cognitivas puedan deberse al impacto
de la lesion subyacente o de la propia actividad epileptiforme (descargas eléctricas) en redes neuronales en
proceso de maduracion, que como sabemos, el cerebro del nifio es un cerebro en desarrollo.
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La literatura muestra una disminucion del rendimiento neuropsicologico del alumno con epilepsia en
multiples dominios, incluyendo la inteligencia general (Salinas et al, 2018).

1. Funcionamiento cognitivo: Aunque la mayoria de los nifios con epilepsia muestran un funciona-
miento intelectual normal, si que se observa una importante variabilidad dentro de los grupos, con
un porcentaje mayor en niflos fuera de los valores normativos cuando se les valora con la poblacion
general infantil.

2. Funcionamiento atencional: Hay ciertos farmacos antiepilépticos pueden ocasionar menor span
atencional, concentracion y fatiga. Destacar también que existen algunos sindromes epilépticos se
han asociado con una alteracion especifica en el control atencional, como, por ejemplo, la epilepsia
de ausencia infantil y, ademas, es comun encontrar comorbilidad con el TDAH (tipo combinado). Es
importante destacar que los estudios muestran que los problemas de atencion pueden preceder a la
aparicion de la epilepsia, lo que ha llevado a que estas dos condiciones sean descritas como comor-
bidas concurrentes (Salinas et al, 2018).

3. Funciones ejecutivas. Investigaciones en torno al el efecto de la epilepsia en el desarrollo de las
funciones ejecutivas en los nifios, muestran un peor rendimiento ejecutivo en la epilepsia generali-
zada en comparacion, por ejemplo, con la epilepsia de inicio focal. Las alteraciones mas frecuentes
encontradas en estas funciones tienen que ver mas con la memoria de trabajo, la velocidad de proce-
samiento y la dificultad en la resolucion de problemas. Con lo cual, tal como afirman estos autores,
los problemas en las funciones ejecutivas han demostrado ser un factor predictor de la adaptabilidad
y la calidad de vida en los nifios con epilepsia tan significativo como las variables relacionadas con
la enfermedad y su gravedad. (Salinas et al, 2018).

4. Memoria: Se observa que el tipo de epilepsia y su localizacion (epilepsia de inicio versus focal)
(lateralizacion hemisférica) afectan el rendimiento mnésico (recuperacion de la informacion previa-
mente almacenada). También como factor pronostico de este rendimiento, valorar que la epilepsia de
inicio focal que se origina en region frontal o temporal puede ser factor de riesgo para observar bajos
rendimientos en memoria.

5. Dificultades de aprendizaje: Existe acuerdo al respecto al considerar la presencia de un bajo rendi-
miento académico tanto del nivel esperado para su edad y curso y un rendimiento académico por
debajo de lo esperado a nivel cognitivo en el nifio con epilepsia. En términos de trastornos especificos
del aprendizaje, los problemas matematicos son los mas frecuentes y el rendimiento verbal tanto en
la dificultad en lectura y la presencia de un bajo rendimiento en las pruebas de memoria semantica.

Resumen

En este capitulo se ha hecho una revision de los principales sindromes epilépticos en las tres etapas
de desarrollo con sus caracteristicas mas definitorias y mostrando el impacto neuropsicologico que estos
tipos de epilepsia pudieran mostrar.

Glosario

ACYV: Accidente cerebro vascular.

ACYV isquémico: Accidente cerebro vascular que se produce por una falta de aporte sanguineo en
una determinada zona del SNC.

ACYV hemorragico: Accidente cerebro vascular que se produce por la rotura de un vaso sanguineo.

Actividad paroxistica: incremento de la actividad eléctrica cerebral de forma subita, pudiendo ser
normal o anormal, dependiendo de si existen o no, sintomas neurologicos.

Canalopatias: son trastornos de la excitabilidad de la membrana muscular asociadas con mutaciones
en los canales de calcio, sodio o potasio y los receptores de acetilcolina. Este grupo de enfermedades ha
sido denominado canalopatias.
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Crisis asimétricas: crisis que provocan una contraccion muscular sostenida consistente en la exten-
sion de unos de los brazos

Crisis epilépticas: ocurrencia transitoria de signos y sintomas derivados de una actividad anormal
excesiva o sincrona de la actividad neuronal. Fenémenos que se presentan subitamente, transitorios, de tipo
motor, sensitivo-motor o psiquico.

Convulsiones: Contracciones musculares involuntarias sostenidas o intermitentes, usualmente bila-
terales, de duracion variable.

EEG: Electroencefalograma.

ELI: Conocida como estimulacion luminosa intermitente, estimulacion que se produce mediante n
estroboscopio que provoca destellos luminosos, breves cada 10-15 segundos. Especialmente til para acti-
var el registro electroencefalografico y para el diagnéstico de las epilepsias fotosensibles.

Epilepsia: Enfermedad del SNC en la que se producen una o mas crisis epilépticas. La palabra pro-
cede del griego antiguo y significa “ataque subito que sobrecoge”.

Epilepsia idiopatica: Epilepsia con crisis determinadas por alteraciones en los genes, en las cuales
no se encuentran alteraciones que justifiquen las crisis.

Epilepsia secundaria o sintomatica: Aquella que se debe a una lesion cerebral tal como un tumor o
una cicatriz en el cerebro o por algin dafio cerebral producido en el nacimiento.

Hemiparesia: disminucion de la fuerza motora o paralisis parcial que afecta un brazo y una pierna
del mismo lado del cuerpo. Consecuencia de la presencia de sindrome de hemiconvulsion-hemiplejia.

Hemiplejia: trastorno del cuerpo en el que la mitad contra lateral del cuerpo estd paralizada.
Consecuencia de la presencia de sindrome de hemiconvulsion-hemiplejia.

Hiperventilacion: consiste en inspirar y espirar profundamente durante unos minutos. Técnica muy
util en la valoracion de la crisis de ausencia infantil.

Hipsarritmia: actividad lenta caracterizada por ondas lentas de voltaje muy elevado, aleatorias, con
puntas y ondas agudas focales.

Idiopatico: sin una causa o razon conocida.

Nistagmo: movimientos rapidos e involuntarios de los ojos que pueden ser: de un lado a otro (nistag-
mo horizontal) arriba y abajo (nistagmo vertical) y rotatorio (nistagmo rotatorio o de torsion).

Semiologia: parte de la medicina que estudia los sintomas de las enfermedades.

Sintomas: indicio o sefial de una enfermedad y sirve para determinar su naturaleza. Los sintomas de
la epilepsia son las crisis epilépticas, una convulsion, pérdida de conocimiento, ausencia, etc

Signo: algo que se identifica durante un examen fisico o en una prueba de laboratorio. Por ejemplo,
el signo del cuatro que es una postura tonica asimétrica de las extremidades superiores al inicio de la fase
de generalizacion en una crisis focal secundariamente generalizada.

Sinaptopatias: Enfermedades del cerebro relacionadas con el malfuncionamiento de las uniones
sinapticas.

Sindrome epiléptico: Trastorno caracterizado por un conjunto de signos y sintomas que habitual-
mente ocurren juntos, y que incluyen el tipo de crisis, la etiologia, la anatomia, los factores precipitantes, la
edad de comienzo, la gravedad, la cronicidad, la relacion con el ciclo circadiano y, a veces, el prondstico.
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Preguntas médulo I11.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Para considerar epilepsia, segun la ILAE debe existir al menos:
a) Dos crisis epilépticas no provocadas o reflejas ( inducidas por un estimulo: luminoso,
auditivo, tactil) que suceden separadamente en diferentes dias.

b) Dos crisis epilépticas provocadas por un evento externo o interno (privacion de sueflo, consu-
mo de toxicos, enfermedad metabolica) que sucede varias veces en el mismo dia.

c) Tres crisis epilépticas no provocadas o reflejas ( inducidas por un estimulo: luminoso, auditi-
vo, tactil) que suceden separadamente en diferentes dias.

d) Tres crisis epilépticas registradas por medio del electroencefalograma (EEG) con los grafoele-
mentos caracteristicos (punta onda- polipunta, actividad theta)

Pregunta 2. Con respecto a las crisis focales, éstas se caracterizan por:

a) Crisis epilépticas que se originan en una zona localizada de la corteza cerebral
b) Provocan perdida de conciencia desde el comienzo de la crisis

¢) Las crisis mas habituales son las crisis tonico- clonicas

d) Afectan desde el comienzo a toda la corteza cerebral
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Pregunta 3. Los sindromes epiléticos neonatales, asi como sus caracteristicas electroclinicas, son:
a) Convulsiones neonatales benignas, epilepsia neonatal benigna familiar, encefalopatia epilética
infantil precoz y la encefalopatia mioclonica precoz.

b) Convulsiones neonatales benignas, epilepsia neonatal benigna familiar, Sindrome de Ohtahara
y la encefalopatia miocldnica precoz.

¢) Convulsiones neonatales benignas, epilepsia neonatal benigna familiar, encefalopatia epilética
infantil precoz y el Sindrome de Dravet.

d) La aylab son correctas

Pregunta 4. Con respecto al Sindrome de Landau-Kleffner:

a) Los niflos que presentan este sindrome presentan convulsiones frecuentes y de varios tipos.

b) Se define como un inicio subagudo de afasia adquirida en un nifio con desarrollo y cog-
nicion previos normales.

c) Se caracteriza por la triada sintomatica de espasmos infantiles, discapacidad intelectual y un
EEG hipsarritmico.

d) El nifo sufre frecuentes crisis de ausencia y son provocadas por la hiperventilacion.
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I. INTRODUCCION

En los primeros afos de vida, especificamente en el periodo 0-3 afios, se pueden detectar una serie de
retrasos en el desarrollo evolutivo que pueden ser debidos a una etiologia conocida vs. desconocida. En este
capitulo se van a abordar especificamente, dos casuisticas, la prematuridad y los retrasos en el desarrollo
leves. Ambos pueden derivar en problematicas permanentes del desarrollo. Por ello, la deteccion e interven-
cion temprana son esenciales para la prevencion de afectaciones significativas en el futuro.

I1. OBJETIVOS
a) Conocer las caracteristicas mas significativas de la prematuridad en bebés humanos.

b) Conocer las caracteristicas mas significativas de los retrasos en el desarrollo leves en edades 0-6 afios.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. PREMATURIDAD

Se considera parto a término aquel que se produce a las 40 semanas de gestacion. La prematuridad
incluye a los bebés nacidos con menos de 37 semanas de gestacion, o con un peso inferior a 2.500 gr. Las
causas de estas circunstancias son diversas y complejas, estas pueden estar relacionadas con problematicas
durante la gestacion (socio-econdmicas, embarazos multiples, situaciones afectivas y emocionales de la
madre, hospitalizaciones o enfermedades cronicas de la madre, entre otras).

El Bajo peso al nacer o “Low Birth Weight” (LBW) ha sido durante mucho tiempo un tema relevante
en los estudios neonatologicos y pediatricos, ya que esta directamente relacionado con la mortalidad infan-
til y la morbilidad a corto y largo plazo. Si bien, el analisis del bajo peso tiene un escalamiento asociado
a pronostico. Los bebés que nacen con un peso entre 1.500-2.500 gr se entenderian como bajo peso, los
que se sitaan entre 1.000 y 1.500 gr, como peso muy bajo y los que se incluyen en menos de 1.000 gr, se
insertarian en la categoria de peso extremadamente bajo. No obstante, es importante considerar cuales son
las causas del bajo peso, ya que la etiologia tiene relacion con el tipo de intervencidon y con el prondstico.

El peso al nacer viene determinado por el crecimiento del feto durante la gestacion y la duracion de
esta. E1 LBW puede deberse a un nacimiento prematuro pero con un crecimiento normal hasta el momento
del parto prematuro, o bien porque el neonato es pequefio para su edad gestacional, es decir se ha producido
una restriccion del crecimiento intrauterino (IUGR). La etiologia va a tener diferencias para el desarrollo
del bebé. Por ejemplo, el parto prematuro conlleva altas tasas de mortalidad, asi como problemas médicos,
neurocognitivos y de comportamiento, y el IUGR en su forma més grave cursa con desérdenes metabolicos
y, en casos menos extremos, con déficits de crecimiento a largo plazo, problemas de aprendizaje e incluso
enfermedades cronicas en la edad adulta, como la hipertension la diabetes tipo 2 y las enfermedades coro-
narias (Minde y Zelkowitz, 2020).
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1.1. Bebés con bajo peso al nacer por nacimiento prematuro.

Los nifios que nacen de forma prematura y que tienen bajo peso tienen una mayor probabilidad de
mortalidad, de desarrollar discapacidades del neurodesarrollo, de tener problemas de comportamiento y
costes econdmicos para las familias afectadas. Asimismo, las familias de estos nifios o nifias suelen estar
expuestas a permanecer largos periodos en una situacion de hospitalizacion de su bebé en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) neonatoldgica y/o pediatrica. Esta situacion puede cursar con cuadros de estrés
y ansiedad en las figuras de crianza. Si bien, en la actualidad los avances en medicina conjugados con los
tecnologicos estan produciendo un mejor pronoéstico de este tipo de afectaciones. Las caracteristicas comu-
nes de los bebés con bajo peso son:

1. Problemas en el desarrollo psicomotor.

2. Problemas atencion conjunta.

3. Problemas en el desarrollo del lenguaje (morfosintactico y semantico).
4. Problemas en el desarrollo cognitivo.

Si bien, el grado de afectacion dependera del peso y otras circunstancias del desarrollo embrionario
o/y del nacimiento. Se recomienda una intervencion temprana para paliar estas dificultades. Dicha interven-
cion se centrara en el trabajo con el nifio o la nifia y su familia orientado desde una intervencion interdisci-
plinar desarrollada por equipos multiprofesionales.

1.2. Bebés con muy bajo peso al nacer por nacimiento prematuro.

Los bebés con un peso muy bajo al nacer tienen un mayor riesgo de sufrir problemas cognitivos y
de comportamiento. Las intervenciones que desde la estimulacion temprana se han desarrollado se relacio-
nan con una estimulacion sensorial, seguimiento médico, apoyo a las figuras de crianza y escolarizacion
temprana en una escuela infantil que cuente con profesionales especialistas en necesidades educativas es-
peciales. Los bebés prematuros pasan del entorno materno a un entorno de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatologica (UCIN) en la que hay estimulos fuertes como luces brillantes, ruidos, etc., que dificilmente
pueden procesar.

1.3. Propuestas de intervencién en prematuridad.

En la actualidad existen varias opciones de intervencion temprana en casos de prematuridad. Ademas
del seguimiento médico totalmente esencial para estos bebés se estan desarrollando programas de esti-
mulacion sensorial para potenciar las relaciones entre los bebés y sus padres en los entornos de la UCIN.
Especialmente, destacan los programas de trabajo con padres antes y después del alta médica basados en
la utilizacion de la autorregulacion cognitiva, motora y conductual, como por ejemplo “Infant Health and
Development Program (IHDP)” (Ramey et al., 1992). Asimismo, se esta aplicando la escala “Neonatal
Behavioral Assessment Scale” (NBAS) (Aydlett, 2011; Barlow et al., 2018; Brazelton, 1973; Buckner,
1983). Dicha escala facilita la observacion por parte de los padres de las habilidades sensoriales del bebé y
de su capacidad de respuesta a los procesos de autorregulacion. Ademas, ofrece una propuesta de interven-
cion “Neonatal Induvidualized Developmental Care and Assessment Program” (NIDCAP), la aplicacion
de este programa facilita un descenso de la incidencia de hemorragia intra-ventricular, reduce los dias de
ventilacion mecanica, posibilita el incremento del peso y disminuye los dias de ingreso en la UCIN (Als,
2009; Als y B McAnulty, 2011; McAnulty et al., 2010; Westrup, 2007)

Otra de las intervenciones que se estd mostrando muy efectiva es la aplicacion del método Kanguro.
En un principio este método se desarrolld para atender a bebés prematuros recién nacidos en entornos no muy
confiables de incubadora. Este método puede ser aplicado por la madre o el padre, se considera que es efectivo
en la prevencion de la hipotermia, el ritmo y calidad del suefio, estabilizacion fisiologica del comportamiento
y en el crecimiento y neurodesarrollo del neonato. Asimismo, mejora el estrés de los padres y el apego entre el
bebé y las figuras de crianza. De igual modo, reduce la hospitalizacion y la utilizacion de los antibidticos en los
bebés de bajo peso (Birhanu y Mathibe-Neke, 2022; Jamehdar, el al., 2022; Letzkus et al., 2022; Mehrpisheh
et al., 2022; Pradhan et al., 2022; Kiputa et al., 2022; Taha y Wikkeling-Scott, 2022).
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2. RETRASO MADURATIVO

Se entiende por retraso madurativo aquel que se produce sin una etiologia concreta detectada, ni fisi-
ca ni psiquica ni sensorial, y que cursa con un desarrollo evolutivo mas lento seglin los parametros incluidos
en las escalas de desarrollo baremadas (pediatricas, Brunet-Lézine, Battelle, etc.) y que no excede el afio
de diferencia respecto del nivel de edad del sujeto evaluado y cursa con un Cociente de desarrollo Global
CDG no inferior a 70, situandose en un intervalo entre 70-99 sobre 100. El retraso puede afectar a un area
de desarrollo, a dos, a tres o a todas (motora, cognitiva, del lenguaje, social emocional, y/ o de autonomia
personal). Hay que partir de la premisa de que el desarrollo, sobre todo en la etapa 0-3 afios, es global y esta
interrelacionado, por ejemplo las habilidades motoras finas o gruesas. Estas van a condicionar el desarrollo
cognitivo y este a su vez esta directamente relacionado con el desarrollo de la comunicacion y del lenguaje
y de la socializacion. Asimismo, el desarrollo psicomotor afectara también al desarrollo de la autonomia
personal, ya que los problemas de movilidad pueden afectar en el desarrollo de la autonomia personal.

En sintesis, la deteccion temprana es fundamental para implementar programas de estimulacion en las
areas de desarrollo que se precise. Asimismo, dicha deteccion cursa directamente con un mejor prondstico.

2.1. Propuestas de intervencion en Retraso madurativo.

En el Modulo VIII se tratara especificamente la elaboracion de programas de Estimulacion Temprana
en periodos 0-3 y 3-6 afios. No obstante, seguidamente se daran unas resefias sobre posibles instrumentos
a tener en cuenta para la elaboracion de programas de intervencion. En primer lugar, la Guia Portage es un
instrumento muy util tanto para la elaboracion de programas dirigidos a nifios o nifias con prematuridad
como a los que presentan un Retraso madurativo leve.

La Guia Portage de Educacion Preescolar (edicion revisada) es el resultado de un proyecto, Proyecto
Portage, elaborado por el “Cooperative Educational Service Agency 12" en Wisconsin (USA) (Bluma et al.,
1978). Dicha guia tiene una version en inglés y otra en espafiol.

La Guia cuenta con un listado de Objetivos (conductas) ordenados por edades de desarrollo evolutivo
(de 0-1, 1-2, hasta 5-6 afios) que ayuda a los usuarios a realizar una precisa observacion sobre el desarrollo
del usuario. Cada objetivo tiene un niimero que se corresponde a su vez con una ficha. En la que se oftre-
cen distintas actividades o tareas que pueden ayudar a implementar el desarrollo de la conducta concreta
explicitada en el objetivo. La Guia Portage contempla las siguientes areas de desarrollo: Como estimular al
bebé, Socializacion, Lenguaje, Autoayuda, Cognicion y Desarrollo Motriz. También, proporciona una serie
de orientaciones para el disefio del programa de estimulacion. Ademas, tiene en cuenta con un apartado de
reforzamiento y de trabajo de los prerrequisitos basicos de aprendizaje (atencion, imitacion y seguimiento
de instrucciones), elementos fundamentales para un buen desarrollo de los programas de intervencion en
atencion temprana. Es relevante destacar la importancia que tiene para la intervencion con bebés prema-
turos o con retraso madurativo el area de “Como estimular al bebé”. En ella se incluyen tanto objetivos de
conductas de observacion en la etapa 0-1 aflo como fichas para orientar la intervencion en este periodo.
Del mismo modo, la Guia Portage incluye orientaciones para la intervencion del profesional de la atencion
temprana que relatan el tipo de ayudas que se pueden dar (fisicas, a través del lenguaje, o ambas incluyendo
las técnicas conductuales de modelado, moldeado y refuerzo social). En la Tabla 1, se incluyen el nimero
de objetivos y fichas por area de desarrollo.

Tabla 1. Objetivos y fichas por area de desarrollo en la Guia Portage.

Area de desarrollo Objetivos Fichas de intervencion
Como estimular al bebé 45 45
Socializacion 83 83
Lenguaje 99 99
Autoayuda 105 105
Cognicién 108 108
Desarrollo Motriz 140 140
TOTAL 580 580
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También, otra herramienta relevante para el registro, analisis del desarrollo e intervencion es la apli-
cacién web eEarlyCare (Saiz-Manzanares, Marticorena-Sanchez y Arnaiz-Gonzalez, 2020a; 2022; Saiz-
Manzanares et al., 2020b). eEarlyCare incluye un médulo de registro y analisis de los indicadores de ob-
servacion conductual y un modulo de intervencion terapéutica, “eEarlyCare intervention Program”. Un
estudio mas pormenorizado de la herramienta se presenta en el Modulo VIL. 3.

Resumen

En este tema II1. 2 se ha abordado la definicion de los tipos de prematuridad y la definicion de retraso

leve del desarrollo en nifios y nifias en el intervalo 0-6 afios.
Glosario

CDG: Cociente de Desarrollo Global.

IHDP: Infant Health and Development Program.

IUGR: Restriccion del crecimiento intrauterino.

LBW: Low Birth Weight”. Bajo peso al nacer.

NBAS: Neonatal Behavioral Assessment Scale.

NIDCAP: Neonatal Induvidualized Developmental Care and Assessment Program.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatologica.

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatrica.
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Preguntas modulo I11.3 y II1.4

Pregunta 1. A qué semanas se considera un parto a término:

a) Alas 39 semanas
b) A las 40 semanas
c) Alas 38 semanas
d) Alas 42 semanas

Pregunta 2. Los neonatos con menos de 1000gr se denominan:

a) Neonatos con bajo peso

b) Neonatos con muy bajo peso

c) Neonatos con peso extremadamente bajo
d) Neonatos con peso intermedio

Pregunta 3. La prematuridad puede ser debida a:

a) Problemas en el crecimiento intrauterino
b) Nacimiento prematuro

c) Tanto a como b

d) Nianib

Pregunta 4. Los bebés prematuros pueden tener problemas:

a) Atencion conjunta

b) Desarrollo del lenguaje (morfosintactico y semantico)
c) Problemas en el desarrollo cognitivo

d) Todas ellas

Pregunta 5. La aplicacion de NIDCAP facilita:

a) Un descenso de la hemorragia intraventricular
b) Los dias de ventilacion mecéanica

¢) Los dias de ingreso

d) Todas ellas
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MODULO II1.5 TRASTORNOS DEL ESPECTRO DEL AUTISMO

Dra. Maria Angeles Martinez Martin
Departamento de Ciencias de la Educacion
Universidad de Burgos

I. INTRODUCCION

El Trastorno del Espectro del Autismo (en adelante TEA) es un trastorno del neurodesarrollo, que
muestra gran heterogeneidad y resulta dificil de identificar dado que no existen marcadores bioldgicos
observables. La deteccion temprana, a partir de la observacion de determinados indicadores de riesgo; la
evaluacion del desarrollo del nifio y de su conducta, como herramientas basicas de diagndstico, y la inter-
vencidon temprana van a ser fundamentales para que las personas con TEA puedan recibir, lo antes posible,
apoyos y servicios especializados que favorezcan el desarrollo de competencias personales y estrategias
adecuadas de afrontamiento a las situaciones de la vida cotidiana.

II. OBJETIVOS

1. Conocer qué es el TEA y su diversidad.

2. Conocer e identificar sefiales de alerta.

3. Conocer distintas herramientas y estrategias de deteccion, diagnéstico e intervencion tempranas.
4

. Comprender la importancia de las actuaciones precoces en la adquisicion de competencias que
ayuden a minimizar el impacto del TEA.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. DEFINICION

El término trastornos del espectro del autismo (TEA) comprende un grupo heterogéneo de alteracio-
nes del neurodesarrollo de origen neurobioldgico e inicio en la infancia que afectan a la configuracion del
sistema nervioso y al funcionamiento cerebral. Acompafian a la persona a lo largo de su vida afectando fun-
damentalmente al desarrollo de la comunicacion e interaccion social, y la flexibilidad del comportamiento
y del pensamiento (Confederacion Autismo Espafia, 2022). Presentan una evolucion cronica, con diferentes
grados de afectacion, adaptacion funcional y desenvolvimiento personal en las areas sefialadas segun el
momento evolutivo (Hervas et al., 2017), las experiencias y los apoyos recibidos (Riviere, 2001).

2. ACERCAMIENTO AL CONCEPTO DE TRASTORNOS DEL ESPECTRO DEL AUTISMO

Si bien estudios recientes han confirmado que la primera descripcion técnica del autismo fue realiza-
da por la psiquiatra e investigadora ucraniana Grunya Efimovna Sukhareva en el afio 1925 (Merino, 2016),
se ha considerado a Kanner (1943) (psiquiatra austriaco residente en EE.UU.) el primero en describir este
trastorno en su articulo Trastornos autistas del contacto afectivo donde refiere un conjunto de sintomas que
caracterizaban a una poblacion de 11 nifios, de un modo tan preciso, que su definicion ha perdurado durante
mucho tiempo.

Los sintomas que identificaban al grupo de nifios descrito por Kanner eran, segiin Riviére (1991):
Incapacidad para establecer relaciones con las personas, amplio conjunto de retrasos y alteraciones en la
adquisicion y uso del lenguaje; insistencia obsesiva en mantener el ambiente sin cambios, acompanada
de la tendencia a repetir una gama limitada de actividades ritualizadas y sesiones de juego repetitivas y
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estereotipadas; aparicion en ocasiones de habilidades especiales, generalmente relacionadas con la memo-
ria mecanica, y buen potencial cognitivo, aspecto fisico normal y fisonomia inteligente y aparicion de los
primeros sintomas muy precozmente (desde el nacimiento). Esta Gltima caracteristica ha generado gran-
des dificultades en los diagndsticos, hoy en dia se ha demostrado que las destrezas en areas determinadas
pueden coexistir con grandes deficiencias en otras, y que de una habilidad especial no se puede inferir que
exista un nivel general de inteligencia.

En octubre de 1943, poco después de la publicacion del articulo de Kanner, Hans Asperger, neu-
ropsiquiatra austriaco, publicé en aleman el articulo “Die, Autistisehen Psychopathen im Kindesalter”
(Asperger, 1944) que no se dio a conocer internacionalmente hasta 1981, cuando Lorna Wing publicé una
revision en lengua inglesa del trabajo del médico austriaco. En este trabajo, Asperger describe cuatro casos
de personas sin discapacidad intelectual, a los que denominé como “psicopatia autista”.

Siguiendo a Martin Borreguero (2004), tanto Kanner como Asperger utilizaron el mismo término de
“autismo” para referirse al déficit primario y central: la incapacidad del nifio para el contacto social con
otras personas. Ambos describen nifios con comportamientos egocéntricos, tendencia al aislamiento social
y con una aparente indiferencia hacia las emociones expresadas por sus figuras de referencia. Por otra
parte, los dos médicos postulan la existencia de una etiologia organica con una implicacion genética des-
conocida. Ademas, hacen hincapié en la existencia de un déficit profundo de las habilidades del nifio para
la comunicacion no verbal, presencia de un patréon restringido de conductas e intereses obsesivos, ausencia
de flexibilidad para el juego simbolico y una tendencia marcada a resistir a los cambios (Murillo, 2013).

A pesar de estas similitudes, existen ciertas diferencias entre ambos. Asperger considera la “psico-
patia autista” un trastorno de la personalidad cuyos sintomas iniciales no se manifiestan hasta una edad
avanzada en la infancia del nifio. Ademas, segun este autor, el nifio afectado de este trastorno mostraba un
desarrollo del lenguaje adecuado o avanzado.

Wing (1981) ha sido la impulsora de la idea de continuo, considerando que las patologias descritas
por Kanner y Asperger no eran categorias diferentes e independientes, sino que ambas se incluian dentro del
amplio espectro o continuo de trastornos autistas. Esta autora sustituye el término original de “psicopatia
autista” por el término “sindrome de Asperger”, establece que los primeros sintomas comienzan a mani-
festarse durante el primer afio de vida del niflo, postula que aunque el desarrollo del lenguaje es adecuado,
en algunos casos puede existir un retraso inicial moderado y destaca la posibilidad de que el nifio pueda
mostrar un grado de dificultades cognitivas especificas (estrategias de razonamiento repetitivas y rigidas;
dificultades en la aplicacion efectiva de su conocimiento y estrategias cognitivas, con graves problemas
para resolver cuestiones practicas, tomar decisiones basicas...; utilizacion de su capacidad memoristica con
el mero fin de acumular cantidades ilimitadas de informacion acerca de un tema particular de su interés).

Esta autora diferencid cuatro dimensiones principales de variacion del espectro del autismo: 1. tras-
torno en las capacidades de reconocimiento social, 2. en las capacidades de comunicacion social, y 3. en las
destrezas de imaginacioén y comprension social (estas tres dimensiones definen lo que se denomina “triada
de Wing”) a la que se anade, 4. patrones repetitivos de actividad. También se refiere a otras funciones psi-
cologicas como el lenguaje, la respuesta a estimulos sensoriales, la coordinacion motora y las capacidades
cognitivas.

En la actualidad esta ampliamente aceptado que la presentacion clinica del autismo es muy varia-
ble, lo cual ha llevado a potenciar la idea de heterogeneidad, que incita a hablar de “Autismos” desde una
vision plural e individualizada (Coleman y Gillberg, 2012; Waterhouse, 2013). Hasta que se identifiquen
marcadores bioldgicos especificos, los TEA se seguiran definiendo en virtud de los sintomas del comporta-
miento que manifiesta. Estos sintomas aparecen descritos en los sistemas internacionales de diagnostico e
identificacion de la Asociacion Americana de Psiquiatria y de la Organizacion Mundial de la Salud, DSM-5
y CIE 11 respectivamente.
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3. CARACTERISTICAS NUCLEARES DEL AUTISMO

A pesar de la diversidad existente, las personas con TEA presentan unas caracteristicas especificas,
las cuales, en ocasiones pueden aparecer asociadas a otras condiciones como discapacidad intelectual, tras-
tornos del lenguaje o problemas de salud mental.

3.1. Alteraciones en la comunicacion e interaccion social

Las dificultades se centran en los aspectos pragmaticos e intersubjetivos de la comunicacién y la in-
teraccion, tales como adecuar el lenguaje, iniciar una interaccion, mantenerla, regular aspectos paralingiiis-
ticos como el tono de voz, el ritmo, la prosodia, los silencios, la gestualidad, los espacios interpersonales.

Las personas con TEA presentan dificultades en la atencion conjunta; en la iniciativa comunicativa y
social; en el uso de la comunicacion y de la interaccion pragmatica, a pesar de la apariencia en muchos casos
de un notable dominio del lenguaje; en el uso y comprension de tiempos verbales que impliquen abstraccion,
tendiendo a usar en mayor medida formas imperativas en vez de declarativas; en el desarrollo de lenguaje
creativo que compensan con un lenguaje reproductivo y en ocasiones ecolalico (Merino, 2016). Muestran di-
ficultades para manifestar una adecuada reciprocidad social y emocional, de manera que, al no captar los deta-
lles sociales, su conducta social suele ser dificil de entender generando grandes dificultades para hacer amigos.

3.2. Patrones restrictivos de intereses y conducta

La insistencia en la invarianza, la dificultad para regular la sensibilidad hacia ciertos estimulos y para
reaccionar de manera flexible ante ellos esta afectada, al igual que la actividad imaginativa, lo cual influye
en su capacidad para entender las emociones y las intenciones de los demas. Muchas personas con autismo
fallan en el desarrollo del juego normal de simulacion, ficcion o fantasia. Aunque en algunos casos la activi-
dad imaginativa puede estar presente a modo de fantasias absorbentes y evasivas en la mayoria es ineficaz,
al reproducir de algiin modo escenas o visualizaciones que interfieren con la participacion adecuada de la
persona en sus contextos. Al carecer de la capacidad de imaginar el pensamiento de los demas, les resulta
muy dificil anticipar lo que pueda suceder y afrontar los sucesos pasados.

Las pautas de comportamiento son frecuentemente repetitivas y ritualizadas. Pueden incluir el apego a
objetos extrafios e inusuales. Son habituales los movimientos repetitivos y estereotipados, asi como el uso de
rituales verbales o conductuales. A menudo presentan gran resistencia al cambio manifestando alteraciones com-
portamentales significativas cuando se varian sus rutinas o cuando no se cumplen sus expectativas. Muchas
personas afectadas de autismo desarrollan intereses especificos o preocupaciones por temas peculiares. Su pen-
samiento también suele ser rigido y s6lo conciben una manera de entender el mundo (Martos y Llorente, 2019).

En muchas ocasiones presentan una sensibilidad inusual (hipo o hiper sensibilidad) hacia estimulos
sensoriales -tactiles, auditivos, visuales-, lo cual implicaria o bien una menor reactividad a estimulos como
la presion, el dolor, el calor, los sonidos fuertes o a una hipersensibilidad, mostrando reacciones extremas
ante sonidos leves, texturas, contacto, asi como a un patrén combinado en el que algunos estimulos apenas
se perciben y ante otros se muestra una hiperreactividad.

3.3. Otras caracteristicas asociadas (comorbilidades)

Condiciones psiquidtricas: trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, trastornos de
panico, agorafobia, fobias especificas, fobia social, trastorno de ansiedad por separacion); trastorno obsesivo
compulsivo (TOC); trastornos depresivos, trastorno bipolar, trastornos del suefio, problemas de conducta...

Disfunciones cognitivas y de aprendizaje: trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH);
discapacidad intelectual (se asocia en tres de cada cuatro casos, de manera que el grado de discapacidad
intelectual covaria con la severidad del trastorno). Si hablamos de dificultades de aprendizaje, el porcentaje
puede rondar el 25%, problemas en el procesamiento auditivo y visoespacial y torpeza motora.

Patologias médicas: Sindromes genéticos (sindrome del X fragil o la esclerosis tuberosa), epilepsia,
trastornos de tics...
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4. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TEA SEGUN EL DSM-5 (APA, 2014)

A. Deficiencias persistentes en la comunicacién social y en la interaccion social en diversos
contextos, manifestado por lo siguiente, actualmente o por los antecedentes:

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varian, por ejemplo, desde un acerca-
miento social anormal y fracaso de la conversaciéon normal en ambos sentidos pasando por
la disminucion en intereses, emociones o afectos compartidos hasta el fracaso en iniciar o
responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interaccion social
varian, por ejemplo, desde una comunicacion verbal y no verbal poco integrada pasando por
anomalias del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprension y el
uso de gestos, hasta una falta total de expresion facial y de comunicacion no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprension de las relaciones varian, por
ejemplo, desde dificultades para ajustar el comportamiento en diversos contextos sociales
pasando por dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la
ausencia de interés por otras personas.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que se mani-
fiestan en dos o mas de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes:

1. Movimientos, utilizacion de objetos o habla estereotipados o repetitivos (p. €j., estereotipias
motoras simples, alineacion de los juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases
idiosincrasicas).

2. Insistencia en la monotonia, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados de com-
portamiento verbal o no verbal (p. €j., gran angustia frente a cambios pequefios, dificultades
con las transiciones, patrones de pensamiento rigidos, rituales de saludo, necesidad de tomar
el mismo camino o de comer los mismos alimentos cada dia).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco de
interés (p. ej., fuerte apego o preocupacion por objetos inusuales, intereses excesivamente
circunscritos o perseverantes).

4. Hiper- o hiporeactividad a los estimulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos sensoria-
les del entorno (p. ¢j., indiferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos
o texturas especificos, olfateo o palpacion excesiva de objetos, fascinacion visual por las luces
o el movimiento).

C. Los sintomas han de estar presentes en las primeras fases del periodo de desarrollo (pero
pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda social supera las capacidades limitadas, o pue-
den estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).

D. Los sintomas causan un deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo
intelectual) o por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del espectro
del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagndsticos de comorbilidades de un trastorno del es-
pectro del autismo y discapacidad intelectual, la comunicacion social ha de estar por debajo de lo previsto
para el nivel general de desarrollo.

Nota: A los pacientes con un diagndstico bien establecido segin el DSM-IV de trastorno autista,
enfermedad de Asperger o trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otro modo, se les
aplicara el diagnostico de trastorno del espectro del autismo. Los pacientes con deficiencias notables de la
comunicacion social, pero cuyos sintomas no cumplen los criterios de trastorno del espectro del autismo,
deben ser evaluados para diagnosticar el trastorno de la comunicacion social (pragmatica).

Segun el DSM-5, el diagnodstico de TEA incluye varias afecciones que antes solian diagnosticarse
por separado: trastorno autista, trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otra manera (PDD-
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NOS,) y trastorno de Asperger. En su lugar propone tres niveles de gravedad del TEA, en funcion de la
necesidad de apoyos requeridos.

Comportamientos restringidos y

Comunicacion social ..
repetitivos

Las deficiencias graves de las apti- | La inflexibilidad de comporta-
tudes de comunicacion social verbal | miento, la extrema dificultad de
y no verbal causan alteraciones gra- | hacer frente a los cambios u otros
ves del funcionamiento, inicio muy | comportamientos  restringidos/
limitado de las interacciones socia- | repetitivos interfieren notable-
les y respuesta minima a la apertura | mente con el funcionamiento en
Nivel 3 social de otras personas. Por ejem- | todos los ambitos. Ansiedad in-
“Necesita ayuda muy notable | Plo, una persona con pocas palabras | tensa/ dificultad para cambiar el
inteligibles que raramente inicia | foco de accion.

interaccidén y que, cuando lo hace,
realiza estrategias inhabituales sélo
para cumplir con las necesidades y
Unicamente responde a aproxima-
ciones sociales muy directas.

Deficiencias notables de las aptitu- | La inflexibilidad de comporta-
des de comunicacion social verbal | miento, la dificultad de hacer
y no verbal; problemas sociales | frente a los cambios u otros com-
aparentes incluso con ayuda in sifu; | portamientos  restringidos/repe-
inicio limitado de interacciones so- | titivos aparecen con frecuencia
Nivel 2 ciales; y reduccidon de respuesta o | claramente al observador casual e
respuestas no normales a la apertura | interfieren con el funcionamiento
social de otras personas. Por ejem- | en diversos contextos.

plo, una persona que emite frases
sencillas, cuya interaccion se limita
a intereses especiales muy concre-
tos y que tiene una comunicacion
no verbal muy excéntrica.

“Necesita ayuda notable”

Ansiedad y/o dificultad para cam-
biar el foco de la accioén

Sin ayuda in situ, las deficiencias | La inflexibilidad de comporta-
en la comunicacidon social causan | miento causa una interferencia
problemas importantes. Dificultad | significativa con el funciona-
para iniciar interacciones sociales | miento en uno o mas contextos.
y ejemplos claros de respuestas ati- | Dificultad para alternar activida-
picas o insatisfactorias a la apertura | des. Los problemas de organiza-
social de otras personas. Puede pa- | cién y de planificacion dificultan
Nivel 1 recer que tiene poco interés en las | la autonomia.

“Necesita ayuda” interacciones sociales. Por ejemplo,
una persona que es capaz de hablar
con frases completas y que estable-
ce comunicacién, pero cuya con-
versacion amplia con otras perso-
nas falla y cuyos intentos de hacer
amigos son excéntricos y habitual-
mente sin éxito.

Respecto a las caracteristicas nucleares del TEA, la CIE-11 (OMS, 2022), también incluye las mis-
mas dos categorias que el DSM-5 (dificultades para la interaccion y la comunicacion social, por un lado, e
intereses restringidos y comportamientos repetitivos, por otro), eliminando una tercera que aparecia en la
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anterior version, relacionada con problemas del lenguaje. Ambas clasificaciones sefialan también la impor-
tancia de examinar sensibilidades sensoriales inusuales, algo comun entre las personas con autismo.

No obstante, hay también algunas diferencias entre la CIE-11 y el DSM-5. Por ejemplo, la clasifica-
cion de la OMS aporta pautas detalladas para distinguir entre autismo con y sin discapacidad intelectual,
pero el DSM-5, por su parte, solo sefiala que el autismo y la discapacidad intelectual pueden darse simul-
taneamente. La CIE-11 también incluye la pérdida de competencias previamente adquiridas como una
caracteristica a tener en cuenta a la hora de efectuar un diagnostico.

Por lo que respecta a la etapa infantil, la CIE-11 pone menos énfasis en el tipo de juego que los nifios
realizan (ya que puede variar en funcién del pais o la cultura) y se centra mas en si los menores siguen o se
imponen reglas estrictas cuando juegan, un comportamiento que puede percibirse en cualquier cultura y que
puede ser un signo de inflexibilidad en el pensamiento, caracteristica comun entre las personas con autismo.

5. ETioLOGIA

Desde que en 1943 se identificara la sintomatologia del autismo hasta la actualidad, han sido multi-
ples las causas que se han sefialado como responsables de la discapacidad que genera el autismo. En los pri-
meros aflos se sefial6 la relacion madre-hijo, como factor principal. Su defensor fue el propio Leo Kanner,
quien afirmaba que el origen del trastorno autista estaba en no haber establecido con el nifio una relacion
afectiva apropiada en la primera infancia. Es la llamada teoria de las “madres frigorifico” (frias, incapaces
de mostrar afecto). Esta explicacion constituye uno de los mitos del autismo y hoy en dia ha quedado total-
mente desechada. Se ha demostrado que no hay ninguna relacion causal entre las actitudes y las actuaciones
de los padres y las madres y el desarrollo del autismo (Murillo, 2013).

En la actualidad se sabe que el TEA es una condicioén genética, aunque hasta el momento no se ha
descubierto un unico gen directamente vinculado con el autismo, sino que es el resultado de multiples
mutaciones en interaccion con el ambiente. Los estudios cientificos llevan a considerar que mas de cien po-
sibles genes distintos y los factores ambientales (como ciertas caracteristicas de los progenitores o eventos
perinatales) pueden estar implicados en el TEA y contribuyen al desarrollo y evolucion de esta condicion
(Confederacion Autismo Espafia, 2022).

6. TEORIAS EXPLICATIVAS

En el estudio del autismo se pueden diferenciar tres épocas. La primera (de 1943 a 1963) consideraba
al autismo como un “trastorno emocional” producido por factores afectivos inadecuados en la relacion del
nifio con las figuras de crianza y para ayudar al nifio con autismo se utilizaba la terapia dinamica con el
fin de reestablecer los vinculos emocionales. En la segunda época (de 1963 a 1983) aparecen los primeros
indicadores que permiten asociar el autismo con trastornos neurobioldgicos, en esta época se demuestra la
eficacia de las técnicas conductuales para el tratamiento del autismo. A partir de los afos 80 se crean pro-
gramas especificos, se reconoce que la educacion constituye el mejor tratamiento del autismo y se considera
el autismo desde una perspectiva evolutiva como un “trastorno del desarrollo” (Riviére, 2000; Alcantud
y Dolz, 2003). Finalmente, la investigacion se ha ido centrando en encontrar una causa que explique el
amplio conjunto de anomalias y desfases evolutivos que se observan en las personas con autismo. De este
modo se han ido generando teorias que intentan explicar el porqué de estos trastornos. Algunas de estas
teorias las comentamos a continuacion.

Se han realizado diversos intentos por explicar los procesos cognitivos subyacentes al trastorno autis-
ta. La teoria del déficit en teoria de la mente, una de las mas conocidas, evidencia la existencia de un déficit
en la capacidad de atribuir estados mentales, pensamientos, creencias, intenciones y emociones en los otros,
es decir la dificultad para inferir o hacer representaciones respecto a la mente de los otros (Baron-Cohen et
al., 1985). Estos autores proponen que las personas con TEA carecen de esta capacidad para pensar sobre
los pensamientos y por eso tienen problemas en ciertas (que no en todas) habilidades comunicativas, socia-
les e imaginativas.
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La presencia de pruebas mentalistas y el analisis de las conductas sociales, de los juicios morales y
del desarrollo de la motivacion social dependientes de esta teoria explicativa, ha impulsado el desarrollo de
trabajos de intervencion y explicacion conductual del autismo que han mejorado notablemente la compren-
sion de los mecanismos cognitivos que diferencian a las personas con TEA. No obstante, esta teoria pre-
senta limitaciones en la explicacion de aspectos como la insistencia en la invarianza. Estudios posteriores
han mostrado la capacidad de aprendizaje y de resolucion de habilidades mentalistas de primer y segundo
orden, asi como la generalizacion de estas competencias en su vida, existiendo habilidades como el engafio
o la perspicacia (Fombonne et al., 1994).

Otra de las teorias explicativas del autismo es la teoria del déficit de las funciones ejecutivas propues-
ta por Ozonoff et al. (1991). Las dificultades en organizacion, comprension del tiempo, orientacion a una
meta vinculadas a la autonomia y a la conducta social de las personas con TEA sugieren la presencia de una
disfuncion ejecutiva, es decir las dificultades para establecer autoinstrucciones y sistemas internos de regu-
lacion vinculados a la consecucion de metas, la flexibilidad y adaptacion al cambio, la toma de decisiones,
la resolucion de problemas y el control de las acciones e impulsos, a través de procesos de monitorizacion
e inhibicion de respuestas.

Una tercera teoria es la planteada por Frith y Happé (1994) que establece que el autismo se caracte-
riza por una débil coherencia central o procesamiento centrado en los detalles. Esta teoria sugiere que en el
autismo este aspecto del procesamiento de la informacion esta alterado, y que las personas con TEA mues-
tran un procesamiento centrado en las partes, en el que se captan y se retienen los detalles a costa de una
configuracion global y de un significado contextualizado, es decir fracasan a la hora de extraer lo esencial
o de tener en cuenta el contexto.

Happé y Frith (2006), se replantearon la sugerencia original de un déficit basico en el procesamiento
central y lo cuestionaron de tres maneras, primeramente, planteaindolo como una habilidad para el procesa-
miento local de la informacion, en segundo lugar, contemplando que este no es un déficit cognitivo sino un
modo de procesamiento parcial y en tercer lugar proponen la necesidad de revisar esta teoria como explica-
tiva en si misma de los déficits cognitivos vinculados al autismo. Esta teoria planteaba que las dificultades
para integrar la informacion del contexto explicaban las dificultades sociales; hoy en dia las autoras se
suman a la importancia de estudiar cada autismo de una manera mas particular y admiten que el déficit en
coherencia central no explica, ni es el origen, de los déficits sociales de los TEA (Merino, 2016).

Otras teorias son las del déficit en intersubjetividad (Hobson, 1993), la cual plantea una carencia en
el procesamiento de emociones y en su funcion reguladora de la interaccion. O la del déficit en atencion
conjunta, déficit para compartir, y para mostrar y representar estados emocionales y afectos (Mundy et al.,
1992). O déficit en el funcionamiento de las neuronas espejo (Rizzolatti y cols., 1999; Rizzolatti y Fabbri-
Destro, 2010).

Estas teorias, aun siendo necesarias, dado que permiten explicar determinados aspectos del TEA,
siguen siendo insuficientes si se consideran de manera aislada. Las personas con autismo presentan altera-
ciones en areas que afectan a todo el desarrollo por lo que no se puede hablar de una tinica causa. Resulta
fundamental el abordaje y conocimiento, a lo largo de todo el ciclo vital, teniendo en cuenta otras variables
importantes como el género, la presencia de comorbilidades diagnoésticas y el entorno sociocultural y fami-
liar. Los déficits subyacentes en el autismo deben ayudar a centrar las intervenciones abordando no solo los
sintomas nucleares, sino el modo en que la vida diaria y el funcionamiento de la persona se ven afectados
por estos déficits. Es decir, la intervencion debe ir dirigida, también, hacia el entorno que representa la so-
ciedad en general (Merino, 2016).

7. PREVALENCIA

El incremento de la prevalencia del autismo en los Gltimos afios ha supuesto un cambio en la imagen
de las personas con TEA, asi como del modo de abordar la intervencion. La referencia de estudios llevados
a cabo en distintos paises europeos permite decir que el TEA se presenta en 1 de cada 100 nacimientos
(1%) (Zeidan et al., 2022). Datos aportados por el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta segun un
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analisis de datos del 2016 (Maenner et al., 2020) apuntaban que el TEA afecta a 1 de cada 34 nifos y a 1
de cada 144 nifias.

En Espaifia, si bien no existe ningtn estudio de prevalencia que cuente con la fiabilidad y validez
necesaria para aportarnos datos realistas de la incidencia de estos trastornos, podriamos sefialar los datos de
prevalencia de TEA en la provincia de Guiptizcoa, a través de un proyectol que ha recogido los datos de 14
paises de la Union Europea. Este estudio se realizé con una poblacion general y en el ambito educativo. El
dato de prevalencia obtenido fue de 0,6%, es decir de 1 por cada 160 (lo que se corresponde con los datos
de otros Organismo Internacionales como la OMS). Ademads, dentro del estudio se realizé un analisis de
sensibilidad para estimar nuevos casos potenciales de TEA a nivel global, lo que llevé a una cifra final de
87 casos de TEA en este grupo de edad a la fecha del estudio (2020) (Fuentes et al., 2021), lo que propor-
cionaria una prevalencia de poblacion del 0,59%, inferior a los reportados por algunos otros estudios.

Partiendo de la estimacion realizada en base a datos provisionales del padrén (31/01/2021), ya que
se desconoce exactamente el nimero de personas con TEA que viven en Espafia, se puede afirmar que en
Espafia hay mas de 450.000 personas con autismo; mas de 4.500 bebés con TEA nacen cada afio y mas de
1.500.000 personas estan vinculadas al TEA, teniendo en cuenta a sus familiares (Confederacion Autismo
Espaifia, 2022).

8. DETECCION Y DIAGNOSTICO TEMPRANOS

La deteccion temprana constituye un aspecto fundamental en el abordaje del autismo, ya que el inicio
de una intervencion precoz estd intimamente ligada a su prondstico y, por tanto, a la calidad de vida de las
personas que lo presentan. Segiin Hernandez et al. (2005) y Hervas et al. (2017) cuando hablamos de detec-
cion de TEA, se pueden establecer distintos niveles: primero, vigilancia del desarrollo; segundo, deteccion
especifica de TEA, y tercero, valoracion diagnoéstica especifica por parte de un servicio especializado.

El objetivo de la deteccion es mejorar los procesos implicados en la misma con el fin de adelantar
el momento en que se pueden observar las primeras sefiales de alerta para lograr una atencion de maxima
calidad que revierta en la reduccion de la demora diagnoéstica, la consecucion de un diagnostico que se
adecue a los parametros validados internacionalmente y la coordinacion con recursos que garanticen una
intervencion especifica continuada en el entorno inmediato de la persona con TEA (Arnaiz y Zamora,
2013). La deteccion, la valoracion diagnostica y la intervencion especifica en personas con TEA cons-
tituyen, una triada inseparable que exige la coordinacion y formacion de especialistas del ambito de la
salud, de los servicios sociales y del entorno educativo, asi como el desarrollo de programas especificos
de intervencion.

Actualmente no existen rasgos o marcadores bioldgicos concluyentes para realizar un diagndstico de
TEA, por lo que los indicadores conductuales siguen siendo fundamentales en la deteccion y el diagndstico
clinico. Se contintia investigando sobre los patrones neurobiologicos, genéticos y metabolicos de las perso-
nas con TEA con el objetivo de llegar a la comprension y etiologia de este trastorno e intentando determinar
marcadores neurobiologicos tempranos que ayuden a acelerar y facilitar los procesos de deteccion y valo-
racion diagnoéstica (Arnaiz y Zamora, 2013; Hervas et al., 2017).

En los ultimos afios se ha avanzado en el diagnostico temprano de TEA debido al mayor conoci-
miento de los sintomas tempranos, la mejora de los instrumentos de deteccion y diagnostico (Busquets
et al., 2018) y a las campaias de difusion e informacion; mayor formacion especifica y especializada
de los profesionales; acceso a los instrumentos de deteccion y diagndstico; modificacion de los criterios
diagnosticos a través del DSM-5; mejor conocimiento de los protocolos en la deteccion y diagnostico. No
obstante, las dificultades inherentes en la deteccion de estos trastornos siguen requiriendo profesionales
con una buena formacion especializada; protocolos estables de coordinacion y un alto grado de respon-
sabilidad ética al entender el impacto que un diagndstico de TEA supone para la persona y su entorno
(Arnaiz y Zamora, 2013).

! Trastorno del espectro autista en Europa de la Union Europea, ASDEU (https://asdeu.eu)
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8.1. Indicadores de alerta e instrumentos de deteccion temprana

A lo largo del desarrollo infantil temprano, a medida que maduran ¢ interactian con el medio, los
bebés van adquiriendo una serie de hitos evolutivos. Cuando alguno de ellos no aparece o lo hace de manera
atipica o muy tardia conviene estar alerta a los posibles indicios de TEA. Estas sefales, de forma aislada,
no implican que un nifio o nifa tenga autismo, pero si hacen aconsejable iniciar un sistema de vigilancia y
realizar una evaluacion especializada que confirme o descarte el diagndstico. Sin embargo, no hay que olvi-
dar que no todas las sefiales se dan simultdneamente en todos los nifios (Diez-Cuervo et al., 2005; Jimenez,
2013).

El seguimiento del desarrollo implica usar sistematicamente escalas de valoracion. Segin la
Confederacion Autismo Espafia (2022) podriamos hablar de los siguientes signos de alerta que pueden
ser detectados a través del monitoreo del desarrollo del nifio (Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades?):

Antes de los 12 meses:

» Escaso contacto ocular.
» No muestra anticipacion cuando se le va a coger en brazos.
* Irritabilidad o labilidad emocional.

* Falta de interés en juegos interactivos sencillos (como las cosquillas, o el “cucu-tras”).
A los 12 meses:

» Ausencia de balbuceo, sonidos o palabras sencillas.

* Escaso uso de gestos comunicativos (como sefialar o decir adios con la mano).
Entre los 12 y los 18 meses:

 Ausencia o limitada respuesta al propio nombre.
* No mirar hacia donde otros sefialan.
* No sefialar para pedir algo; no mostrar objetos.

* Respuesta inusual de rechazo ante determinados estimulos auditivos.
Entre los 18 y los 24 meses:

» Retraso o precocidad en el desarrollo del lenguaje.

* No imitar gestos o acciones.

» Formas repetitivas y no simbolicas de juego (ej. alinear objetos o abrir y cerrar puertas de forma
repetitiva).

» Falta de interés por relacionarse con otros nifios y nifias.

Los estudios que han dado mas resultados en la identificacion de los indicadores tempranos de TEA
han sido sobre todo los estudios prospectivos de hermanos de nifios con TEA, en base a la evidencia de que
dichos hermanos tienen un riesgo aumentado (5 a 10 % mas alto que en la poblacién normal) de presentar
un TEA (Zwiangenbaum et al., 2009). Seglin estos autores las conductas que pueden hacer sospechar la
presencia de un TEA y/o iniciar un sistema de vigilancia se podrian agrupar en las siguientes areas:

Lenguaje

- Retraso en la aparicion de las primeras palabras y frases.
- Alteracion en la respuesta al nombre.
- Retraso en el uso de signos comunicativos.

- Reduccion del balbuceo.

2 https://www.cde.gov/necbddd/spanish/autism/screening.html
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Atencidn visual
- Fijacion por ciertos objetos.
- Flexibilidad de la atencion visual reducida.

- Orientacion social reducida (poca motivacion hacia los intereses sociales) y orientacion hacia
estimulos no sociales aumentada.

- Exploracion prolongada de materiales de juego y dificultad para cambiar de juego.
Comunicacion social

- Mirada atipica (estudios de eye-tracking).
- Orientacion visual diferente (1° afio).
- Expresion alterada, menos intensa y menos frecuentes: sonrisa social, interés social, respuesta
de anticipacion, conductas de atencion conjunta, expresion de afecto positivo).
Juego

- Imitaciones de acciones escasa.

- Interés en juego social reducido.

- Acciones de juego repetitivas.

- Examen visual prolongado de los juguetes (se observan, se manipulan, pero no se juega con
ellos).

Desarrollo motor

- Retraso de habilidades motoras finas y gruesas.
- Conductas motoras y posturas atipicas y repetitivas (en bebés de 5 meses).

Temperamento

- Reactividad conductual anémala.

- Reactividad sensorial atipica.

- Irritabilidad, dificiles de consolar.

- Pasividad, no reaccién a cualquier estimulo social.

- Regulacion de la atencion atipica.

La identificacion y registro de los primeros sintomas o sefales de alerta se realiza por medio de ins-
trumentos de deteccion. De entre los multiples existentes, se sefialan los siguientes:

- M-CHAT, M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers) (Robins et al., 2009). Es
una herramienta de deteccion que responden los padres para evaluar el riesgo de trastorno del
espectro autista. Es la prueba de deteccion mas usada a nivel internacional y cuenta con una
adaptacion y validacion a poblacion espafiola de 16-30 meses de desarrollo (Hernandez et al.,
2005; Canal et al., 2011).

- 25 indicadores tipicos de autismo en la etapa 18/24 meses (Riviere, 2000).

- Pervasive Developmental Disorder Screening Test—II (PDDSTII) (Siegel, 2004). Comprende
preguntas sobre el desarrollo del nifio en los primeros 48 meses de vida. Esta basada en infor-
macion de padres y tiene 3 versiones para 3 diferentes estadios de las consultas.

- ESAT (Early screening for autistic traits questionnaire) (Dietz et al., 2006). Es un cuestionario
con 14 items, disenado para identificar nifios con riesgo de TEA a los 14-15 meses en supervi-
sion especifica del desarrollo.

- CSBS DP (Escala de comportamiento social y simbolico de Wetherby y Prizant, 2002). No es
especifica de deteccion de TEA, pero si para una vigilancia del desarrollo social y comunicativo
entre los 6 y 24 meses. Permite establecer alteraciones en las areas del lenguaje (vocalizaciones,
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palabras...), social (emociones, contacto ocular, gestos...) y simbdlica (comprension y uso de
objetos). Consta de 24 preguntas a contestar por los padres o cuidadores del nifio.

- Para edades mayores se puede usar el SCQ (Social Communication Questionnaire) (Rutter et
al., 2003). Es un cuestionario respondido por padres y cuidadores para valorar posibles TEA.
Estd compuesto por 40 elementos que suman una puntuacion total y tres posibles puntuaciones
adicionales (problemas de interaccion social, dificultades de comunicacion y conducta restrin-
gida, repetitiva y estereotipada). Estd indicado a partir de los 4 afos. Se divide en dos partes: A
(a lo largo de toda la vida) y B (en el momento actual). El punto de corte es 15.

- Escala Haizea-Llevant (Fernandez Matamoros, 1991), validada en Espaia, permite comprobar
la maduracion infantil entre el nacimiento y los 5 afios de edad, alertar sobre la posible presencia
de TEA y otras discapacidades en la infancia (Hernandez et al., 2005).

Vigilancia del desarrollo (0 a 6 aifos)

(Factores de riesgo pre y perinatal, Preocupacion de los padres,
Indicadores de alerta, Escalas de evaluacion del desarrollo)

>

¢ Sospecha de TEA?

R

Instrumentos de cribado en funcion de la
edad
(M-CHAT-R/F ...)

NO

¢ Resultado alterado?

NO
¢, Se descarta otro
trastorno del
desarrollo?
Sl

. L

v

CONFIRMACION CLINICA
(Entrevista, Observacion, Criterios diagnosticos ...)

Posible TEA No posible TEA

»

A 4

NO

<>

DERIVACION a los servicios especializados y

Mantener vigilancia del desarrollo hasta

los 6 anos

recursos del entorno

Sin problemas
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Figura 1. Algoritmo de decision para la deteccion de los trastornos del espectro autista. Adaptado de Arnaiz, y

Zamora (2013).
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La figura anterior muestra un ejemplo del proceso de deteccion y derivacion a llevar a cabo por los
servicios sanitarios, educativos y sociales.

Alonso-Esteban et al. (2020) en su estudio sobre la calidad de los instrumentos de deteccion de TEA
disponibles, concluyeron que es necesario un mayor esfuerzo de investigacion coordinada y conjunta que
permita conocer mejor los TEA y aumentar y mejorar las herramientas de deteccion temprana en poblacion
de habla hispana.

En el ambito de la deteccion temprana del TEA es importante sefialar que actualmente tienen especial
notabilidad los estudios de investigacion que utilizan el eye-tracking® como biomarcador, que pretenden
encontrar indicadores de riesgo en bebés.

8.2. Valoracion diagnéstica temprana

Una vez que se han detectado signos de TEA, el nifio debe ser remitido a los especialistas para una
evaluacion exhaustiva. El diagnoéstico se realiza a partir de la observacion de su conducta, el conocimiento
de su historia del desarrollo y la aplicacion de pruebas médicas y psicologicas para detectar la presencia de
los signos y sintomas del autismo. Es decir, la evaluacion diagnostica debe incluir: una evaluacion médi-
ca y neurologica exhaustiva, historia familiar completa, examen fisico y neuroldgico (perimetro cefélico,
examen general -incluyendo el estado mental en todos los aspectos asociados a autismo-, examen motor,
audiometria) y pruebas de laboratorio (estudios metabdlicos y genéticos, pruebas electrofisiologicas, prue-
bas de neuroimagen...) (Hervas et al., 2017).

Debe ser realizada, de una manera rapida y efectiva por un equipo multidisciplinar de profesionales
especializados en TEA, contando con la colaboracidon de otros profesionales que estén en contacto con la
persona afectada (maestros, profesionales de los equipos de atencion temprana...) y por supuesto de la
familia.

Los actuales criterios internacionales utilizados (DSM-5 y CIE 11) tienen la fiabilidad suficiente para
asegurar, la validez del diagnodstico. La evaluacion debe incluir informacion de los padres, la observacion
del nifio, de la interaccion con €l y del juicio clinico. Para ello se cuenta con sistemas estructurados de ob-
tencion de informacion, como la entrevista ADIR y sistemas estructurados de observacion como el ADOS,
que confieren una mayor fiabilidad a la clasificacion diagnostica (Autismo Burgos, 2005). E1 ADI-R /autism
diagnostic interview-revised ) y el ADOS2 (autism diagnostic observational schedule), son considerados
instrumentos clave en la evaluacion clinica y de investigacion del TEA. E1 ADI-R es una entrevista con los
padres o cuidadores de nifos, adolescentes y adultos con TEA. El ADOS2 (version actualizad del ADOS)
es una entrevista semiestructurada para nifios, adolescentes y adultos con TEA. Dichas herramientas deben
ser utilizadas por profesionales entrenados en su uso.

Como establecen las guias de buenas practicas en la evaluacion y el diagnostico (Diez Cuervo et al.,
2005), es necesaria la utilizacion de pruebas y test normativos, validados y adaptados a poblacion espaiiola,
para la valoracion de areas cognitivas y del lenguaje que puedan establecer un criterio para la toma de de-
cisiones sobre el desarrollo de la persona en dichas areas.

8.3. Dificultades en el proceso de diagndstico

A la hora de realizar el diagnostico, sobre todo en las edades tempranas, puede resultar dificil esta-
blecer los limites respecto a otros trastornos del desarrollo que muestran cierto solapamiento conductual
(trastornos especificos del lenguaje, discapacidad intelectual, trastornos psicoldgicos comorbidos...). Para
salvar estas dificultades es necesario valorar de una forma efectiva y profunda las conductas y competencias
que senalan los criterios diagnoésticos, principalmente el area socio-comunicativa y el repertorio de intere-
ses, actividades y conductas repetitivas (Arnaiz y Zamora, 2013).

3 El programa BB Miradas de deteccion temprana del autismo https:/www.autismoburgos.es/programa-bbmiradas/ ha recopilado millones de
datos de 276 bebés de 4 a 36 meses en Burgos, de los cuales 60 han sido diagnosticados tempranamente, “lo que mejora enormemente su calidad
de vida y la de sus familias”. https://www.diariodeburgos.es/noticia/zc2e8f416-d479-6f9¢c-0c3efed265b2a0cf/202209/fundacion-miradas-autis-
mo-y-la-ubu-refuerzan-su-colaboracion; http://bbmiradas.fundacionmiradas.org/


https://www.autismoburgos.es/programa-bbmiradas/
https://www.diariodeburgos.es/noticia/zc2e8f416-d479-6f9c-0c3efed265b2a0cf/202209/fundacion-miradas-autismo-y-la-ubu-refuerzan-su-colaboracion
https://www.diariodeburgos.es/noticia/zc2e8f416-d479-6f9c-0c3efed265b2a0cf/202209/fundacion-miradas-autismo-y-la-ubu-refuerzan-su-colaboracion
http://bbmiradas.fundacionmiradas.org/
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Otro reto importante tiene que ver con la mejora del diagnostico de las nifias con TEA. La presenta-
cion de los sintomas puede ser diferente a los varones, y esto hace que en ciertos casos pasen desapercibidas
sus dificultades. Merino (2018) sefala alguna de estas divergencias. Las nifias pueden no mostrar: conduc-
tas repetitivas o estereotipadas, ni mostrar claramente un interés inusual, sintomas esperables y observables
en muchos nifios con TEA, pero que no se observen en nifias no significa que no estén presentes (Merino,
2022). Ademas, ellas pueden presentar intereses especiales similares a sus pares nifias de desarrollo tipico
con los mismos temas, y muchas veces menos extravagantes o peculiares que los que normalmente se se-
falan con mas frecuencia en sus pares varones en el espectro del autismo, etc. (Martos y Llorente, 2019).

La deteccion y diagnostico resulta especialmente dificil cuando nos encontramos con personas con
TEA dentro de lo que el DSM-5 denomina grado 1 (anteriormente denominado sindrome de Asperger).
Estos casos son diagnosticados, por término medio en la etapa escolar de primaria. Este hecho no implica
que antes de esta edad no se hubieran manifestado sus caracteristicas principales (los padres suelen sefialar
sus primeras sospechas en torno a los 22 meses de edad) sino que, en muchos casos no se les ha diagnostica-
do correctamente, pudiendo ser derivados hacia diagndsticos erroneos como trastornos de la comunicacion,
TDAH, trastorno esquizoide de la personalidad (Arnaiz et al., 2007). El diagnostico adecuado beneficia a
la familia y a los profesionales de los distintos ambitos, pero sobre todo a la persona que lo presenta pues
incide directamente en la planificacion de los recursos educativos y apoyos médicos y sociales que, junto
con el cada vez mayor conocimiento por parte de la sociedad de los TEA, puede ofrecer a la persona el
contexto idoneo para su desarrollo personal y social.

Para finalizar el apartado de valoracion diagnoéstica, sefalar la importancia de las familias en este
proceso. Presentan un rol multiple y diverso: constituyen la fuente de informacion mas exhaustiva sobre el
desarrollo del nifio aportando datos clave en la emision del diagndstico; solicitan y reciben el diagnostico;
apoyan de manera incondicional al familiar con autismo en todas las etapas de su vida, buscan y planifican
apoyos y recursos; y sobrellevan de por vida los efectos y el impacto de este trastorno en las personas y el
funcionamiento familiar (Arnaiz y Zamora, 2013). A estos roles sefnalados, hay que afiadir su responsabi-
lidad como creadores y gestores de recursos, al ser parte activa de Asociaciones que regentan los servicios
especificos para TEA.

9. INTERVENCION Y ATENCION TEMPRANA

Hoy por hoy no existe un tratamiento médico especifico para modificar las caracteristicas nucleares
del autismo. La deteccion temprana y la consiguiente implementacion de un programa de intervencion pre-
coz, sigue siendo la opcion primordial, al relacionarse con una mejor evolucion clinica del menor.

El abordaje principal para los TEA es de naturaleza psicoeducativa, mediante intervenciones que son
empleadas de forma tinica 0 en combinacion con tratamientos farmacologicos, los cuales no abordan de
forma explicita los sintomas principales del autismo. Estos constituyen medidas de apoyo para el manejo
conductual y la reduccién de sintomatologia clinica asociada, como pueden ser las conductas descontrola-
das, insomnio, autolesiones, etc. (Saldana y Moreno, 2013).

Segun Riviére (2001), las prioridades de la intervencion dependen del momento evolutivo y las ca-
racteristicas de cada nifio. Teniendo en cuenta que un nifio con TEA no necesariamente aprende a un ritmo
mas lento que el de los demas, sino que presenta un estilo de aprendizaje divergente al de los demas, su
grado de evolucidn variara en funcion de su inteligencia y la gravedad de sus sintomas, asi como de sus
posibilidades de desarrollo simbélico y lingiiistico, del grado de asimilacion familiar, de la calidad de los
servicios educativos y terapéuticos.

La implementacion de intervenciones tempranas intensivas e integrales, especificamente disefiadas
para nifios con TEA indican resultados muy satisfactorios. Dichas intervenciones presentan ciertos aspectos
comunes: persistir en un enfoque naturalista, empoderamiento de los padres y personas significativas y el
estar disefiadas teniendo en cuenta tanto las teorias del desarrollo interpersonal, como la implementacion
de las técnicas y estrategias de la modificacion de conducta, dirigidas al manejo de problemas de conducta
del nifio/a con TEA (Hervas et al., 2017).
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La intervencion en edades tempranas requiere incluir objetivos basados en los hitos del desarrollo
esperable de un nifio “tipico”. Debe girar en torno a las rutinas sociales, teniendo en cuenta la motivacion
e intereses del nifo, con el fin de estimular y trabajar las areas del neurodesarrollo mas dafnadas (imitacion,
comunicacion y lenguaje, iniciacién y motivacion social, desarrollo de las habilidades motores y cognitivas
como el juego, y siendo el centro de toda la intervencion, la interaccion con un adulto). Se debe dar priori-
dad a desarrollar la capacidad de generar oportunidades de interaccion social en las que el nifio con indicios
de TEA sea quien inicie la interaccion de manera natural. Por ello, la persona que efectue la intervencion
ha de ser sensible, habilidosa y creativa y, por tanto, motivadora. A través de la imitacion e iniciacion de
acciones, movimientos y actividades en interaccion con otra persona, se pretende estimular las estructuras
cerebrales relacionadas con el seguimiento de la mirada, la atencion conjunta, la percepcion facial, el reco-
nocimiento de emociones y la imitacion, entre otras.

Siguiendo a Hervas et al. (2017) todo tipo de intervencion debe cumplir los siguientes requisitos:

Inicio lo mas temprano posible.

Compartida y coordinada entre los padres, el centro educativo y el terapeuta responsable del
nifo, a lo largo de los distintos momentos evolutivos.

Individualizada, aplicando estrategias adaptadas a las necesidades y caracteristicas de cada nifo.

En entornos naturales del nifio o nifia, siempre que sea posible,

- Intensiva, incluyendo las horas que el menor estd en el centro educativo y las que pasa con su
familia.

Al igual que en el diagnostico, contar con un equipo multidisciplinar y con la colaboracion de
otros profesionales, si se considera oportuno.

9.1. Programas de intervencion temprana

9.1.1. Programas de comunicacion

Sistemas de Comunicacion alternativos o aumentativos de comunicacion dirigidos a aquellas perso-
nas con TEA con poca capacidad comunicativa verbal, bien que no han desarrollado el lenguaje, o teniendo
lenguaje, este es escaso y necesitan apoyo visual como complemento a su lenguaje verbal.

Uno de estos programas es el Sistema de Comunicacion por Intercambio de Imagenes/The Picture
Exchange Communication System (PECS) creado por Bondy, y Lori Frost en 1985 y cuyo objetivo principal
es ensefiar comunicacion funcional. A través de fotos, imagenes o pictogramas la persona con TEA puede
hacer peticiones de cosas que quiere o puede hacer comentarios o frases mas largas y a través de una “ti-
ra-frase” responder preguntas. Presenta distintos niveles de complejidad, desde ensenar al nifio a entregar
la imagen de un objeto al receptor (peticion) hasta expresar deseos, sentimientos, emociones... El avance en
los niveles esta determinado por la edad y caracteristicas de las personas a las que se aplica.

9.1.2.  Programas en interaccion social y promocion de las competencias sociales

Como ya hemos comentado, la persona con TEA tiene dificultades en teoria de la mente, es decir
en atribuir estados mentales a los demas, otorgandoles pensamientos y sentimientos propios, diferentes a
los de uno mismo; y en las funciones ejecutivas, es decir para atender a los signos del ambiente y de las
personas con los que interactlia, planificar acciones, resolver posibles problemas y ser flexible para buscar
mas de una solucion evaluando las consecuencias de cada una. Por ello, para desarrollar competencias en
el area social, previamente es preciso trabajar la capacidad metalista (Riviere, 1991), a través programas
de estimulacion mentalista (Saiz Manzanares y Roman Sanchez, 2010, 2011) y las funciones ejecutivas.

Existen distintos tipos de intervenciones para ensefar habilidades sociales (comprender las situacio-
nes sociales, responder a las iniciativas sociales de los demas, iniciar conductas sociales dirigidas tanto a los
adultos como a los iguales, disminuir conductas estereotipadas y utilizar un repertorio variado de respuestas
flexibles desarrollando asi una conducta de autorregulacion. Las historias, sociales, los guiones sociales,
etc. constituyen algunas de las estrategias a utilizar para mejorar este tipo de competencias.
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9.1.3. Programa TEACCH

El programa TEACCH, Tratamiento y Educacion para nifios con Autismo y otras Dificultades
Comunicativas (Treatment and Education of Autistic and Related Communications Handicapped Children,
Schopler 1988, en Mesibov, y Howley, 2021), se basa en el conocimiento de las capacidades de la persona
con TEA, en entender el autismo. Su principal objetivo es ofrecer seguridad y generar autonomia en las
personas con TEA. Parte del principio filosofico general de la necesidad de un ajuste entre la persona y su
entorno, a través de la mejora de las habilidades de la persona mediante la educacion y la introduccion de
cambios en el entorno para dar respuesta a sus dificultades (Saldafia y Moreno 2013).

Constituye la metodologia de intervencion educativa que mejor entiende a las personas con TEA
y esta basada fundamentalmente en la ensefianza estructurada, la cual, segiin Mesibov y Howley (2021),
evoluciono con el fin de conseguir que las acciones educativas respondieran ante las diferentes formas de
comprender, pensar y aprender de las personas con TEA.

La ensefanza estructurada se basa en la evidencia y la observacion de que las personas con TEA
comparten en el aspecto neurologico un patrén de puntos débiles y fuertes llamada Cultura del Autismo
(Mesibov y Shea, 2010). Esta disefiada para abordar las principales diferencias neurolégicas que se dan en
el autismo (Mesibov, y Howley, 2021).

Segun los citados autores, los principales elementos de la ensefianza estructurada, que deben estar
presentes, en la medida de lo posible, en casa y en la escuela infantil, son:

- Estructuracion fisica y organizacion espacial: Se refiere a la forma de colocar el mobiliario, los
materiales y el ambiente en general con el fin de agregar significado y contenido al entorno.
Permite organizar y clarificar la finalidad del espacio, asi como reducir distracciones...

- Horarios y agendas: Proporcionan pistas que indican a los nifios con TEA qué actividades ten-
dréan lugar durante un periodo de tiempo y en qué orden; organizan y se comunican secuencias
de eventos de forma que sean comprensibles para la persona.

- Sistema de trabajo y organizacion de las tareas: Facilita una manera sistematica de enfocar el
trabajo para hacer las tareas. Sirve como complemento del horario que esquematiza la secuen-
cia de actividades que una persona tiene que seguir durante el dia, el sistema de trabajo dice a
la persona qué actividad tiene que hacer y como. Constituye un tipo de apoyo que ayuda a las
personas con TEA a desarrollar habilidades de organizacion.

- Informacion visual: Incluye todo aquello que se utiliza para organizar, clarificar y diferenciar
tareas y actividades. Son apoyos visuales para orientar a la persona con TEA, proporcionandole
informacion sobre como completar las tareas y como utilizar los materiales necesarios. Cada
tarea debe estar organizada y estructurada visualmente para reducir al minimo la ansiedad. Por
ello hay que tener en cuenta tres componentes: claridad visual, organizacion e instrucciones
visuales.

9.1.4. Apoyo Conductual Positivo

Estrategia de intervencion educativa, basada en los principios de modificacion de conducta, con aval
cientifico y de experiencia, en cuanto a su alta eficacia en personas con TEA.

Segun este enfoque un problema de conducta se debe a un desconcierto, una falta de habilidades de
comunicacion... es decir, se trata de una reaccion ante una situacion que la persona con TEA no entiende o
ante la que no tiene herramientas de comunicacion o afrontamiento. Por esto, para hacer frente a los pro-
blemas de conducta hay que corregir las condiciones ambientales y/o los déficits en habilidades (Carr et al.,
1996). Pone, por tanto, énfasis en el contexto, modificandolo, y en las habilidades de la persona, ayudando
a su empoderamiento al adquirir habilidades de comunicacion, sociales y de afrontamiento.

Los principios del Apoyo Conductual Positivo son:

1. La conducta tiene una funcion para la persona.

2. La conducta esta relacionada con el contexto.
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3. Una comprension eficaz debe basarse en la comprension de la persona, su contexto social y la
funcion de la conducta.

4. Laintervencion debe centrarse en los valores de la persona, el respeto a su dignidad, sus prefe-
rencias y aspiraciones.

9.1.5. Estimulacion e Integracion sensorial

Como también se ha comentado a lo largo de este modulo, las hiper e hiposensibilidades constituyen
una caracteristica del TEA, consistentes bien en un aumento (hiper) o una disminucion (hipo) de la capaci-
dad de percepcion e integracion sensorial (comunmente la auditiva y la nociceptiva o percepcion del dolor
fisico). Esta diferente forma de procesamiento sensorial es frecuentemente la causa de problemas de apren-
dizaje, conducta y coordinacion motriz, pudiendo afectar al desarrollo global (social, cognitivo, habilidades
de cuidado y autonomia personal y comunicacion).

La estimulacion e integracion sensorial facilitan la capacidad de organizarse en el mundo que nos
rodea. No obstante, teniendo en cuenta la diversidad de respuesta a los estimulos que pueden presentar las
personas con TEA, a la hora de intervenir es importante conocer las caracteristicas individuales y realizar
un perfil sensorial especifico con el fin de poder maximizar la intervencion y facilitar la asimilacion y com-
prension de la informacion.

Respecto a la intervencion, pueden realizarse modificaciones en el ambiente, como reducir el des-
orden, minimizar los ruidos y otros distractores... Los divisores de espacio pueden ser de gran ayuda para
reducir el nivel de alerta, ya que se eliminan estimulos. Por ejemplo, puede resultar ttil dividir el espacio
en area de trabajo, de movimiento y zona tranquila.

Segun Mifano (2019) la integracion sensorial podria ser una herramienta util para la mejora de las
habilidades adaptativas en nifios con TEA, mejorando sus experiencias sensoriales y su desempefio ocu-
pacional en su dia a dia, si bien refiere la necesidad de mas estudios rigurosos. Por su parte Abelenda et al.
(2020), concluyen su estudio afirmando que el uso de la integracion sensorial con personas con TEA es, en
la actualidad, una intervencion basada en la evidencia.

10. CARACTERISTICAS DE LOS PROGRAMAS DE ATENCION TEMPRANA

A modo de conclusién presentamos los principales aspectos, que segun AETAPI (2012), (ver
Marquez, 2013), son necesarios tener en cuenta para conseguir programas de calidad.

1. Ofrecer asesoramiento y coordinacion a las familias en sus problemas cotidianos y en todo lo que
se refiere al marco normativo y recursos disponibles en el entorno.

2. Partir de enfoques psicoeducativos pues son los que proporcionan mejor evolucion para las perso-
nas con TEA. Incluyen servicios psicoldgicos y educativos centrados en la valoracion y la intervencion en
los aspectos socioemocionales, comunicativos, de juego y conductuales, sin dejar de considerar aspectos
relacionados con la autorregulacion personal, la autonomia, las relaciones familiares, las habilidades aca-
démicas, el ocio y la vida en la comunidad.

3. Utilizar programas y técnicas especificas que facilitan la comprension del entorno fisico y social
que rodean al nifio y, por tanto, incrementan sus posibilidades de comunicarse y relacionarse. Empleo de
sistemas visuales de apoyo a la comunicacion y/o a la comprension del entorno, la estrategia de minimizar
o reducir o adaptar el lenguaje a las necesidades y capacidades de los nifios, las estrategias del modelo natu-
ral o modelo pragmatico para la estimulacion del lenguaje, o las estrategias del modelo motivacional y los
entornos de trabajo estructurados.

4. Incluir a la familia. La participacion de la familia es relevante dentro del programa de Atencion
Temprana, y por ello, es muy importante contar con la plena inclusion familiar como miembros del equipo
y ofrecer formacion para este cometido.

5. Individualizacion de la intervencion. Tras una evaluacion pormenorizada, se debe elaborar un plan
de intervencion global o comprehensivo, consensuado por todos los adultos de los diferentes entornos, que
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responda a las necesidades y caracteristicas individuales, que promueva el mejor de los desarrollos y que
sea enfocado a la vida cotidiana, al fomento de un legitimo bienestar personal y familiar.

6. Intervenir de forma intensiva y extensiva. Proporcionar una intervencion que sea factible desarro-
llar en todos los momentos, de forma generalizada y por las personas que conforman el entorno social y
educativo del menor.

7. El programa de intervencion debe centrarse en desarrollar aprendizajes significativos y motivan-
tes, teniendo en cuenta los intereses personales, la edad y los distintos entornos.

8. Las areas de habilidades de comunicacion, desarrollo social y juego, las mas necesitadas de apoyo,
han de ser objetivo prioritario de la intervencion, ya que el desarrollo general puede experimentar avances
como fruto de una intervencion que se centre en ellas frente al a veces excesivo peso en habilidades cog-
nitivas, orales, motoras, académicas o a los programas de estimulacion general. Durante los primeros afios
de vida, el aprendizaje se realiza basicamente de forma incidental. Se aprende jugando y experimentando
con el entorno y en relacion con los otros, acompafiando estas interacciones con la estrategia adecuada en
cada momento. Los nifios con TEA también aprenden en la interaccion con su entorno, siempre y cuando
se promueva el aprendizaje incidental intencional.

9. El uso temprano de los Sistemas aumentativos y/o alternativos de comunicacion es muy util para
la mejora de la comunicacion y del lenguaje oral en personas con TEA, por lo que es necesario asegurar que
se va a favorecer la comunicacion desde las edades mas tempranas utilizando estos sistemas desde la expe-
riencia practica y la flexibilidad. Es fundamental que se utilicen las ayudas a la comunicacion por parte de
todas las personas que se encuentran en todos los entornos del nifio y ademas, es necesaria una intervencion
individualizada, centrada en los intereses del nifio y de su familia.

10. Los principios del apoyo conductual positivo reconocen que la mejor forma de manejar las con-
ductas problematicas es conociendo previamente cual es la funcién que ocupa dichas conductas para la
persona que las realiza y que la intervencion respeta las legitimas aspiraciones y anhelos de la familia y,
por tanto, del nifio. Conocido el porqué de la conducta inadecuada, se proponen estrategias preventivas y/o
educativas, ademas de promover habilidades y conductas adecuadas que cumplan la misma funcion que la
conducta inadecuada.

Resumen

Alo largo de este modulo II1.5 nos hemos ido adentrando en la realidad de los Trastornos del Espectro
del Autismo (TEA). Se ha abordado la definicion, historia, caracteristicas nucleares, etiologia, teorias ex-
plicativas y prevalencia. Se ha resaltado que la deteccion y atencion tempranas constituyen una necesidad
primordial para mejorar la calidad de vida de las personas que, en su condicion de TEA, presentan un estilo
cognitivo diferente, un ritmo de aprendizaje distinto, dado que su cerebro procesa la informacién de otra
manera. Se han mostrado herramientas (pruebas de evaluacion, programas de intervencion) dirigidas a
conseguir este objetivo.

Glosario

Atencion conjunta: Interacciones en las que se presta atencion a lo mismo que presta atencion el
interlocutor y se encuentran mediadas por gestos como el seguimiento de la mirada o del lenguaje no verbal
del cuerpo y rostro.

Coherencia central/global: Tendencia a procesar la informacion que recibimos, dentro de un con-
texto en el que se capta lo esencial -juntar la informacion para darle mas sentido- frecuentemente a costa de
la memoria para los detalles.

Comorbilidad: Presencia de uno o mas trastornos ademas del trastorno primario.

Eye-tracking: Herramienta tecnoldgica que pretende extraer informacion del usuario analizando sus
movimientos oculares. Sus algoritmos de software basados en inteligencia artificial captan el movimiento
de los ojos y lo traducen en acciones precisas dentro de una pantalla para proporcionar informacion de los
movimientos oculares de los nifilos cuando son expuestos a un estimulo. Esta tecnologia se puede utilizar
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para buscar la conexion entre la mirada y los déficits asociados al TEA y para la evaluacion del reconoci-
miento emocional y del grado de desarrollo comunicativo de una persona con autismo.

Funcion ejecutiva: Conjunto de habilidades que se involucran para mantener un marco apropiado
para la resolucion de problemas (planificacion, memoria de trabajo, inhibicion de respuestas inadecuadas,
supervisar la propia tarea...).

Intersubjetividad: Mecanismo psicologico primario que posibilita poder prestar atencion de manera
innata a las caracteristicas humanas y percibir las emociones y actitudes subyacentes en la interaccion y en
el acto de que otro humano comparta la atencion y transcriba una emocion hacia un objeto. Es la base para
el conocimiento de los otros como personas con pensamientos, emociones y estados.

Marcador biolégico: Cualquier caracteristica que puede ser objetivamente medida y evaluada como
indicadora de un estado de salud o enfermedad al ser caracteristico y especifico de una situacion concreta.
Por ejemplo, marcadores genéticos.

Monitoreo del desarrollo: Proceso activo y continuo de observar el crecimiento de un nifio y de
fomentar las conversaciones entre los padres y/o cuidadores y los profesionales acerca de las destrezas y
capacidades del nifio. Implica observar la manera en que el nifio crece y si esta alcanzando los indicadores
del desarrollo tipicos, o las destrezas que la mayoria de los nifios alcanzan a cierta edad, al jugar, aprender,
hablar, comportarse y moverse.

Neuronas espejo: Células motoras que se encuentran en la corteza premotora y el 16bulo parietal
inferior de nuestro cerebro. Permiten comprender los sentimientos de los demas y establecer conexiones
entre otras personas. Cuando una persona observa a otra actuar, pensar o sentir se producen pequefios “dis-
paros eléctricos” en el cerebro que activan esa sefial recibida. Juegan un papel importante en la imitacion,
el aprendizaje y la empatia.

Prevalencia: Proporcion de individuos de una poblacion que padecen un trastorno en un momento
o periodo de tiempo determinado.

Teoria de la mente: Capacidad de atribuir estados mentales independientes a uno mismo y a los
demas con el fin de explicar y predecir el comportamiento, permitiendo la representacion de los estados
mentales.

Trastornos del neurodesarrollo: Grupo de trastornos que tienen su origen en el periodo de desarro-
llo. A menudo se manifiestan en edades tempranas, antes de empezar la escuela primaria y se caracterizan
por un déficit del desarrollo que produce limitaciones en el funcionamiento personal, social, académico y
ocupacional.
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Jabato, M.J y Esteban, L. (2010). El silencio de Camilo/ Camilo’s silence. Autismo Burgos.
Esteban, L. y Merino, M. (2013). Zara es trasparente/ Zara is transparent. Autismo Burgos.
Esteban, L. y Merino, M. (2013). Zara se hace mayor/ Zara is growing up. Autismo Burgos.
Merino, M. y Esteban, L. (2021). El verdadero interés de Felisa / Felisa's true interest. Autismo Burgos.

Recursos
Web
AETAPI. Asociacion de Profesionales del Autismo https://aetapi.org/
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Confederacion autismo Espafa. La aventura del saber: Trastornos del Espectro del Autismo. TVE2.
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Federacion Autismo Castilla y Leon:
https://autismocastillayleon.com/Publicaciones/luis-el-maquinista/
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La fiesta de cumpleanos. Video sobre los signos del autismo en nifos.
https://autismwales.org/en/community-services/i-work-with-children-in-health-social-care/
la-fiesta-de-cumpleanos/

Pruebas y diagndstico de los trastornos del espectro autista,
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/autism/screening.html

Herramientas para el seguimiento de los indicadores del desarrollo,
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/materialesgratuitos.html

Proyecto Bebé Miradas para la deteccion precoz del autismo,
https://www.youtube.com/watch?v=aodmn7XhCUo


https://aetapi.org/
https://aetapi.org/estrategias-y-recursos-educativos/
https://aetapi.org/informe-evidencia/
https://arasaac.org/
https://www.autismoburgos.es/
https://www.autismoburgos.es/download/indicadores-de-desarrollo/
https://www.autismoburgos.es/download/pautas-para-estimular-el-desarrollo-comunicativo-y-social/
https://www.autismoburgos.es/download/rutinas-servicio-atencion-temprana/
https://www.autismoburgos.es/download/apps-educativas-para-atencion-temprana/
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/spanish-milestones-app.html
https://www.youtube.com/watch?v=OqOF5XIqcI0
https://autismocastillayleon.com/Publicaciones/luis-el-maquinista/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/soluciones-tecnologicas/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/los-lunes-autismo/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/cortometrajes/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/peliculas/
https://autismwales.org/en/community-services/i-work-with-children-in-health-social-care/la-fiesta-de-cumpleanos/
https://autismwales.org/en/community-services/i-work-with-children-in-health-social-care/la-fiesta-de-cumpleanos/
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/autism/screening.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/materialesgratuitos.html
https://www.youtube.com/watch?v=aodmn7XhCUo
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Tutorial de los Primeros Signos de los Trastornos del Espectro Autista I Kennedy Krieger Institute
https://www.youtube.com/watch?v=JkizOpYqJ4k

https://firstwordsproject.com
https://pecs-spain.com/el-sistema-de-comunicacion-por-el-intercambio-de-imagenes-pecs/

https://teacch.com/

Preguntas modulo IIL.5

Pregunta 1. Respecto al tratamiento de los TEA:

a) hay un tnico método universal de tratamiento ptimo.

b) la ensefianza de habilidades socio-comunicativas, y el apoyo en el entorno natural en el
que se desenvuelve la persona son importantes herramientas de intervencion.

¢) existen medicamentos especificos.
d) las opciones b y ¢ son verdaderas.

Pregunta 2. La personas con autismo en edades tempranas, suelen:

a) sefialar objetos para que otras personas los miren y disfruten juntos.
b) jugar a hacer como si dan de comer a una mufieca.
¢) no atender a su nombre en la frecuencia, forma e intensidad esperada en un nifio.

d) realizar espontaneamente un variado repertorio de gestos comunicativos.

Pregunta 3. En general las personas con TEA:

a) pueden presentan intereses obsesivos o restrictivos.
b) no tienen dificultad para adaptarse a los diferentes contextos.
¢) se caracterizan por una ausencia o alteracion en la reciprocidad emocional.

d) las opciones a y c son verdaderas.

Pregunta 4. En relacion a las teorias explicativas:
a) lateoria de la coherencia central hace referencia a que la capacidad de extraer informacion de
conjunto a partir de detalles.
b) la funcidn ejecutiva se relaciona con la memoria de trabajo, la inhibicion, la planificacion,...
c¢) lateoria de la mente esta en estrecha relacidon con la atribucion de estados mentales.

d) todas las opciones son correctas.

Pregunta 5. En relacion a los Trastornos del Espectro del Autismo:
a) actualmente siguen considerandose varios aspectos de la definicion de Kanner como ras-
gos necesarios para la identificacion de este trastorno.
b) la edad de comienzo es un criterio diagnostico importante y se sitlia después de los tres afos.

c¢) se supone que los procesos cognitivos de las personas que lo presentan son similares a los que
presentan las personas con discapacidad intelectual.

d) la sintomatologia se manifiesta de forma estable a lo largo del tiempo.
Pregunta 6. Respecto a las conductas desadaptadas que pueden presentar algunas personas con TEA
en ciertos momentos de su vida, se piensa que:

a) se deben entender, la mayoria de las veces, como estrategias o herramientas comunica-
tivas de la persona.

b) la intervencion profesional ha de dirigirse principalmente a eliminar dichas conductas.


https://www.youtube.com/watch?v=Jkiz0pYqJ4k
https://firstwordsproject.com
https://pecs-spain.com/el-sistema-de-comunicacion-por-el-intercambio-de-imagenes-pecs/
https://teacch.com/
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c¢) es importante sustituirlas por habilidades sociocomunicativas que presenten la misma mani-
festacion o forma.

d) afectan positivamente a sus oportunidades de participacion en la comunidad.

Pregunta 7. Respecto a las intervenciones:

a) los tipos de tratamiento deben basarse unicamente en la evidencia cientifica.

b) los sistemas alternativos y aumentativos de comunicacién fomentan la aparicién y el de-
sarrollo del lenguaje verbal.

c¢) el uso de sistemas alternativos de comunicacion y el sistema TEACCH no son recomendables.
d) los trastornos comorbidos no deben tratarse.

Pregunta 8. Como facilitador de apoyos para las personas con TEA:

a) les fomentarias el no reconocer o establecer limites en sus conductas.
b) estructurarias el espacio y el tiempo.
¢) potenciarias que permaneciesen inactivos si esa es su voluntad.

d) promoverias el aprendizaje por ensayo y error.

Pregunta 9. Los Trastornos del Espectro del Autismo:

a) son un tipo de psicosis como la esquizofrenia.
b) se incluyen en los llamados “trastornos del neurodesarrollo”.
¢) en nifos se definen como un retraso en el desarrollo.

d) su causa se encuentra en conflictos de relacion y vinculacion entre madre-hijo.

Pregunta 10. Podemos afirmar que:

a) los TEA constituyen un sindrome originado por un proceso bioldgico claramente determinado.
b) existen marcadores fisicos y bioldgicos evidentes.

c) los TEA constituyen un cuadro clinico caracterizado por dificultades en la capacidad de
interaccion y comunicacion social, asi como en la capacidad de imaginar.

d) en las personas que presentan TEA los problemas de comprension solo afectan a la comuni-
cacion verbal.

Pregunta 11. La ensefianza estructurada del sistema TEACCH:
a) persigue que las personas aprendan de manera automatica y mecanica atendiendo a que las
personas con TEA suelen ser rutinarias.
b) dispone de un conjunto de materiales didacticos estandar que sirven para todas las personas.
c) se basa en los puntos fuertes y en las capacidades de las personas.

d) fomenta el uso de horarios para que las personas con TEA sean cada vez mas dependientes
del reloj.

Pregunta 12. Respecto a la deteccion temprana de los TEA:

a) existen sefiales de alerta que pueden valorarse antes de los 18 meses.

b) la ausencia de la conducta de sefialar y otros gestos socio-comunicativos a los 6 meses se con-
sidera una sefial de alerta.

c) el balbuceo se considera una senal de alerta.
d) la ausencia de frases espontaneas de 5 palabras a los 12 meses se considera una senal de alerta.
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Pregunta 13. Con respecto al perfil de aprendizaje de las personas que presentan TEA:
a) las habilidades que aprenden en un contexto no las olvidan y son capaces de replicar la misma
habilidad en contextos diferentes.
b) aprenden mejor lo que escuchan que lo que ven.

¢) responden perfectamente a programas de aprendizaje disefiados para personas con discapaci-
dad intelectual.

d) todas las opciones son falsas.

Pregunta 14. Las personas que presentan un TEA:

a) tienen dificultad para integrar informaciones nuevas.
b) suelen centrar su atencion en aspectos irrelevantes.
c) suelen fracasar en la generalizacion.

d) todas las opciones son verdaderas.

Pregunta 15. La creacion de un ambiente agradable y comprensible:

a) perjudicara la motivacion de la persona con autismo asi como sus habilidades para explorar y
aprender.

b) favorecera la independencia y autonomia.

¢) potenciara el que no sea capaz de adaptarse a situaciones y contextos novedosos.

d) fomentara el que aumenten sus obsesiones y rutinas.






MODULO II1.6 AFECTACIONES SENSORIALES

Dr. J. Hilario Ortiz Huerta
Departamento de Ciencias de la Salud
Universidad de Burgos

I. INTRODUCCION

Los sistemas sensoriales posibilitan la interaccion de las personas con su entorno. En este tema se
exploran y analizan los siete sistemas sensoriales que desempefian un papel fundamental en la transmision
de informacion entre los individuos y su entorno: el sentido del tacto, la audicion, el gusto, el olfato, la vi-
sion, la propiocepcion y el sistema vestibular. Ademas, se tratan las afectaciones sensoriales mas comunes:
discapacidad visual, auditiva y alteraciones de integracion sensorial. De estas alteraciones se detallan su
tipologia, causa y las secuelas que tienen en el desarrollo infantil.

I1. OBJETIVOS
Los objetivos de esta unidad tematica son:

» Conocer los siete sistemas sensoriales.
» Reconocer las afectaciones sensoriales.

» Observar las caracteristicas de las alteraciones sensoriales y su impacto en el desarrollo infantil.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. SISTEMAS SENSORIALES

Los sistemas sensoriales permiten la interaccion del individuo con el exterior, esta interaccion define
a la persona, ya que influye en como realiza las actividades, en como interactua con otros individuos, y
en su estado de alerta-vigilia. La doctora Ayres en 1972, propuso que la informacidn sensorial que llega al
sistema nervioso central (SNC), es procesada y analizada para dar una respuesta adaptada tanto al entorno
fisico como al social; para llevar a cabo este proceso el sistema nervioso debe coordinar una respuesta acor-
de con el entorno y aprendizaje previo.

El vinculo del SNC con el exterior e interior ocurre gracias a estructuras neuronales especializadas
llamadas receptores sensoriales. Los estimulos sensoriales producen en los receptores una excitacion de
las fibras sensoriales aferentes, que es integrada en las areas sensoriales centrales mediante la combinacion
de los diversos circuitos sinapticos, que por lo general, esta informacion se confronta con experiencias
vividas y aprendidas generando en el individuo una percepcion del estimulo sensorial, por lo tanto existen
diferentes niveles de organizacion que interactian en la fisiologia sensorial (objetiva y subjetiva) como se
muestra en la figura 1, el estimulo sensorial trascurre por una serie de etapas objetivas y subjetivas hasta
generar una percepcion.
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Fisiologia Fisiologia

sensorial
subjetiva

sensorial
objetiva

Fenémenos | | Estimulos | | Actividad Procesado Impresion Percepcion
ambientales |~ 7| sensoriales |~ 7 neural = centrar |—%| sensorial, |==
/\ /\ /\ sensacion /\
Interaccion Receptores Excitacion Sujeto Sujeto consciente,
con el érgano adecuados, supraumbral consciente experiencia y
sensorial potencial receptor de estructuras capacidad de
supraumbral centrales razonamiento

Figura 1. Niveles de organizacion fisioldgica objetiva y subjetiva del estimulo sensorial.
Fuente: Cardinali, 2007

Cada estimulo tiene cuatro dimensiones basicas (Cardinali, 2007):

» Laespacialidad y la temporalidad describen el estimulo en tiempo y espacio, por ejemplo, cuan-
do algo toca la piel se puede localizar en una zona del cuerpo (espacialidad) y se identifica el
comienzo y fin del estimulo (temporalidad).

» La modalidad define el tipo de sensacion: visual, auditiva, tactil, gustativa, olfativa, propiocep-
tiva o vestibular. Se experimenta con el ambiente a través de elementos aislados producidos por
la interaccion con estimulos adecuados con sus receptores (visuales, tactiles...). Dentro de cada
modalidad en general se distinguen diferentes cualidades, por ejemplo, las cualidades del gusto
son amargo, salado, dulce, y acido.

* La intensidad es la expresion cuantitativa de una sensacion, estd relacionada con estimulacion
del receptor por parte del estimulo sensorial.

2. PRINCIPALES SISTEMAS SENSORIALES

Existen cinco sentidos exteropceptivos (vision, audicidn, tacto, olfato y gusto) que permiten a las
personas participar de forma adecuada en su entorno y dos interoceptivos (propioceptivo y vestibular). La
importancia de los sentidos se observa, por ejemplo, en la orientacion del nifio en un entorno estatico y
dindmico, el SNC debe construir y actualizar continuamente una representacion precisa de nuestro mundo,
lograda mediante la integracion de las sefales de los diferentes sentidos (Arshad et al., 2019).

2.1. Sistema tactil.

El sistema tactil nos permite apreciar las sensaciones externas de frio, calor, presion, textura, vibra-
cion, cosquilleo, asi como el peso que sostenemos, la fuerza que nuestros musculos ejercen, etc. El tacto es
sumamente importante para todo ser humano, nos permite disfrutar de una caricia, los calidos rayos del sol,
el fresco viento, y un sin fin de sensaciones agradables; ademas, nos protege contra sensaciones que nos
pueden causar dafio o dolor.

La piel, es el 6rgano mas grande, esta preparada para la discriminacion del tamafio, forma y textura
de los objetos (Abraira, Ginty, 2013). La piel esta inervada por una gran cantidad de neuronas sensoriales:
los nociceptores, que perciben estimulos dolorosos; pruriceptores que transmiten picazon, termorrecepto-
res, que registran informacion de la temperatura y mecanorreceptroes de umbral bajo que perciben estimu-
los mecanicos no dolorosos o el tacto (Abraira, Ginty, 2013; Zimmerman et al., 2014).

La persona tiene diferentes tipos de piel que poseen un papel diferenciado. Asi, la piel peluda esta
asociada al tacto afectivo, el cual evoca una respuesta emocional; por su parte la piel graba que se encuen-
tra en las manos y los pies; este tipo de piel se ha especializado en toque discriminatorio, determinar la
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textura y reconocer objetos, proporcionando al SNC el control del agarre, alcance y locomocion adecuada
(Zimmerman et al., 2014).

El tacto tiene dos funciones principales proteccion ante un estimulo dafiino, por lo que este sistema
esta muy relacionado con el estado de alerta de las personas para protegerse y discriminacion del estimulo
tactil, el cual permite reconocer los objetos con los que interactuamos.

2.2. Sistema auditivo.

El sistema auditivo es el conjunto de estructuras anatomicas que permiten la sensopercepcion de los
sonidos. La informacion auditiva llega al SNC en forma de sonido que es el resultado de las variaciones
de la presion del aire producidas por vibraciones de sus moléculas que se transmiten en forma de ondas.
El oido humano puede captar sonidos cuya frecuencia oscila entre 20 Hz (graves) y 15.000 Hz (agudos)
(Garcia-Porrero, Hurlé, 2014).

El oido (o sistema auditivo periférico) comienza en el pabellon auricular y llegas hasta la coclea. Su
misidn es convertir las vibraciones mecanicas en impulsos nerviosos para que sean procesado en el cerebro.
Para su estudio se divide en tres partes: oido externo, oido medio y oido interno. El pabellon auricular capta
las ondas sonoras, enviandolas a través del conducto auditivo externo hacia la membrana timpanica (oido
externo); esta membrana entra en contacto con la vibracion de las moléculas del aire, que transmite la vi-
bracion al Martillo, Yunque y Estribo (oido medio); la activacion del Estribo produce una onda liquida que
genera una activacion de la Coclea (oido interno) que convierte las seiales actsticas en impulsos eléctricos
capaces de ser interpretados por el SNC (Villamizar 2018).

2.3. Sistema visual.

El sistema visual es el mas importante de los sistemas sensitivos del ser humano. Permite adquirir
una gran cantidad de informacion del mundo que exterior. Es por ello que una extensa parte de la corteza
cerebral estd implicada en el analisis de la informacion visual, se puede decir que el cerebro humano es
fundamentalmente optico (Garcia-Porrero, Hurlé, J, 2014).

La informacion visual llega por la radicacion, que emiten los objetos, luminosa de distinta frecuencia
e intensidad que penetran en el interior del globo ocular a través de la pupila. La pupila se dilata o contrae
en funcion de las condiciones luminicas por la accion del iris. Después, la sefial luminosa pasa por la cor-
nea, el cristalino y la camara interior acuosa hasta llegar a la retina, la parte fotosensible del ojo, donde se
encuentran las células ganglionares, bipolares y fotorreceptoras. La retina es un tejido fotorreceptor que
cubre la mayor parte de la superficie interior del ojo y constituye el plano sobre el que se proyectan las ima-
genes de forma invertida. En la retina, los fotorreceptores (conos y bastones) transforman la luz en energia
electroquimica que se transmite al cerebro a través del nervio optico.

Los haces nerviosos de cada ojo se encuentran en el quiasma 6ptico, donde parte de ellos se cruzan
para ir a parar al hemisferio cerebral opuesto. Las fibras que salen del lado izquierdo de ambas retinas (y
que corresponden al lado derecho del campo visual) se proyectan hacia el hemisferio izquierdo, y las que
salen del lado derecho de ambas retinas (y que corresponden al lado izquierdo del campo visual) se proyec-
tan hacia el hemisferio derecho (Torrades, Pérez-Sust, 2008).

2.4. Olfativo y gustativo.

Los sentidos del olfato y del gusto son similares en su capacidad para detectar sefiales quimicas en el
aire o saliva. Estas sefiales son transmitidas al SNC como actividad nerviosa, donde son interpretadas como
olfato o gusto. La sensacion de olfato es sumamente diversa, ya que puede distinguir miles de compuestos
quimicos diferentes. No obstante, el gusto es mas limitado y puede distinguir unas cinco modalidades dife-
rentes (Champney, 2017).

El sentido del gusto es muy importante en la alimentacion, determinados sabores son percibido como
agradables y ejercen un papel hedonico; otros como los sabores amargos se perciben como desagradables
y se asocian a sustancias toxicas. En sentido estricto, el gusto es el conjunto de sensaciones que se origina
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en los receptores gustativos, no obstante, en la percepcion de los sabores, también influyen las sensaciones
olfatorias y las sensaciones propioceptivas originadas en la boca por la textura de los alimentos Garcia-
Porrero, Hurlé, 2014). Los receptores gustativos responden a una gran variedad de componentes molecula-
res de los alimentos que dan origen a cinco modalidades: dulce, salado, acido, amargo, y umami.

El organo del gusto esta formado por los botones gustativos, que se encuentran distribuidos por las
papilas linguales, la mucosa del paladar y faringe. Cada boton gustativo contiene diferentes células que son
sensibles a las cinco modalidades de sabores, en la base del boton se vincula con la rama nerviosa aferente
que transmite el impulso nervioso al SNC.

El olfato en el ser humano es menos importante que para algunos animales que tiene funciones repro-
ductivas, de interaccion social y de seguridad. No obstante, el sistema olfatorio tiene capacidad para reco-
nocer mas de 10.000 olores, y muy bajas concentraciones. Los olores evocan nuestros recuerdos e influyen
en el estado de animo y en el placer de la alimentacion. El sistema olfatorio es estimulado por sustancias
transportadores por el aire denominadas moléculas olorosas que son sustancias volatiles. Estas sustancias
penetran en la nariz con el aire inspirado y pueden disolverse en el moco nasal para alcanzar el receptor. La
mayoria de olores son mezcla de varios que componen un objeto oloroso el cual es percibido por el SNC.
Por ello, el SNC capta objetos olorosos del olor de naranja, chocolate, queso...

El sistema olfatorio esta constituido por el érgano sensorial del olfato, que es el epitelio olfativo de
la mucosa nasal, la via olfatoria y los centros olfatorios. Este sistema tiene tres peculiaridades (Champney,
2017., Garcia-Porrero, Hurlé, 2014):

* La célula receptora es también la primera neurona de la via olfatoria.
* La informacion llega a la corteza cerebral directamente sin pasar por otras estructuras.

* Es un sistema con un umbral muy bajo de estimulacion, pero con una gran capacidad de adap-
tacion, por lo que la percepcion del estimulo oloroso dura un tiempo muy limitado.

El sistema olfatorio comienza en la porcion superior de la cavidad nasal con las neuronas olfatorias
especializadas que estan dentro del epitelio mucoso. Las dendritas de esas neuronas tienen receptores es-
pecializados para distinguir compuestos diferentes, llevan el impulso nervioso hasta los bulbos olfatorios
que se encuentran en la superficie inferior de la corteza frontal. Las neuronas del bulbo olfatorio proyectan
la informacion en la corteza olfatorio primaria que tiene conexiones con el sistema limbico, el talamo y la
corteza frontal (Champney, 2017).

2.5. Sistema propioceptivo.

El término propiocepcion se define como la conciencia subconsciente y consciente del estado espa-
cial y mecénico del cuerpo; que incluye la posicion articular, la posicion total o de una parte del cuerpo en
el espacio, el movimiento y la fuerza que se ejerce a los objetos (Ager et al., 2017).

El receptor principal de la propiocepcion es el huso muscular que son fibras especializadas en de-
tectar cambios en la longitud muscular y la velocidad de contraccion, esta estructura es capaz de anticipar
cambios porque puede detectar cambios rapidamente tanto de la velocidad como la longitud de los muscu-
los (Proske, 2005). En las articulaciones existen terminaciones nerviosas libres en las diferentes estructuras
articulares que informan de los cambios mecanicos de éstas o cambios severos e inflamatorios de las arti-
culaciones (Chu, 2017). Los receptores del érgano tendinoso de Golgi se encuentran en los ligamentos y
meniscos, informan de los limites articulares (Hillier et al., 2015). A todos estos receptores hay que anadir
los receptores cutaneos que contribuyen a dar informacion sobre la posicion de las articulaciones y el mo-
vimiento, por ejemplo, la tension de la piel de los dedos, codo y rodilla informa al sistema nervioso central
sobre su posicion (Ager et al., 2017)

La propiocepcidon tiene un papel muy importante en la planificaciéon motora, en la coordinacion y en
la adaptacion para realizar cambios rapidos durante la ejecucion de una tarea (retroalimentacion) (Hillier
et al., 2015). Ademas, la propiocepcion desempeiia un papel importante en el aprendizaje motor de nuevos
aprendizajes, cuando un nifio aprende por primera vez una nueva habilidad motriz requiere toda la infor-
macion disponible (visual, propioceptiva y téctil), a medida que la habilidad mejora, los movimientos se
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refinan y el proceso se vuelve mas subconsciente, en este momento, la informacion propioceptiva se utiliza
como sefial de retroalimentacion para confirmar que la ejecucion es correcta de la tarea (Chu, 2017).

2.6. Sistema vestibular.

El sistema vestibular codifica la informacion del movimiento propio al detectar los movimientos de
la cabeza en el espacio. A su vez, proporciona informacion subjetiva del movimiento, orientacion y desem-
pefia un papel importante en la estabilidad de la mirada, el control del equilibrio y la postura (Cullen, 2012).

Los 6rganos sensoriales del sistema vestibular lo comprenden dos tipos de sensores: los canales se-
micirculares, los cuales detecta la aceleracion angular en las tres dimensiones, y los dos érganos otoliticos
(saculo y utriculo), que perciben la aceleracion lineal, es decir la gravedad y los movimientos de traslacion
(Cullen, 2012). Los receptores de este sistema se activan cuando los cilios se flexionan gracias al movi-
miento del liquido endolinfatico a través de los conductos semicirculares.

Las funciones mas importantes del sistema vestibular son el equilibrio, las reacciones de endere-
zamiento, el control ocular, la coordinacion bilateral de los hemicuerpos y el control del nivel de alerta
(Shayman et al., 2018).

3. ALTERACIONES SENSORIALES

Dentro del abanico de las alteraciones sensoriales se embarcan una gran cantidad de disfunciones
que tienen como nexo de union la sensorialidad, pero que son muy diversas y variadas. A continuacion, se
detallaran algunas de las mas comunes.

3.1. Discapacidad auditiva

Para la Organizacion mundial de la Salud (OMS) en el 2021 mas del 5% de la poblacién mundial pa-
dece una pérdida de audicion discapacitante. La pérdida de audicion discapacitante se refiere a una pérdida
superior a 35 decibelios (dB) en el oido que oye mejor. Casi el 80% de las personas con este problema viven
en paises de ingresos bajos y medianos. Para 2050 esta previsto que haya casi 2500 millones de personas
con algun grado de pérdida de audicion y que al menos 700 millones requieran rehabilitacion.

Una persona con discapacidad auditiva es aquella que presenta una alteracion en la via auditiva, en el
organo de la audicion o en el cerebro, que le va a producir una pérdida en la cantidad y calidad de informa-
cion procedente del ambiente por via auditiva que impide ser autobnomo en la vida diaria (Cafizares. 2015).
La audicion es la via principal a través de la cual se desarrolla el lenguaje y el habla, por lo que cualquier
alteracion en edades muy tempranas afecta al desarrollo lingiiistico y comunicativo (FIAPAS, 2010).

3.1.1. Clasificacion

Existen dos tipos de discapacidad auditiva: a) hipoacusia, personas con alguna alteracion auditiva
capaces de adquirir por via auditiva el lenguaje oral y utilizarlo de forma funcional, aunque en la mayoria
de los casos utilizan una protesis auditiva. B) sordera, pérdida auditiva profunda que impide adquirir el
lenguaje oral por via auditiva (Aguilar et al. 2008). Las pérdidas auditivas pueden clasificarse basandose
en diferentes criterios (Cailizares. 2015., Aguilar, et al. 2008): lugar donde se produce la lesion, grado de
pérdida auditiva o edad de aparicion.

El lugar donde se produce la lesion:

 Hipoacusia de conduccion o transmision: lesion producida por una alteracion en el oido externo
o medio, por lo que esta afectada la parte mecanica del oido, lo que impide que el sonido llegue
a estimular adecuadamente las células del 6rgano de Corti. Corresponden a patologias del oido
externo y medio. Las mas frecuentes son otitis serosas, perforacion, timpano esclerdtico, otoes-
clerosis, colesteotoma.

» Sordera neurosensorial o perceptiva: lesion en la coclea «organo de Corti». Sus causas mas fre-
cuentes pueden ser clasificadas en funcidon a su momento de presentacion en prenatales (gené-
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ticas o adquiridas), perinatales (problemas en el momento del parto) y postnatales (meningitis,
otitis media...).

» Sordera mixta: es aquella que la patologia esta tanto en la via de conduccion del sonido, como
en la de percepcion.

* Sordera central: pérdida de reconocimiento del estimulo auditivo por lesion en las vias auditivas
centrales. Algunos autores la denominan agnosia auditiva
Grado de pérdida auditiva:
* Audicion normal: Umbral de audicion (0-20 dB). El sujeto no tiene dificultades en la percepcion
de la palabra.

» Hipoacusia leve o ligera (20-40 dB): la voz débil o lejana no es percibida. En general el nifio
o la nifia es considerado como poco atento y su deteccion es importantisima antes y durante la
edad escolar.

* Hipoacusia media o moderada (40-70dB): el umbral de audicion se encuentra en el nivel con-
versacional medio. El retraso en el lenguaje y las alteraciones articulatorias son muy frecuentes.

* Hipoacusia severa (70-90 dB): es necesario elevar la intensidad de la voz para que ésta pueda
ser percibida. El nifio presentard un lenguaje muy pobre o carecera de él.

 Hipoacusia profunda o sordera (mas de 90 dB.): sin la rehabilitacion apropiada, estos nifios no
hablaran, sélo percibiran los ruidos muy intensos y sera, casi siempre, mas por la via vibrotactil
que por la auditiva.

» Cofosis o anacusia. Pérdida total de la audicion. Se puede decir que son pérdidas excepcionales.
Edad de aparicion:

Hipoacusia prelocutiva: la pérdida auditiva esta presente al nacer el bebé o aparece con anterioridad
a la adquisicion del lenguaje (2-3 afios de vida) y por tanto el nifio o la nifia es incapaz de aprender a hablar
en el caso de sorderas graves o profundas.

Hipoacusia postlocutiva: la pérdida auditiva aparece con posterioridad a la adquisicion del lenguaje,
produciéndose de manera progresiva alteraciones fonéticas y prosodicas, asi como alteraciones de la voz.
3.1.2. Causas de la pérdida de audicion y la sordera

Segun la OMS las personas pueden verse expuestas a los factores que generen alteraciones auditivas
durante determinados periodos criticos.

Periodo prenatal

» Factores genéticos: entre ellos, los que provocan pérdida de audicion hereditaria y no hereditaria

* Infecciones intrauterinas: como la rubéola y la infeccion por citomegalovirus
Periodo perinatal

* Asfixia perinatal (falta de oxigeno en el momento del parto)
 Hiperbilirrubinemia (ictericia grave en el periodo neonatal)
* Bajo peso al nacer

 Otras morbilidades perinatales y su tratamiento

Infancia y adolescencia

« Otitis cronicas (otitis media supurativa cronica)
* Presencia de liquido en el oido (otitis media no supurativa cronica)

* Meningitis y otras infecciones
Factores a lo largo de la vida

* Tapon de cerumen (tapdn de cera en el oido)
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Traumatismo en el oido o la cabeza

Ruido/sonido fuerte

Medicamentos ototoxicos

Productos quimicos ototoxicos en el ambito laboral

Carencia nutricional

Infecciones virales y otras afecciones del oido

Retraso en la aparicion de la audicion o pérdida progresiva de esta por causas genéticas

3.1.3. Implicaciones en el desarrollo infantil

Los bebés y los nifios necesitan ser capaces de oir cuando otros hablan para poder desarrollar la capa-
cidad de escuchar y hablar. Cuando un bebé nace con alteraciones auditivas y no recibe las intervenciones
adecuadas, no desarrolla el habla ni el lenguaje y se retrasa con respecto a otros nifios con buen oido. A con-
tinuacion, se detallan las alteraciones mas importantes (Caiizares, 2015, Aguilar et al., 2008, OMS, 2020)

Consecuencias en el desarrollo cognitivo:

Su desarrollo cognitivo se ve mermado debido al déficit informativo y a la falta de aprovecha-
miento de sus experiencias, lo que deriva en una falta de motivacion para el aprendizaje. La
escasa informacion que reciben, en ocasiones incompleta e incluso erronea, dificulta la com-
prension y aceptacion de normas.

Presentan dificultades a la hora de planificar sus acciones y de reflexionar, actuando de manera
impulsiva e inmediata, sin calcular muchas veces las consecuencias de sus acciones.

Tienen gran dificultad para realizar tareas de abstraccion o razonamiento, asi como para formu-
lar hipdtesis o proponer diversas alternativas.

La pobreza o ausencia de un lenguaje interior, dificulta enormemente el desarrollo y la estruc-
turacion del pensamiento y del lenguaje.

Desarrollo de las funciones sensoriales:

La pérdida de la audicion supone la carencia de un sentido fundamental, por lo que la vision
cobra un papel primordial.

Se produce un desequilibrio en su estructuracion espacio-temporal, dado que su falta de audi-
cion no le permite desarrollar adecuadamente su orientacion en el espacio.

La pérdida del sentido de la audicion, supone una dificultad para estructuracion del tiempo y la
apreciacion del ritmo.

Las lesiones del oido interno, llevan en ocasiones aparejadas alteraciones del aparato vestibular,
por lo se producen problemas de equilibrio en algunas personas con sordera.

Desarrollo socioafectivo:

Los procesos comunicativos de interaccion entre el adulto y el nifio son mas pobres y su con-
tenido se reduce sustancialmente, debido principalmente a la falta de dominio de un cédigo de
comunicaciéon comun para ambos. Ello supone, la insuficiente explicacion de los hechos, el
porqué de las cosas, las consecuencias de sus actos, en definitiva, le falta informacion sobre el
funcionamiento y las normas que rigen nuestra sociedad y los valores sobre los que se sustenta.

Las caracteristicas de tono, intensidad y ritmo, que presenta el lenguaje nos permiten distinguir
situaciones comunicativas de afecto, ternura, enfado, etc. Estas emociones son dificilmente
percibidas por la persona con sordera, dado que su canal auditivo se encuentra gravemente
alterado, limitandose la comprension de estas situaciones a las percepciones visuales, que en
ocasiones dan lugar a errores.

La pobreza de informacion y la falta de dominio del entorno mas cercano producen como con-
secuencia, que el alumnado con sordera se muestre desconfiado, egocéntrico, susceptible y en
ocasiones impulsivo.
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 El alumnado con sordera presenta con frecuencia dificultad para aceptar la frustracion.

3.2. Discapacidad visual

La discapacidad visual consiste en la disminucidn total o parcial de la vista. Se mide a través de
diversos parametros, como la capacidad lectora de cerca y de lejos, el campo o la agudeza visual. La defi-
ciencia visual o ceguera se caracteriza por una limitacion total o una gran afectacion de la funcion visual.
Esta pérdida grave de la funcionalidad afecta a la autonomia de las personas, por ejemplo, en los desplaza-
mientos, las actividades de vida diaria, o el acceso a la informacion. Por otro, en restricciones para el acceso
y la participacion de la persona en sus diferentes entornos vitales: educacion, trabajo y ocio.

Segun la OMS en el 2020 existen 45 millones de personas ciegas de las cuales 1,4 millones son nifios
ciegos. La prevalencia de la ceguera infantil es mayor en paises en vias de desarrollo debido a (Gilbert,
Awan, 2003):

 Existe una mayor prevalencia de condiciones que causan ceguera, por ejemplo, la deficiencia de
vitamina A, tratamientos oftalmoélogos tradicionales nocivos.

» Medidas preventivas inadecuadas para patologias que afectas a la vision como: sarampion, la
rubéola congénita o la oftalmia neonatal.

» Faltan instalaciones y personal calificado para manejar las condiciones que requieren cirugia.

En los paises de ingresos medios, el patron de causas es mixto, y la retinopatia del prematuro surge
como una causa importante en América Latina y algunos paises de Europa del Este. Las causas actualmente
inevitables (paises desarrollados) incluyen distrofias retinales hereditarias, trastornos del sistema nervioso
central y anomalias congénitas.

Existen diferentes grados de vision en las personas con discapacidad visual, marcados por patologias
opticas y otros posibles problemas de vista derivados de otras anomalias, como cerebrales o musculares.
Existen dos tipos de ceguera:

» Ceguera total: las personas ciegas o con ceguera son aquellas que no ven nada en absoluto o
solamente tienen una ligera percepcion de luz (pueden ser capaces de distinguir entre luz y os-
curidad, pero no la forma de los objetos).

» Ceguera parcial: personas con deficiencia visual aquellas que con la mejor correccion posible
podrian ver o distinguir, algunos objetos a una distancia muy corta. En las mejores condiciones,
algunas de ellas pueden leer la letra impresa a gran tamafio y claridad, pero, generalmente, de
forma mas lenta, con un considerable esfuerzo y utilizando ayudas especiales.

3.2.1. Causas de discapacidad visual

Para la OMS (2000) de los 1,4 millones de nifios ciegos en el mundo se estima que el 25% son ciegos
por enfermedades en la retina, el 20% por patologia en la cornea, el 13% por cataratas, el 6% por glaucoma
y el 17% debido a anomalias que afectan a todo el globo. La siguiente clasificacion hace hincapié en las
causas mas importantes de discapacidad visual (Gilbert, C., Foster, A. 2001):

* Alteraciones de la cornea: son responsable de menos del 2% de la ceguera en nifios, causada por
la carencia de vitamina A a menudo precipitada por el sarampion o la gastroenteritis en nifios
de entre 6 meses y 4 afios.

» Cataratas y glaucoma: la rubéola adquirida de forma congénita es una causa potencialmente
de cataratas infantil. El incremento de esta patologia se debe a un tratamiento inadecuado de la
rubéola del adulto junto con una estrategia inmunizante infantil ineficiente conduce a un incre-
mento de la rubéola congénita, que puede generar cataratas.

* El éxito del tratamiento de las cataratas y el glaucoma requiere una serie de actuaciones como
son: la formacién del personal de la salud que atiende a los recién nacidos, mecanismos que
garanticen que los niflos con cataratas y glaucoma sean atendidos por especialistas; formacion
de oftalmologos en la evaluacion cirugia y tratamiento a largo plazo de estos nifios.
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* Retinopatia del prematuro: es de vital importancia que se establezcan programas de cribado,
deteccion y tratamiento de bebés en todas las unidades de bebés prematuros que pesan menos
de 1.500 g.

3.2.2. Implicaciones en el desarrollo infantil

Existe una gran variedad de limitaciones en que pueden ser generadas por las alteraciones visuales
para Pérez (2015) las mas importantes son:

* Las dificultades visuales reducen el aspecto globalizador de la vision. La percepcion de los
objetos se produce de una manera analitica, lo que produce un ritmo mas lento del aprendizaje.

» Se aprecian dificultades para imitar conductas, gestos y juegos observados visualmente, por
lo que siempre necesitara una atencion personalizada que le ayude a entender lo que pasa a su
alrededor, para que sea capaz de asimilarlo y reproducirlo.

» Su autoimagen puede estar alterada como consecuencia de las frustraciones que recibe al darse
cuenta de que no reacciona como los demas.

» Una mayor fatiga a la hora de realizar sus actividades por el mayor esfuerzo que debe hacer ante
cualquier tarea visual.

» Una hiperactividad exagerada, si no se ha ensefiado al nifio, desde etapas tempranas, a fijar y
mantener su atencion en juegos y juguetes de su entorno habitual o en las actividades que rea-
licemos con él.

3.3. Alteraciones de integracion sensorial

Cada nifio tiene algunas peculiaridades sensoriales, estas peculiaridades no tienen gran trascenden-
cia, ya que se genera un adecuado procesamiento sensorial, el problema radica cuando el nifio manifiesta
un problema en su ocupacion (actividades de la vida diaria, escuela y ocio) causado por un inadecuado
procesamiento sensorial.

La doctora Ayres propuso patrones de disfuncion de integracion sensorial gracias a los resultados de
la evaluacion de nifios con dificultades de aprendizaje, estos resultados fueron corroborados por una gran
cantidad de estudios posteriores (Lane et al., 2019; Mailloux et al., 2011). Estos patrones incluyen:

* Dificultad en la reactividad sensorial: una adecuada reactividad sensorial se relaciona con una
correcta atencion, nivel de alerta y de regulacion emocional (Lane et al., 2019). La dificultad
de reactividad sensorial comprende respuestas inadecuadas, ya sean hiper-reactivas o hipo-re-
activas, a la estimulacion sensorial cotidiana a la que la mayoria de las personas se adaptan
facilmente. Se trata de un problema que aparece en aproximadamente un 5% de la poblacion
normotipica y entre un 40 y 80% en nifios con alguna discapacidad del desarrollo. Este tras-
torno interfiere en la participacion de las actividades diarias como comer, ducharse, aseo... y
socializarse. Existen diferentes tipos de dificultad de reactividad sensorial: hiper-reactividad
(o evitacion sensorial) se caracteriza por una respuesta exagerada o negativa a las experiencias
sensoriales tipicas en la vida diaria; hipo-reactividad (o bajo registro) respuesta retardada o
menor a los eventos sensoriales cotidianos y el deseo sensorial (o buscador) que consiste en un
impulso insaciable por experiencias sensoriales.

* Discriminacion sensorial: la discriminacion sensorial es el procesamiento de la informacion
procedente de uno o varios canales sensoriales que permiten al individuo conocer la posicion
del cuerpo, la distancia relativa de otras personas, los detalles y los elementos presentes sobre
el cuerpo, y las caracteristicas del entorno de manera rapida y precisa (Lane et al., 2016). La
alteracion de la discriminacion sensorial es el resultado de: un procesamiento lento e impreciso
de uno o varios tipos de informacidn sensorial; una respuesta insuficiente a las sensaciones; una
formacion inadecuada de las percepciones y un trastorno de las asociaciones sensoriales (Lane
et al., 2016). Se han reportado dificultades en diferentes sistemas sensoriales: 1) A nivel tactil
genera dificultades para diferentes estimulos peligrosos, identificar objetos, reconocer dibu-
jos sobre la piel, identificar donde le han tocado, (todos estos procesos sin vision); ademas se
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observa una dependencia excesiva de la vision al realizar tareas de motricidad fina. 2) A nivel
propioceptivo se aprecian dificultades a la hora de graduar la presion al coger objetos, dificultad
en mantener una postura adecuada e imitarla, falta de fluidez en los movimientos, los individuos
se cansan con facilidad al realizar movimientos. 3) A nivel vestibular dificultad en mantener el
equilibrio, pobre coordinacion cabeza-0jos y ojos-manos, confusion entre derecha e izquierda y
los individuos se caen con facilidad.

Dispraxia: la praxia es la capacidad de conceptualizar, planificar y ejecutar tareas competentes o
especializadas (Lane et al., 2016). La dispraxia es el trastorno de procesamiento sensorial para
programar acciones, en ambientes con diversidad de posibilidades (Mailloux et al., 2011); se
puede tener dificultades en uno o mas componentes de la praxis. Se observa en los individuos
con dispraxia: pobre destreza motora, lentitud en la ejecucion de movimientos, dificultad para
jugar (parecen no saber qué hacer, siempre hacen lo mismo), alteraciones a nivel emocional y
en la participacion.

Resumen

Los sistemas sensoriales permiten la interaccion del individuo con el exterior, gracias a los cinco
sentidos exteropceptivos (vision, audicion, tacto, olfato y gusto) que permiten a las personas participar de
forma adecuada en su entorno y dos interoceptivos (propioceptivo y vestibular). Las principales alteracio-
nes sensoriales son discapacidad auditiva, visual y alteraciones de integracion sensorial

Una persona con discapacidad auditiva es aquella que presenta una alteracion en la via auditiva, en el
organo de la audicion o en el cerebro, que le va a producir una pérdida en la cantidad y calidad de informa-
cion procedente del ambiente por via auditiva. Las causas de las alteraciones auditivas pueden darse durante
toda la vida. La discapacidad visual consiste en la disminucidn total o parcial de la vista. Se pueden deber a
causas como: alteraciones de la cornea, cataratas y glaucoma y retinopatia del prematuro. Las alteraciones
sensoriales se producen cuando un nifio manifiesta un problema en su ocupacion (actividades de la vida dia-
ria, escuela y ocio) causado por un inadecuado procesamiento sensorial; existen tres tipos de alteraciones:
alteracion en la reactividad sensorial, dispraxia y alteracion de la discriminacion.

Glosario

Sistemas sensoriales: permiten la interaccion del individuo con el exterior.

Tacto: permite apreciar las sensaciones externas de frio, calor, presion, textura, vibracion, cosqui-
lleo, asi como el peso que sostenemos, la fuerza que nuestros musculos ejercen, etc.

Audicién: conjunto de estructuras anatdmicas que permiten la sensopercepcion de los sonidos.

Vision: percepcion de las realidades fisicas a través de la vista.

Gusto: conjunto de sensaciones que se origina en los receptores gustativos.

Olfato: sentido corporal que permite percibir y distinguir los olores.

Propiocepcion: conciencia subconsciente y consciente del estado espacial y mecanico del cuerpo.

Vestibular: informa del movimiento propio al detectar los movimientos de la cabeza en el espacio.

Hipoacusia: personas con alguna alteracion auditiva capaces de adquirir por via auditiva el lenguaje
oral y utilizarlo de forma funcional.

Sordera: pérdida auditiva profunda que impide adquirir el lenguaje oral por via auditiva.

Ceguera total: las personas que no ven nada en absoluto o solamente tienen una ligera percepcion

de luz.

Ceguera parcial: personas que con la mejor correccion posible podrian ver o distinguir, algunos
objetos a una distancia muy corta.
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Alteracion de integracion sensorial: un nifio manifiesta un problema en su ocupacion (actividades
de la vida diaria, escuela y ocio) causado por un inadecuado procesamiento sensorial.
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Preguntas modulo I11.6

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Cuales son las dimensiones basicas de los estimulos:

a) La espacialidad

b) La modalidad

¢) Latemporalidad

d) Todas las respuestas son correctas

Pregunta 2. ;Cuantos sentidos tiene el individuo?:
a) Vision, audicion, tacto, olfato y gusto
b) Propioceptivo y vestibular
c¢) Vision, audicion, tacto, olfato y gusto, propioceptivo y vestibular
d) Ninguna respuesta es correcta

Pregunta 3.

a) Alteracién en el oido externo
b) Alteracion en el oido medio
¢) Alteracién en el oido interno
d) Alteracion en el oido externo o medio

Pregunta 4. En la ceguera total

a) Aquellas que no ven nada en absoluto
b) Aquellas que tienen ligera percepcion de luz


http://www.fiapas.es/
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/deafness-and-hearing-loss
https://www.once.es/
https://research.aota.org/ajot
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c) Ay b son correctas
d) Ninguna respuesta es correcta

Pregunta 5. Causa de las alteraciones visuales:

a) Alteraciones de la cornea

b) Cataratas y glaucoma:

¢) Retinopatia del prematuro

d) Todas las repuestas son correctas
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I. INTRODUCCION

En este tema se aborda la definicion, clasificacion y la etiologia de la Espina Bifida (EB), asi como
su tratamiento y las consecuencias funcionales que implica. Igualmente se definen y explican brevemente
algunas patologias que aparecen asociadas a la EB como son la hidrocefalia y la malformacion de Arnold
Chiari. Finalmente se proponen las bases de un programa de intervencién multidisciplinar en estimulacion
temprana en la edad de 0-6 afios para nifios con EB o lesion medular infantil.

I1. OBJETIVOS
Los objetivos de esta unidad tematica son:

» Conocer qué es la Espina Bifida y sus principales consecuencias funcionales.

» Abordar las claves de un programa multidisciplinar de estimulacion temprana para nifios de 0-6
anos.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA ESPINA BiFIDA

Durante el desarrollo embrionario, las vértebras se cierran por la parte posterior, protegiendo de esta
manera al contenido del canal neuronal (meninges y médula espinal), sin embargo, en los casos de Espina
Bifida (EB), esto no ocurre y el contenido queda expuesto. Los bebés nacen con un quiste en la espalda
(figura 1) que debe ser operado quirargicamente en las primeras horas/dias del nacimiento.
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Figura 1. bebé con EB, antes de la operacion.

Por lo tanto, se podria definir la EB como una malformacion congénita que se caracteriza por la falta
de fusion de uno o varios arcos vertebrales, con o sin protrusion de las meninges o de la médula espinal, y
por donde el contenido del canal neuronal queda expuesto al exterior (Gallar Pérez-Albaladejo, M.,2016).
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1.1. Clasificacion de la Espina Bifida

Seglin salga o no el contenido del canal medular, la EB se clasifica de la siguiente manera (Gallar
Pérez-Albaladejo, M.,2016):

* Espina Bifida oculta. Algunos de los arcos vertebrales no se han fusionado, y la lesion esta
recubierta por piel en toda su extension. Puede que pase desapercibida durante toda la vida, o
que se detecte de forma accidental en una radiografia de la columna. No lleva asociada ninglin
tipo de sintomatologia, salvo que a veces puede aparecer un poco de vello o una mancha en la
piel en esa zona (figura 2).

» Espina Bifida abierta. En estos casos, la lesion aparece cubierta por unas membranas en forma
de quiste. Si este quiste contiene solamente la meninges, se denomina Meningocele, pero si ade-
mas de las meninges, contiene también parte de la médula espinal, se llama Mielomeningocele
(figura 2). Este segundo supuesto es el mas grave de todos y tiene numerosas consecuencias.

Figura 2. Clasificacion de la Espina Bifida: normal, oculta, meningocele, mielomeningocele.

La gravedad del meningocele o del mielomeningocele va a depender de varios factores (Gallar
Pérez-Albaladejo, M.,2016):

* Localizacion: cuanto mas arriba (zona cervical), mayores secuelas, ya que afecta a mas raices
nerviosas.

* Extension: a mayor extension, mayores secuelas. Depende de la cantidad de raices nerviosas
que estén en el quiste.

» Presencia o no de otras malformaciones asociadas, como son la hidrocefalia o la enfermedad de
Arnold Chiari. La presencia de estas, se asocia a mayores consecuencias funcionales. Ademas
de estas dos malformaciones que a veces aparecen asociadas, también hay otras complicaciones
como son la médula anclada que igualmente provocan mayores complicaciones funcionales.

2. CAUSAS Y FACTORES DE PREVENCION DE LA ESPINA BiFIiDA

La prevalencia de las malformaciones del tubo neural se cifra en Espafia entre 8 y 10 de cada
10.000 recién nacidos vivos, de los cuales mas de la mitad de ellos estan afectados por EB (segun Estudio
Colaborativo Espanol de Malformaciones Congénitas) (AMEB, 2022). Otros defectos del tubo neural,
como son la Anencefalia o el Encefalocele, son considerados enfermedades de baja prevalencia, y sus
secuelas son mucho mas graves que las de la EB.

2.1. Etiologia y factores de prevencion

La causa de la EB es desconocida, aunque se ha relacionado su aparicion con diferentes factores
como son el déficit de acido folico de la madre, la ingesta también de 4cido valproico (antiepiléptico) o
etetrinato (farmaco contra psoriasis o acné) durante el embarazo.
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La prevencion pasaria por tanto por tomar acido f6lico si se esta considerando quedarse embarazada
(debe ingerirse al menos durante un aflo previo al embarazo) y valorar por los especialistas otra medicacion
alternativa.

Por otra parte, el diagndstico precoz de la EB durante el embarazo se hace a través de métodos bio-
quimicos determinando la cantidad de alfafetoproteina en la madre. También las ecografias pueden detec-
tarlo, pero es dificil verlo en las primeras semanas de embarazo.

3. TRATAMIENTO DE LA ESpPINA BIiFIDA

En el caso de las lesiones abiertas, como ya se ha mencionado, el bebé debe someterse a una cirugia
nada mas nacer, para cerrar el quiste. Se trata de una operacion compleja y de su resultado dependera tam-
bién el prondstico funcional del nifio/a.

Dado que las consecuencias de la EB son multiples y muy complejas, el tratamiento debe ser abor-
dado desde un equipo multiprofesional:

 Tratamiento médico: numerosos especialistas se ven involucrados en el proceso de la EB desde
el nacimiento, como son el neurocirujano, en primera instancia, pero luego también y debido a
las manifestaciones de la EB, intervendran otras espacialidades como son el urélogo, traumato-
logo, el médico rehabilitador y pediatra entre otros.

» Tratamiento rehabilitador: los/as nifios/as con EB tendran que recibir una tratamiento rehabi-
litador a lo largo de toda la primera infancia, y posiblemente también mas adelante, que debe
incluir las espacialidades de fisioterapia, terapia ocupacional, ortopedia y psicologia.

En cuanto a la rehabilitacion, es importante empezar cuanto antes un programa de atencion temprana
para poder intensificar sus capacidades y favorecer su desarrollo en todos los ambitos.

4. CONSECUENCIAS E IMPLICACIONES FUNCIONALES DIARIA

La EB se considera una enfermedad poli deformante, que tiene afectacion de multiples 6rganos como
consecuencia de la afectacion neuroldgica que se deriva del hecho de que las meninges y las raices nervio-
sas hayan estado expuestas. De forma general, las consecuencias que suelen presentar son las siguientes
(Gallar Pérez-Albaladejo, M., 2016):

* Debilidad muscular o incluso paralisis muscular completa por debajo de la lesion. Cuanto mas
alta sea la lesion, mas dificultades presentara, de manera que, si la lesion es alta, no podran
caminar y pueden incluso presentar problemas de debilidad en los brazos. En numerosas oca-
siones deberan usar productos de apoyo para movilidad, ya sean muletas, andadores o sillas de
ruedas. Fruto también de esta debilidad o paralisis muscular, los/as nifios/as con EB pueden
presentar una gran variedad de deformidades ortopédicas como pueden ser la escoliosis, los pies
varos o pies equinos.

» Pérdida de sensibilidad por debajo de la lesion. Puede conllevar riesgos de lesiones cutaneas y
quemaduras entre otras.

* Debilidad de los musculos de la vejiga y del tracto intestinal. Puede presentar incontinencia
urinaria y fecal, lo que implica una importante serie de cuidados a este respecto, pudiendo ne-
cesitar ademas de llevar pafales, tener que ser sondados de forma periddica (una o dos veces al
dia). Entre los problemas del tracto intestinal pueden sufrir estrefiimiento que lleve incluso al
prolapso rectal.

» Hidrocefalia. Esta complicacion aparece en el 70% de los nifios/as con EB (se explica un poco
mas adelante).

* Otras secuelas: pubertad precoz, tendencia a la obesidad, malformacion de Arnold Chiari,
entre otras.
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5. HIDROCEFALIA

Es una de las complicaciones mas frecuentes de la EB, pero también puede aparecer no asociada a la
EB como patologia primaria, provocando también por ella misma, una discapacidad.

Se trata de una acumulacion de liquido cefalorraquideo (LCR) en el cerebro, debido a una mala cir-
culacion del mismo o su no reabsorcion.

Este aumento del LCR, implica una aumento de tamafio de los ventriculos cerebrales (donde se
produce este liquido) y a su vez esto lleva a aumento de presion en el cerebro, deformando el craneo. Es
urgente resolver esta situacion para evitar lesiones cerebrales. Para ello hay que colocar una valvula en los
ventriculos cerebrales, que evacue el LCR sobrante hasta la cavidad peritoneal (abdomen) o hacia la vena
cava, lo que se hace mediante una nueva operacion desde el servicio de neurocirugia.

En ocasiones la hidrocefalia se asocia también a retrasos en el desarrollo motor y cognitivo, que, en
el caso de asociarse con la EB, se sumarian a las consecuencias de esta (ver Figura 3).
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Figura 3. Imagen de los ventriculos cerebrales: sin hidrocefalia (izquierda) con hidrocefalia (derecha).

6. MALFORMACION DE ARNOLD CHIARI

La enfermedad de Arnold Chiari es una enfermedad poco frecuente, que se puede también encontrar
de forma aislada o vinculada a la presencia de EB. Cuando se vincula a la EB, se trata del tipo 2, y consiste
en un descenso del cerebelo y la parte inferior del IV ventriculo cerebral hacia el canal medular, llevando
igualmente al tronco del encéfalo a elongarse.

No tiene por qué llevar asociado ninguna sintomatologia mas, pero en ocasiones presenta dificultades
para tragar o respirar y debilidad en los brazos (ver Figura 4).
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Figura 4. Imagen de la malformacion de Arnold Chiari: normal, tipo [y tipo II.

7. LESION MEDULAR INFANTIL

La lesion medular, es un término que hace referencia a la presencia de un dafio en la médula espinal,
como consecuencia de cualquier proceso traumatico o no traumatico. Por lo tanto, la EB se podria englo-
bar entre las lesiones medulares de origen no traumatico. Sin embargo, las lesiones de origen traumatico
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(accidente de coche, caidas, etc.) son las mas frecuentes en adultos jovenes, y aunque representan un bajo
porcentaje en la primera infancia, es importante saber que también hay nifios con lesiones medulares de
origen traumatico.

Las consecuencias de estas lesiones medulares traumaticas, con muy similares a las de la EB, a ex-
cepcion de que estas no implican, por ejemplo, riesgo de hidrocefalia u otras malformaciones. Comparten
la debilidad muscular o paralisis por debajo de la lesion, la pérdida de la sensibilidad, y la debilidad de los
musculos de la vejiga y del tracto intestinal.

Al igual que la EB, también va a requerir de un enfoque multiprofesional, para procurar al nifio/a los
programas de intervencion que faciliten su desarrollo y la adquisicion de su independencia.

8. PROPUESTA DE INTERVENCION EN ESPINA BiFiDA Y LESION MEDULAR

El abordaje, tanto de la EB, como de la lesion medular, debe hacerse, como ya se ha mencionado,
desde un enfoque multidisciplinar. En el caso de la EB, el primer afio de vida del nifio/a, y en el caso de la
lesion medular, el primer afio desde que aparece la lesion, va a estar marcado principalmente por la inter-
vencion médica y la estabilizacion de la lesion (cierre del quiste, tratamiento de la hidrocefalia si aparece,
etc.).

En el momento en que la lesion esta medicamente estabilizada, es conveniente que el nifio/a comien-
ce cuanto antes el programa de estimulacion con el objetivo de favorecer el desarrollo de todo su potencial.

8.1. Objetivos del programa de intervencion desde fisioterapia
Desde el punto de vista de la fisioterapia, los objetivos del programa deben centrarse principalmente en:
* Potenciar toda la musculatura conservada, empezando por el control del tronco para favorecer la
sedestacion y continuando por las extremidades inferiores y las superiores si estuvieran afectadas.

* Lograr la movilidad independiente, con o sin ayudas ortopédicas. Estas ayudas ortopédicas
pueden ser, por ejemplo, férulas para los pies, bitutores (figura 5), muletas, andadores o sillas
de ruedas entre otros.

Figura 5. bitutores largos con anclaje a la cintura.

 Evitar deformidades ortopédicas. Es ideal que esto se pueda hacer ya desde el nacimiento,
incluso cuando el nifio/a permanece ingresado en el hospital. Desde la incubadora, se pueden
favorecer posturas adecuadas de las EEII, para evitar la aparicion de las temidas deformidades.
Algunas de estas deformidades que pueden aparecer son:

- Deformidades del tronco: escoliosis, hiperlordosis lumbar, cifosis dorsal.

- Deformidades mas frecuentes en las extremidades inferiores: flexos de cadera, luxaciones de
cadera, varo/valgo de rodilla, pie equino/varo/valgo entre otras.
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8.2. Objetivos del programa de intervencion desde terapia ocupacional

Desde el punto de vista de la terapia ocupacional, un programa de intervencion deberia contar al
menos con los siguientes objetivos:

 Conseguir la independencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVDS), siempre respetando
el ritmo de desarrollo (ver modulo 6).

» Asesorar y entrenar el uso de los productos de apoyo que fueran necesarios para conseguir esta
independencia. Ademas de los productos para la movilidad (andadores, muletas, sillas de rue-
das), los/las nifnos/as con EB y lesion medular pueden necesitar de otros productos que les ayu-
den en su vida diaria, como pueden ser adaptaciones de cubiertos o utensilios y material escolar.

 Adaptar el entorno y sus materiales para facilitar esta independencia.

* Es importante también que el programa multidisciplinar incluya a la familia, también como
parte de la intervencion.

8.3. Aplicacion web eEarlyCare

La aplicacion web eEarlyCare (Saiz-Manzanares, Marticorena-Sanchez y Arnaiz-Gonzalez, 2020;2022;
Saiz-Manzanares et al., 2020), ofrece uno de los médulos sobre transferencias que puede aplicarse en nifios/
as con EB y lesion medular. Un estudio mas pormenorizado de la herramienta se presenta en el Modulo VIL.3.

8.4. Otros

La presencia de un hijo/a con discapacidad, genera multitud de sentimientos, que a veces cuesta
gestionar y deben ser atendidos.

También, especialmente en los casos de lesion medular adquirida, los propios nifios/as necesitan, ain
en edades tan tempranas, ayuda psicoldgica para afrontar los cambios que lleva su situacion.

Puede ser necesaria la intervencion de mas profesionales, segun el alcance de la lesion, y la presencia
de otras complicaciones:
* En el caso de detectarte retraso cognitivo, el programa deberd incluir también esta parte.

* El personal de enfermeria también debe hacerse cargo de las lesiones que pueden aparecer en la
piel, por ejemplo, presencia de ulceras por presion.

* El dietista para evitar la tendencia a la obesidad que presentan los nifos/as con EB.

Resumen

El capitulo ha definido la EB y mostrado su clasificacion, asi como sus principales consecuencias
funcionales, describiendo brevemente la hidrocefalia y la malformacion de Arnold Chiari, cominmente
asociadas a la EB. Igualmente ha establecido los objetivos mas importantes de un programa de estimulacion
temprana dedicado a nifios/as con EB o lesion medular infantil

Glosario

Anencefalia: Malformacion del tubo neural, que implica la no formacion de partes del encéfalo (ya
sean partes de cerebro, del tronco cerebral o del cerebelo) durante el desarrollo embrionario. Es una mal-
formacion muy grave.

Canal raquideo o canal neuronal: Parte hueca central de la Columna Vertebral en la que se encuen-
tra la Médula Espinal.

Encefalocele: Protrusion en forma de quiste en el craneo, por donde sale las meninges y parte del
encéfalo. Se produce durante el desarrollo embrionario, y es una malformacién muy grave.

Escoliosis: Deformidad de la columna vertebral, que implica una curvatura de esta en el plano ante-
ro-posterior en forma de “C” o incluso en forma de “S”. Incluye también una rotacion de una o mas vértebras.
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Esfinter: Musculo que controla el vaciado de la vejiga o el intestino, segun se trate del esfinter uri-
nario o anal.

Hidrocefalia: Acumulacién de liquido cefalorraquideo en el cerebro.

Médula anclada: se trata de una afectacion neurologica en la que la médula espinal esta unida (an-
clada) a los tejidos circundantes de la columna vertebral. Esto impide que la médula espinal pueda moverse
y crecer a medida que el nifio/a crece.

Meninge: Membrana que envuelve la médula espinal.
Meningocele: Tipo de Espina Bifida abierta.
Mielodisplasia: Sinonimo de Espina Bifida.
Mielomeningocele: Tipo de Espina Bifida abierta.

Pie varo: Deformidad del pie que adopta una posicion de “C”, metiendo la parte anterior del pie
hacia dentro.

Pie equino: Deformidad del pie, donde este aparece estirado con la punta del pie hacia abajo (como
de puntillas).

Prolapso rectal: Al expulsar las heces, parte del recto se sale. Normalmente se da en los bebes y
cuando controlan el estrefiimiento, desaparece.

Pubertad precoz: Consiste en el adelanto de la pubertad, se da en las nifias con Espina Bifida, con
el consiguiente adelanto de la menstruacion a los 8 o 9 afios.

Raquisquisis: Sinénimo de Espina Bifida.
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Preguntas modulo I11.7

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. La espina bifida es:

a) Una enfermedad de los huesos.

b) Una malformacion congénita que afecta al cierre de los arcos vertebrales.
¢) Una enfermedad del sistema muscular.

d) Ninguna de las anteriores.

Pregunta 2. El meningocele es:

a) Esun tipo de espina bifida abierta, cuyo quiste contiene solo liquido cefalorraquideo.

b) Esun tipo de espina bifida abierta, cuyo quiste contiene meninges y raices nerviosas (parte de
la médula espinal).

¢) Es un tipo de espina bifida cerrada.
d) Es un tipo de espina bifida abierta, cuyo quiste contiene solamente las meninges.

Pregunta 3. El mielomeningocele:

a) Es lalesion mas leve dentro de los tipos de espina bifida.
b) Es la lesion mas grave dentro de los tipos de espina bifida.
¢) Su gravedad depende de su localizacion y extension.

d) By cson ciertas.

Pregunta 4. Algunas de las consecuencias funcionales de la espina bifida son:

a) Debilidad muscular o incluso paralisis por debajo de la lesion.
b) Pérdida de audicion.

¢) Problemas de vision.

d) Alteraciones del comportamiento.

Pregunta 5. La intervencion en los nifios/as con espina bifida:

a) Requiere de un enfoque multidisciplinar.

b) El programa de estimulacion se inicia nada mas nacer el nifio.

c¢) El programa de estimulacion se inicia una vez que la lesion estd medicamente estabilizada.
d) ay cson ciertas.
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I. INTRODUCCION

La PCI engloba un grupo heterogéneo de sindromes que muestra una disfuncién motora persistente
que afecta al tono muscular, el movimiento y la postura, debida a una lesion en un cerebro en desarrollo.
Aunque por definicion es un trastorno no progresivo, su expresion clinica varia con la edad del nifio y la
aparicion de diversas comorbilidades que pueden condicionar su calidad de vida incluso mas que los tras-
tornos neurologicos (Bax et al, 2003).

La PCI se atribuye a trastornos que ocurrieron en el cerebro en desarrollo y cuyo diagndstico se es-
tablece durante los primeros 4-5 afios de vida. Por lo tanto, es el resultado de una alteracion cerebral cuyo
origen es multifactorial (Pelaez-Cantero et al, 2021). la PCI puede ocurrir tanto en la etapa prenatal,
perinatal como postnatal destacando la presencia de lesiones hipoxico-isquémicas, hemorragia intraven-
tricular y periventricular, defectos tempranos en la migracion neuronal, malformaciones cerebrovasculares
e infecciones del sistema nervioso central. (Carrillo et al, 2018).

La presencia de alguna de estas alteraciones provoca un trastorno en el tono y la coordinacion mus-
cular, generando una alteracién del movimiento que puede afectar también al habla. La PCI es un cuadro
heterogéneo, cuya gravedad puede variar ampliamente, condicionando diferentes manifestaciones clinicas.

Segun el trastorno motor predominante, éstas se clasifican clinicamente en PCI espdstica, discine-
tica y, ataxica, La paralisis cerebral mas frecuente es la forma hemipléjica espastica. La PCI no solo se
caracteriza por la presencia de alteraciones motoras, también puede acompanarse de trastornos perceptivos,
cognitivos, de la comunicacion y de la conducta. Asimismo, es comun la epilepsia y los problemas muscu-
loesqueléticos secundarios, englobando todas estos trastornos dentro de la definicion actual de la PCI (Guiu
Antem et al, 2017., Pascual, 2011).

Habitualmente la PCI suele asociarse con leucomalacia periventricular con hemorragia intraven-
tricular o periventricular, y en menos casos con micropoligiria y porencefalia (Carrillo de Albornoz et al,
2018).

II. OBJETIVOS

Conocer las principales causas de paralisis cerebral infantil. Clasificacion clinica y topografica en
funcion del dafio cerebral.

Conocer las principales trastornos relacionados con la paralisis cerebral, asi como sus caracteristicas
principales.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. PARALISIS CEREBRAL INFANTIL (PCI)

La paralisis cerebral infantil es un cuadro clinico cuyo diagndstico requiere de la presencia de altera-
ciones en el desarrollo de la postura, el movimiento y el tono muscular. El cuadro clinico se caracteriza
por un trastorno del movimiento y de la postura que provoca una alteracion en la capacidad del nifio para
hacer uso voluntario de sus musculos.
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La paralisis cerebral esta causada por una anormalidad o una interrupcion en el desarrollo del cere-
bro. El problema en el desarrollo cerebral podria surgir en diferentes momentos del desarrollo como son:

Primer trimestre de gestacion: Malformaciones, proliferacion, migracion celular, organizacion
sinaptica.

Segundo y tercer trimestre de gestacion: Lesion cerebral. Prematuridad

Lesion cerebral del recién nacido: lesion del nifio prematuro, lesion sustancia blanca (leucomala-
cia) Hemorragia intraventricular, infarto hemorragico, lesion cerebelosa. encefalopatia hipoxico-isqué-
mica, enfermedad metabdlica.

Periodo postnatal: Traumatismos, infecciones.

Con respecto a la tipologia de la PCI, las mas frecuentes son las PCI espasticas donde la lesion
ocurre en la corteza motora o en el haz piramidal. Se observa aumento del tono muscular de mayor o
menor intensidad, con disminucion del movimiento voluntario.

Aparece un predominio de grupos musculares flexores o extensores que dan lugar a acortamientos
y deformidades. (Carrillo de Albornoz et al, 2018). Este tipo de paralisis se puede presentar unilate-
ral o bilateral, donde el tono muscular tanto en miembros superiores como miembros inferiores estan
aumentados.

Por otro lado, la PCI discinética o distonica surge como consecuencia de lesion en los ganglios
basales o en el haz extrapiramidal. Aparecen movimientos involuntarios y cambios bruscos de tono.
Descargar la presencia hipocinesia e hipertonia siendo el tipo de paralisis distonica y donde predomine
la hipercinesia y la hipotonia es considerada paralisis coreo-atetosica o discinética.

Con respecto a la PCI atdxica, ésta se produce por la lesion del cerebelo. Caracterizada por la
presencia de hipotonia, incoordinacion y afectacion del equilibrio.

Si tenemos en cuenta la distribucion anatomica del trastorno motor, la PC se clasifica en diplejia
(alteracion del movimiento de los cuatro miembros, pero con mayor afectacion de los miembros inferio-
res), hemiplejia (compromiso de los miembros superior e inferior del mismo lado) y cuadriplejia (com-
promiso de las cuatro extremidades).

Tabla 1. Clasificacion de las paralisis cerebrales. (Basado en Carrillo et al, 2018)

Causas durante la gestacion:

Prenatales: trastornos del desarrollo cortical, infecciones intrauterinas, toxicos.
Perinatales: hipoxia, prematuridad, ictericia.

Postnatales: infecciones, intoxicaciones, accidentes.

Estructura cerebral comprometida

Via piramidal: paralisis cerebral espastica.
Via extrapiramidal: paralisis cerebral discinética.

Cerebelo: paralisis cerebral ataxica.

La extension de la afectacion (clasificacion topografica) Unilateral/Bilateral

Monoplejia (afectacion de una sola extremidad).
Hemiplejia: afectacion de la extremidad superior e inferior de un hemicuerpo.
Diplejia: mayor afectacion de las extremidades inferiores que las superiores.

Tetraparesia: afectacion de las cuatro extremidades.

Triparesia: afectacion de las extremidades inferiores y una sola extremidad superior.
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Segtin la gravedad de la afectaciéon

Clasificacion funcional (nivel motor, manual, del lenguaje y la funcionalidad)
Grado 0: normal.

Grado I: anomalias ligeras con posibilidad de correccion voluntaria

Grado II: anomalias evidentes que no impiden la funcion

Grado III: funcion limitada (lentitud, cansancio y necesidad de ayudas)

Grado IV: funcion imposible (no hay marcha, no hay funcion manual o lenguaje)

Sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa (Gross motor Function
classification system GMFCS)

Nivel I: marcha sin restricciones
Nivel I1: marcha sin ayudas, pero con limitaciones espaciales
Nivel I1I: marcha con soporte u ortesis

Nivel I'V: motricidad independiente bastante limitada

Nivel V: totalmente dependiente para el desplazamiento.

2. PROBLEMAS ASOCIADOS EN LA PARALISIS CEREBRAL

Los nifios con paralisis cerebral, tal como sefialan autores como Pelaez-Cantero et al, 2021, requie-
ren en la mayoria de los casos de un abordaje multidisciplinar para tratar los problemas asociadas a esta
patologia motora, por lo que es frecuente encontrar problemas asociados que se describen a continuacion.

Problemas neurologicos: La epilepsia se encuentra presente con mas frecuencia en aquellos nifios
que muestren hallazgos patoldgicos en pruebas de neuroimagen y presenten mayor alteracion motora. La
realizacion de un EEG puede ser ttil para establecer parametros neurofisiologicos compatibles con la pre-
sencia de crisis de origen epiléptico. (Pelaez-Cantero et al, 2021).

Discapacidad intelectual: Entre el 40-70% de los nifios con paralisis espastica y cuadripléjica pre-
sentan discapacidad intelectual y en menor medida con paralisis discinética y hemipléjica. Se asocia tam-
bién, a la presencia de epilepsia y estudio de neuroimagen patologico.

Trastornos del lenguaje: 1Los trastornos del lenguaje mas presentes en la PCI son la disartria (en un
40%) seguido de un 25% que muestran ausencia de lenguaje verbal. También pueden presentar dificultades
en otras areas de comunicacion, como es en el desarrollo de gestos y de expresion facial, adquisicion del
lenguaje comprensivo y expresivo y la produccion de la voz.

Problemas auditivos: En nifios con PC el cribado neonatal debe consistir en otoemisiones y poten-
ciales evocados auditivos, los signos de alerta pueden oscilar entre escasa respuesta a estimulos auditivos,
respuestas comportamentales anomalas y alteracion en el desarrollo del lenguaje.

Sialorrea: Se encuentra en el 10% y el 58% de los nifios con PCI por lo que es importante cuantificar
frecuencia, gravedad e impacto en la calidad de vida de nifios y sus cuidadores

Problemas neuropsiquidatricos: Presentes en mas del 50% de los nifios con PC siendo los mas fre-
cuentes, los trastornos emocionales, problemas de conducta y en la interaccion social, presencia de hipe-
ractividad y déficit de atencion, que sumados a todos los problemas presentes agravaban los problemas
escolares y adaptativos de estos nifios.

La espasticidad: Aparece en el 85% de los ninos con PC y ocasiona problemas funcionales en las
AVDS (marcha, alimentacion, vestido e higiene). Esta alteracion generalmente provoca dolor muscular,
espasmos y posturas distonicas.
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Problemas ortopédicos: Ocasionados en gran parte por la espasticidad, que origina contracturas
musculares fijas que ocasionan deformidades osteoarticulares (pulgar incluido, flexo de mufieca y codo,
escoliosis, desplazamiento/luxacion de cadera, pie equino, que empeoran la situacion clinica del nifio nece-
sitando en determinados casos, un abordaje quirargico.

Problemas digestivos: Presentes en el 80-90% de los casos relacionados con la nutricion y el creci-
miento y por la presencia de disfagia, reflujo gastrointestinal y estrefiimiento.

Problemas de salud dsea: Estos nifios presentan riesgo de baja densidad 6sea y osteoporosis. Las
fracturas patoldgicas pueden estar presentes hasta en un 20% de los nifios con PC y afectan con mas fre-
cuencia al fémur distal. Es importante su reconocimiento ya que en la mayoria de los casos cursan con
forma asintomatica (un 80% de las fracturas vertebrales).

Problemas de salud bucodental: 1.os nifios con PC tienen con mas frecuencia caries, maloclusiones
y enfermedad periodontal (90%)

Problemas respiratorios: Una de las principales causas de morbimortalidad en los nifios afectados
con PC. Los sintomas respiratorios varian con la edad del nifio, siendo mas frecuentes los lactantes que
presentan dificultades para la alimentacion, aspiracion o episodio de riesgo vital aparente, tos persistente,
respiracion ruidosa e infecciones respiratorias de repeticion. También se observa riesgo de presentar sindro-
me de apnea- hipopnea del suefio.

Problemas visuales: Entre el 40-75% de los nifios presentan algun tipo de discapacidad visual, tam-
bién puede aparecer nistagmo, ausencia de respuesta visual refleja, movimientos oculares sin finalidad y
falta de atencién y curiosidad visual.

Problemas urologicos: el 60% de estos nifios presentan disfuncidon miccional, enuresis, urgencia
miccional, incontinencia o vejiga neurdogena. Los signos de alerta son incontinencia continua por goteo,
necesidad de presion abdominal para inicio de la miccidon o chorro miccional débil o polidipsia.

Problemas del sueiio: La presencia de trastornos del suefio, estd presente en el 25% de los nifios
con PC. Los principales trastornos del suefio en estos nifios es la dificultad para iniciar y mantener el suefio
nocturno, el despertar matutino dificil, las pesadillas y la ansiedad de suefio.

El dolor: Sintoma frecuente en la PCI, los mecanismos mas frecuentes que generan dolor incluyen
tanto el dolor nocioceptivo: somatico (espasticidad, subluxacion de la cadera, fractura, etc.) y el visceral
(estrefiimiento, RGE, tlcera gastrica) dolor neuropatico, y el dolor secundario a tratamientos: fisioterapia,
infiltracion de toxina botulinica.

3. EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL DEL NINO CON PARALISIS CEREBRAL

Vistas todas las alteraciones, queda claro que la paralisis cerebral no es un sdlo un trastorno motor,
sino la suma de muchas alteraciones presentes en mayor o medida. Para valorar la capacidad funcional y el
grado de dependencia del nifio con PC, en la actualidad se disponen de cinco escalas que evaluan, aspectos
motores, funcién manual, aspectos comunicativos, de alimentacion y visuales.

Con respecto a la GMFCS (Gross motor function Classification System) es el sistema mas utilizado
actualmente para clasificar la gravedad motora. Establece cinco niveles de gravedad y permite valorar la
evolucion natural de la PCI, que es diferente en los distintos niveles de afectacion y también para valorar la
utilidad de los tratamientos (Palisano et al, 1997) (tabla 1)

Con respecto a la valoracion de la funcion manual, evaluada por del sistema de clasificacion de
la Habilidad Manual (MACS) describe cémo los nifios con paralisis cerebral (PC) usan sus manos para
manipular objetos en las actividades diarias. Este sistema describe cinco niveles. Los niveles se basan la
capacidad del nifio para autoiniciar la habilidad para manipular objetos y su necesidad de asistencia o de
adaptacion para realizar actividades manuales en la vida cotidiana. (Eliasson et al, 2006).

La clasificacion que propone la CFCS es la de valorar en el desemperio en la comunicacion coti-
diana del nifio. Esta clasificacion se centra en niveles de actividad y participacion, tal como se describe en
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la Clasificacion Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Establece cinco niveles de eficacia comunicativa. El CFCS es analogo y
complementario al Sistema de Clasificacion de la Funcion Motora Gruesa (GMFCS-ER), el Sistema de
Clasificacion de Habilidad Manual (MACS) y el Sistema de Clasificacion de Habilidad para Comer y Beber
(EDACS).

Con respecto al sistema de clasificacion de la habilidad para comer y beber (Eating and Drinking
Ability Classification System. (EDACS) (Sellers et al, 2013). Tiene por objetivo clasificar y describir los
modos en que las personas con PC comen y beben. Plantea cinco niveles de habilidades que evaltan las
actividades funcionales del comer, como succionar, morder, masticar, asi como la adaptacion de las consis-
tencias de los alimentos, la via de alimentacion y nivel de independencia.

La diferencia entre los niveles se establece basandose en la seguridad y eficiencia al momento de co-
mer. La seguridad se entiende como el riesgo de asfixia y broncoaspiracion que esta asociado con el comer
y beber. Mientras que la eficiencia refiere al tiempo y esfuerzo requerido para alimentarse. Presenta también
un algoritmo de decision como herramienta grafica para determinar el nivel en el que se encuentra el nifio
con paralisis cerebral.

Y, por ultimo, el sistema de clasificacion de las funciones visuales (VFCS) (Baranello et al, 2020)
que permite clasificar en cinco niveles las capacidades visuales de estos nifio y como estas capacidades son
usadas por estos niflos en la vida diaria.

4. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR EN EL TRATAMIENTO DE LA PARALISIS CEREBRAL

Como se ha visto a lo largo de este capitulo, los nifios con PC presentan un estado de fragilidad en
donde hay periodos de estabilidad sintomatica, la propia enfermedad hace de estos nifios que sean mas
propensos a presentar episodios de descompensaciones por procesos intercurrentes que pueden empeorar
su situacion basal. Por ello, en determinados momentos y a lo largo de su desarrollo, el nifio con PC va a
precisar de un tratamiento multidisciplinar que ayude a que recuperen su situacion previa basal y que con-
tribuyan a mejorar su calidad de vida y en la que ademas de los profesionales se deben incluir a la familia
y el entorno del nifio con paralisis cerebral. (Pelaez-Cantero et al, 2021).

Resumen

La paralisis cerebral infantil (PCI) es una de las principales discapacidades mas comunes en el desa-
rrollo infantil. Primera causa de discapacidad fisica importante en la infancia. La manifestaciones clinicas
de esta enfermedad dependeran de la extension y la localizacion de la lesion cerebral, asi como de la capa-
cidad del cerebro para adaptarse a ella. La PCI se clasifica en funcion de las manifestaciones clinicas del
trastorno motor, las estructuras cerebrales comprometidas, el periodo en el cual se producen las lesiones y
la gravedad de tipo de PCI.

El abordaje de estos nifios a menudo requiere de atencion por un equipo multidisciplinar ya que estos
nifios tienen necesidades de atencion médica compleja.
Glosario

Atetosis: Lesiones que se originan en el sistema extrapiramidal que se manifiestan en movimientos
lentos, involuntarios, incontrolados y sin objeto.

Balismo: movimientos involuntarios, muy bruscos y amplios, que ocurren mientras la persona esta
consciente y vienen provocados por una lesion en el ntcleo subtalamico del cerebro o sus conexiones.

Corea: Movimientos involuntarios de las extremidades, tronco, cuello o cara. Son movimientos ra-
pidos, bruscos, arritmicos que pasan de una region corporal a otra de forma irregular.

Clonus: contracciones involuntarias, ritmicas, que se producen en un grupo muscular cuando se
realiza una extension brusca y pasiva de los tendones en forma sostenida.
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Distonia: Trastorno del movimiento que causa contracciones involuntarias de los musculos. Estas
contracciones resultan en torsiones y movimientos repetitivos. Algunas veces son dolorosas. La distonia
puede afectar solamente un musculo, un grupo de musculos o todos los musculos.

Espasticidad: Tono muscular aumentado en miembros inferiores que afecta a la movilidad y causa
graves complicaciones: dolor, limitacion articular, contracturas y ulceras por presion, que conllevan una
afectacion significativa de la funcionalidad del individuo y de su calidad de vida.

Haz piramidal: conjunto de fibras nerviosas que permiten transferir las érdenes del cerebro hasta las
células nerviosas contenidas en la médula espinal

Leucomalacia ventricular: Dafo o reblandecimiento de la sustancia blanca que transmite informa-
cion entre las células nerviosas y la médula espinal, asi como de una parte del cerebro a otra. Dafio que se
localiza alrededor o cerca de los ventriculos que contienen LCR.

Micropoligiria: Disminucion del tamafio de los surcos y circunvoluciones cerebrales con un aumen-
to de su niimero.

Porencefalia: Defecto congénito del cierre del tubo neural que se extiende desde la superficie del
hemisferio cerebral al ventriculo subyacente, incluyendo cavidades quisticas uni o bilaterales resultantes de
lesiones vasculares. relacionado con accidentes vasculares intrauterinos (traumatismo), hipoxia neonatal y
con enfermedad hipertensiva del embarazo.

Sialorrea: trastorno bucal caracterizado por una acumulacion excesiva de saliva. Esta abundante
segregacion genera una pérdida involuntaria de saliva, provocando dificultad para controlar las secreciones
orales.
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Recursos

Web

Confederacion Espafiola de Federaciones y Asociaciones de Atencion a las personas con Paralisis
Cerebral y Afines (Confederacion ASPACE) http://www.aspace.org/

Eating and Drinking Ability Classification System. (EDACS) (https://www.sussexcommunity.nhs.uk).
Fundacion NIPACE de nifios y nifias con paralisis cerebral. https://www.fundacionnipace.org/
Gross motor function classification System: https://www.abclawcenters.com/practice-areas/
cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system-gmfcs-for-cerebral-palsy/
Preguntas modulo I11.8

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. La paralisis cerebral espastica, tiene como caracteristica principal:

a) Surge como consecuencia de lesion en los ganglios basales o en el haz extrapiramidal
b) Aparece como consecuencia de la lesion en cerebelo.
c¢) Caracterizada por la presencia de hipotonia, incoordinacion y afectacion del equilibrio.

d) La lesion ocurre en la corteza cerebral o en haz piramidal.

Pregunta 2. Segun el grado de severidad de la paralisis cerebral. El grado II implica:

a) Anomalias evidentes que no impiden la funcién
b) Anomalias ligeras con posibilidad de correccion voluntaria
c¢) Funcion limitada (lentitud, cansancio y necesidad de ayudas)

d) Funcion preservada, ligeras alteraciones que impiden levemente la funcion

Pregunta 3. El diagnostico de la paralisis cerebral se establece.

a) Entre los primeros 2 y 3 afios de edad
b) Entre los primeros 3 y 4 afios de edad
c) Entre los 4 y 5 aifios de edad

d) Todas son incorrectas
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Pregunta 4. Con respecto al dolor en la paralisis infantil se debe:

a) Ala presencia de subluxacion de la cadera, fractura

b) Debido al dolor visceral (estrefiimiento, ulcera gastrica

c¢) El dolor secundario a los tratamientos (fisioterapia, infiltracion de toxina)
d) Todas son correctas
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I. INTRODUCCION

Vivimos en la sociedad de la informacion y la comunicacion, la tecnologia que empleamos en el siglo
XXI lleva asociada la recopilacion y almacenamiento de grandes cantidades de datos. La Mineria de Datos
0 Data Mining (DM) permite encontrar informacion contenida en los datos que no siempre resulta aparen-
te, ya que, dado el gigantesco volumen de datos existentes, gran parte de ese volumen nunca sera analizado.

II. OBJETIVOS
1. Conocer conceptos clave relacionados con la Mineria de Datos

2. Conocer y aplicar técnicas sencillas de Mineria de Datos en el campo de la atencién temprana.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. MINERIA DE DatoOS

La mineria de datos también conocida como Data Mining (DM) en inglés, es el proceso de busque-
da y analisis en grandes bases de datos para encontrar informacion util que sirva para la toma de decisiones.

Existen numerosas técnicas de DM que emplean el analisis matematico para deducir los patrones y
tendencias que existen en los datos. Normalmente, estos patrones no se pueden detectar mediante la explo-
racion tradicional de los datos porque las relaciones son demasiado complejas o porque el volumen de datos
que hay que analizar es demasiado grande.

En la actualidad el campo de la mineria de datos se emplea continuamente para el analisis de gran-
des cantidades de datos en diversos campos de conocimiento como la educacion, la economia, los negocios,
el medio ambiente...

1.1. Conceptos basicos en Mineria de Datos

Antes de conocer el proceso que se realiza y los tipos de algoritmos que se utilizan en el DM es
importante aclarar algunos conceptos basicos que aparecen con frecuencia en la bibliografia asociados a la
Mineria de Datos.

Data set o Conjunto de datos

Es una coleccion grande de datos generalmente organizados en filas y columnas que contienen varia-
bles y atributos. Cada uno de estos valores se conoce con el nombre de dato. El conjunto de datos también
puede consistir en una coleccion de documentos o de archivos.
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Clases o etiquetas

En el campo de la mineria de datos, una clase es el atributo discreto cuyo valor se desea predecir en
funcidn de los valores de otros atributos. También se conoce como etiqueta.

Instancia

Una instancia es cada uno de los datos de los que se disponen para hacer un analisis. Cada instancia,
a su vez, estd compuesta de caracteristicas que la describen. Por ejemplo, en una hoja de calculo, las instan-
cias serian las filas y las caracteristicas la informacion almacenada en las columnas.

Algoritmo

En informatica un algoritmo es un conjunto de instrucciones definidas, ordenadas y acotadas para
resolver un problema, realizar un calculo o desarrollar una tarea. En otras palabras, es un procedimiento
paso a paso para obtener un resultado.

1.2. Proceso de Aplicacion de técnicas de Mineria de Datos
El proceso consta de cuatro fases principales que se enumeran a continuacion:

1. Definicion del problema: es la primera fase en la que se traduce un problema especifico en un
problema de mineria de datos en el que se plantean los objetivos del andlisis y las preguntas
de investigacion.

2. Preparacion y recopilacion de datos: es la fase mas extensa del proceso ya que la calidad de
los datos es uno de los retos mas importantes en la mineria de datos. Los datos brutos deben
ser identificados, limpiados y almacenados en un formato preestablecido.

3. Modelado y evaluacion: en este paso se seleccionan y aplican diferentes técnicas de modela-
do de datos (algoritmos) y después se establecen los parametros y valores 6ptimos de dichas
técnicas.

4. Despliegue: es la ultima fase en la que se organizan y presentan los resultados de la mineria de
datos mediante graficos e informes.

Ver Figura 1.

Definicion del problema
Preparacion y recopilaciéon de
datos

Modelado y evaluacién

Figura 1. Proceso de aplicacion de técnicas de Mineria de datos. Fuente: Elaboracion propia

Es importante sefialar que todo proceso de mineria de datos es un proceso iterativo, lo que significa
que el proceso no se detiene cuando se despliega una solucion concreta. Puede ser solo una nueva entrada
para otro proceso de mineria de datos (Rodriguez-Arribas, 2021). Es decir, en numerosas ocasiones la
aplicacion de técnicas de DM requiere de varias iteraciones y del empleo de algoritmos diferentes para
poder extraer los resultados finales de la investigacion que estamos realizando.
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2. TIPOS DE APRENDIZAJE EN MINERIA DE DATOS

Existen numerosas clasificaciones de los algoritmos que se emplean en el mundo de la Mineria
de Datos, pero es fundamental entender que hay dos enfoques basicos: el aprendizaje supervisado y el
aprendizaje no supervisado. La principal diferencia es que en el aprendizaje supervisado existe una clase
que se emplea para obtener una funcidén que permite asociar nuevos datos con la clase correspondiente. Sin
embargo, en el aprendizaje no supervisado no existe ninguna clase, en este caso los algoritmos tratan de
descubrir patrones ocultos en los datos sin intervencion humana en forma de etiquetas asociadas a los datos
(Chapelle, Scholkopf'y Zien, 2006).

Aprendizaje Aprendizaje No Aprseélrg;?a]e
Supervisado Supervisado .
supervisado

e

Figura 2. Métodos de Mineria de datos. Fuente: elaboracion propia

Cuando tenemos que decidir qué algoritmo se empleara para realizar el andlisis de los datos es impor-
tante tener en cuenta que tipo de aprendizaje se esta utilizando, es decir, si se esta hablando de aprendizaje
supervisado o no supervisado (Garcia, Luengo y Herrera, 2015). De acuerdo con el tipo de aprendizaje
utilizado se emplearan diferentes técnicas y algoritmos como puede observarse en la Figura 2.

2.1. Aprendizaje Supervisado

Una de las modalidades de aprendizaje del Machine Learning, como se ha comentado anteriormen-
te, es la de aprendizaje supervisado.

El objetivo fundamental del aprendizaje supervisado es la creacién de un modelo que sea capaz de
predecir valores correspondientes a objetos de entrada después de haberse familiarizado con una serie de
ejemplos, los datos de entrenamiento.

Esta técnica consta de dos pasos fundamentales:

1. Una fase de entrenamiento donde se utiliza un conjunto de datos etiquetados, que contienen
los datos de entrada y los resultados deseados para esos datos de entrenamiento con un algo-
ritmo que permita deducir una funcién a partir de los datos que le estamos proporcionando al
algoritmo.

2. La fase de prueba, en donde se utiliza la funcion obtenida en el paso anterior para generar nue-
vas predicciones con nuevos conjuntos de datos (ver Figura 3).
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Figura 3. Proceso de funcionamiento del aprendizaje supervisado. Fuente: ExperienclA Oracle.

El proceso es conocido como aprendizaje supervisado, pues al conocer las respuestas de cada ejem-
plo del conjunto de entrenamiento, es posible corregir la funcidén generada por el algoritmo. Se supervisa
el entrenamiento del algoritmo mediante la correccion de parametros del mismo, segtn sean los resultados
que se obtienen de forma iterativa.

2.2. Aprendizaje No Supervisado

Este tipo de aprendizaje es el otro enfoque basico del Machine Learning (ML). El aprendizaje no
supervisado tiene datos sin etiquetar que el algoritmo tiene que intentar entender por si mismo.

El objetivo de este tipo de aprendizaje es dejar que la maquina aprenda sin ayuda o indicaciones de
los cientificos de datos, es decir, sin supervision y sin un conjunto de datos de entrenamiento. Ademas, la
propia maquina realizara ajustes en los resultados y agrupaciones cuando haya resultados mas adecuados,
permitiendo que la maquina comprenda los datos y los procese de la mejor manera (ver Figura 4).
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Figura 4. Proceso de funcionamiento del aprendizaje no supervisado. Fuente: ExperienclIA Oracle.
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El aprendizaje no supervisado se utiliza para explorar datos desconocidos y sin etiquetar. Puede
revelar patrones que podrian haberse pasado por alto o examinar grandes conjuntos de datos que serian
demasiado para que los abordara una sola persona.

2.3. Aprendizaje Semi-Supervisado

Actualmente se estan realizando numerosas investigaciones con métodos de aprendizaje semi-super-
visado. Estas técnicas de aprendizaje automatico utilizan datos de entrenamiento tanto etiquetados como no
etiquetados: normalmente una pequeia cantidad de datos etiquetados junto a una gran cantidad de datos no
etiquetados (Zhu y Goldberg, 2009). Es decir, buscan mejorar los modelos de predicciones que se obtienen
al utilizar exclusivamente datos etiquetados explorando la informacidn estructural que contienen los datos
no etiquetados.

Podemos decir el aprendizaje semi-supervisado trata de combinar los dos enfoques tradicionales de
la mineria de datos (aprendizaje supervisado y aprendizaje no supervisado) para quedarse con lo mejor de
cada uno de ellos.

3. ALGORITMOS DE CLASIFICACION

Los algoritmos de clasificacion son aquellos que utilizamos cuando el resultado esperado es una
etiqueta discreta. Es decir, son ttiles cuando la respuesta a la pregunta de investigacion se encuentra dentro
de un conjunto finito de resultados posibles.

Estos algoritmos trabajan generalmente sobre la informacion entregada por un conjunto de muestras,
patrones, ejemplos o prototipos de entrenamiento que son tomados como representantes de las clases, y los
mismos conservan una etiqueta de clase correcta. A este conjunto de prototipos correctamente etiquetados
se les llama conjunto de entrenamiento, y es el conocimiento disponible para la clasificacion de nuevas
muestras. El objetivo de la clasificacion supervisada es determinar, segin lo que se tenga conocimiento,
cual es la clase a la que deberia concernir una nueva muestra, teniendo en cuenta la informacion que se
pueda extraer (ver Figura 5).

Figura 5. Algoritmo de clasificacion. Fuente: elaboracion propia

La clasificacion es muy similar al proceso de aprendizaje de las personas, ya que poseemos la capa-
cidad de clasificar alimentos, libros, animales, planetas, es decir, todo lo que nos rodea.

4. ALGORITMOS DE CLUSTERING

Los algoritmos de agrupamiento o de clustering se encargan de agrupar los objetos de un conjunto de
datos en funcion de sus similitudes. De este modo los objetos que estan dentro de un claster o grupo tienen
mas similitudes entre ellos que diferencias (ver Figura 6).
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Input Data Output Data
Figura 6. Algoritmo de clustering. Fuente: elaboracion propia.

Estos algoritmos trabajan con datos no etiquetados por lo que es el propio algoritmo el que analiza
los datos para encontrar el nimero de agrupamientos 6ptimo para el conjunto de datos de entrada ya que no
disponemos de conocimientos previos sobre las caracteristicas de los datos y sus clases.

Los agrupamientos que realizan los algoritmos pueden ser de dos tipos:

* Cluster duro: cada dato pertenece exclusivamente a un grupo

* Cluster blando (difuso): los datos pueden pertenecer a varios grupos en distintos grados, es
decir, un mismo dato puede tener un grado de pertenencia del 60% al grupo 1 y del 40% en el
grupo 2.

5. ALGORITMOS DE REGRESION

Los algoritmos de regresion es un subcampo del aprendizaje supervisado cuyo objetivo es establecer
un método para la relacion entre un cierto nimero de caracteristicas y una variable objetivo continua.

Se trata de algoritmos que establecen una recta para proporcionar la tendencia de un conjunto de
datos, es decir, el fin de estos algoritmos es relacionar un niimero de caracteristicas y una variable objetivo
continua (ver Figura 7).

Figura 7. Algoritmo de regresion. Fuente: elaboracion propia.

Esta técnica es util para predecir resultados que son valores continuos, eso significa que la respuesta
a la pregunta de investigacion se presenta mediante una cantidad que puede determinarse de manera flexible
en funcion de las entradas del modelo en lugar de limitarse a un conjunto de etiquetas finito como en el caso
de la clasificacion.
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6. KNIME

KNIME es una aplicacion de codigo abierto (open source) que permite aplicar a nuestros propios
conjuntos de datos o a conjuntos de datos de ejemplo:

» Métodos estadisticos
» Algoritmos de mineria de datos o aprendizaje automatico.

» Técnicas de visualizacion.

Al tratarse de un software de cddigo abierto tiene muchas ventajas, su codigo pertenece a la comu-
nidad de usuarios y desarrolladores, lo que garantiza que siempre sera una herramienta libre y gratuita. En
contraposicion el software privado pertenece en exclusiva a una empresa y esta empresa puede permitir su
uso gratuito, pero también cobrar un precio elevado o exigir el pago de una subscripcion mensual.

Se trata de una herramienta disefiada para ser sencilla de usar. El concepto mas importante en el uso
de la herramienta es el de workflow (en castellano, flujo de trabajo). Un flujo de trabajo es una secuencia
de pasos configurada por el usuario. Formalmente es un conjunto de nodos unidos entre si con flechas. Un
nodo encapsula distintos trabajos que se pueden realizar con los datos, existen nodos para muchas tareas.
Un flujo de trabajo podria tener un nodo para cargar un conjunto de datos a partir de un fichero de Excel, a
continuacion, un nodo para seleccionar atributos (columnas) de dicho conjunto de datos y por ultimo otro
nodo para visualizar estadisticas de los atributos seleccionados (ver Figura 8).

Decision Tree: Training
This workflow is an example of how to build a basic prediction / classification model using a

decision ree
Dataset describes wine chemical features. Qutput class is wine color: rediwhite

Decision
Tree Leamer .
Decision Tree View
> i . =
i
{ - \ .
I.I I.
Table Reader f | Decision Tree
[deprecated) Partitisning )-" \ Predictor Scorer (deprecated)
— I““-— >
oo
i .
L ] [ ] L ] [ ]
Read the data set 80% for training

20 % for testing
Figura 8. Ejemplo de flujo de trabajo en KNIME

Las caracteristicas fundamentales por las que KNIME es una herramienta sencilla de usar son las
siguientes:

1. Es una herramienta de “Programacion visual”. El andlisis de los datos se puede realizar de for-
ma intuitiva configurando el proceso simplemente haciendo clics con el raton. Se colocan los
“nodos” que necesitemos, sin necesidad de conocer su nombre o como se configuran, puesto
que en todo momento disponemos de ayudas.

2. Existen nodos para aplicar cualquier procedimiento o técnica que se desee, ademas al tratarse de
una herramienta de co6digo abierto, los propios usuarios pueden crear sus propios nodos. Existen
nodos para:

a) Cargar datos desde ficheros o bases de datos.

b) Crear, modificar o eliminar filas o columnas del conjunto de datos con el que estemos
trabajando.

c¢) Calcular estadisticas: medias, percentiles, correlaciones etc.
d) Combinar datos de fuentes de datos distintas.
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e) Construir y evaluar modelos de aprendizaje automatico como: clasificacion, regresion o
clustering.

f) Visualizar los datos usando graficos de barras, tarta, dispersion y también otros tipos de
graficos mas avanzados.

g) Generacion de informes.

6.1. Instalacion.

KNIME es una aplicacion Java, lo que significa que sera necesario tener instalada la maquina virtual
de Java antes de poder instalar y ejecutar el programa.

Para instalar el software deberemos ir a https://www.knime.com/downloads, una vez alli descarga-
remos “KNIME Analytics Platform” eligiendo la version que corresponda para el ordenador personal del
que dispongamos: Mac, Windows 32 bits (ordenadores antiguos), Windows 64 (ordenadores modernos) o
Linux.

6.2. El Workspace.

El Workspace (espacio de trabajo), es la carpeta o directorio de nuestro ordenador donde estan alma-
cenados todos los proyectos realizados con KNIME. Sera necesario elegir un Workspace antes de arrancar
el programa (también se puede dejar la carpeta que aparece por defecto al realizar la instalacion).

6.3. Ejemplos de uso.

En el material adicional estdn disponibles ejemplos donde se repasan algunos conceptos clave de
KNIME, aunque dichos conceptos se aprenden mucho mejor si el estudiante los realiza en su propio orde-
nador mientras sigue las diapositivas.

Resumen

En este tema IV.1 se han abordado conceptos basicos relacionados con la Mineria de Datos, asi
como algunas técnicas sencillas de Mineria de datos para aplicar a investigaciones en el campo de la
atencion temprana.

Glosario

Clustering: es una técnica de mineria de datos, que se emplea generalmente con datos no etiqueta-
dos, que permite agrupar datos en funcion de sus similitudes o diferencias.

DM: Data Mining o Mineria de datos, es un conjunto de técnicas y tecnologias que permiten explo-
rar grandes bases de datos, con el objetivo de encontrar patrones repetitivos que expliquen el comporta-
miento de estos datos y, que estos, puedan ser utilizados para extraer conclusiones.

ML: Machine Learning, es una disciplina del campo de la Inteligencia Artificial que dota a las ma-
quinas de la capacidad de “aprender”, a partir del analisis de datos trata de identificar patrones y apoyar en
la toma decisiones.

Bibliografia

Bogarin, A., Romero, C., & Cerezo, R. (2016). Aplicando mineria de datos para descubrir rutas de aprendi-
zaje frecuentes en Moodle. Revista de Educacion Mediatica y TIC, 5(1), 73-92

Chapelle, O., Scholkopf, B. y Zien, A. (2006). Semi-Supervised Learning: Adaptive computation and ma-
chine learning. MIT Press

Cunningham, P., Cord, M., & Delany, S. J. (2008). Supervised learning. In Machine learning techniques for
multimedia (pp. 21-49). Springer, Berlin, Heidelberg.

Peterson, P. L., Baker, E., & McGaw, B. (2010). International encyclopedia of education. Elsevier Ltd


https://www.knime.com/downloads

TECNICAS DE OBSERVACION Y EVALUACION A PARTIR DE RECURSOS INTELIGENTES: INTRODUCCION A ... 153

Rodriguez-Arribas, S. (2021). Mineria de datos aplicada al procesamiento automatico en el analisis del
proceso de ensenianza-aprendizaje |Tesis doctoral, Universidad de Burgos]. Repositorio académico
de la Universidad de Burgos https://riubu.ubu.es/handle/10259/6704

Romero, C., Cerezo, R., Bogarin, A., Sanchez-Santillan, M. (2016). Educational Process Mining: A tutorial
and case study using Moodle data sets. En S. Elatia, D. Ipperciel,, & O.R. Zaiane (Eds.),
Data Mining and Learning Analytics (pp. 3-28). New Jersey: Wiley Online Library. https:/doi.
org/10.1002/9781118998205.chl

Saiz-Manzanares, M.C., Escolar-Llamazares, M.C., Rodriguez-Media, J. (2019). Investigacion cualitativa.
Aplicacion de métodos mixtos y de técnicas de mineria de datos. Burgos: Servicio de Publicaciones
de la UBU. ISBN: 978-84-16283-79-8.

Séiz-Manzanares, M.C., Marticorena, R., Arnaiz, A., Diez-Pastor, J.F., y Garcia-Osorio, C.I. (2020).
Measuring the functional abilities of children aged 3-6 years old with observational methods and
computer tools. Journal of Visualized Experiments, ¢60247, 1-17. https://doi.org/10.3791/60247

Zhu, X., & Goldberg, A. B. (2009). Introduction to semi-supervised learning. Synthesis lectures on artificial
intelligence and machine learning, 3(1), 1-130.

Bibliografia basica Modulo

Garcia, S., Luengo, J., y Herrera, F. (2015). Data Preprocessing in Data Mining / by Salvador Garcia, Julian
Luengo, Francisco Herrera. Springer

Saiz-Manzanares, M.C., Marticorena, R., y Arnaiz-Gonzalez, A. (2022). Improvements for therapeutic in-
tervention from the use of web applications and machine learning techniques in different affectations
in children aged 0-6 years. Int. J. Environ. Res. Public Health, 19, 6558. https://doi.org/10.3390/
ijerph19116558

Séaiz-Manzanares, M.C., Marticorena, R., & Arnaiz, A. (2020). Evaluation of Functional Abilities in 0—6
Year Olds: An Analysis with the eEarlyCare Computer Application. (2020). Int. J. Environ. Res.
Public Health, 17(9), 3315, 1-17 https://doi.org/10.3390/ijerph17093315

Séaiz-Manzanares, M.C., Marticorena, R., Arnaiz-Gonzalez, A., Diez-Pastor, I.F., & Rodriguez-Arribas,
S. (2019, March). Computer application for the registration and automation of the correction of
a functional skills detection scale in Early Care. 13th International Technology, Education and
Development Conference Proceedings of INTED2019 Conference 11th-13th (5322-5328). IATED:
Valencia. https://doi.org/10.21125/inted.2019.1320

Recursos
Software

KNIME

https://www.knime.com/downloads

Preguntas modulo IV.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. ;Qué tipo de aprendizaje utilizamos si empleamos un algoritmo que realiza predicciones
y ha sido entrenado con un conjunto de datos de entrada teniendo en cuenta que cada en cada registro/
ejemplo/instancia tenemos variables de entrada y una variable de salida?

a) Supervisado

b) No supervisado

c) Deep learning

d) Profecia de datos
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Pregunta 2. ;Para qué se utilizan los algoritmos de clasificacion?

a) Para predecir respuestas numéricas reales como cambios de temperatura o precipitacion
b) Para segun la similitud de los datos, crear clisteres e identificar patrones
c) Para predecir la categoria de uno o mas datos nunca antes vistos

d) Para conocer la tendencia de un conjunto de datos

Pregunta 3. ;Qué tipo de aprendizaje se utiliza para descubrir patrones en datos que no estan
etiquetados?

a) Supervisado

b) No supervisado
c) Deep learning
d) Profecia de datos

Pregunta 4. ;Cual de estas afirmaciones sobre los algoritmos de clustering es falsa?

a) Agrupan los datos en funcion de sus similitudes

b) Trabajan con datos sin etiquetar

c) Todos los algoritmos permiten que un dato pueda pertenecer a mas de un grupo

d) Seutilizan para encontrar patrones dentro de los datos ya que desconocemos sus caracteristicas

Pregunta 5. ;En qué fase de un proceso de mineria de datos se aplican los algoritmos a los datos?

a) Definicion del problema

b) Preparacion y recopilacion de datos
¢) Modelado y evaluacion

d) Despliegue

Pregunta 6. En Mineria de Datos, ;como se llama al atributo discreto cuyo valor se desea predecir?

a) Clase

b) Instancia
c) Atributo

d) Algoritmo

Pregunta 7. El lenguaje de programacion en el que esta desarrollado KNIME es:

a) Java
b) Python
c) R

d) Matlab

Pregunta 8. Los estados en los que puede estar un nodo de KNIME son:

a) Tres opciones (Pendiente, Ejecucion correcta y Error).

b) Cuatro opciones (Pendiente, Ejecucion correcta, Warning y Error)

¢) Cuatro opciones (No configurado, Pendiente, Ejecucion correcta, Warning / Error)
d) Cinco opciones (No configurado, Pendiente, Ejecucion correcta, Warning y Error.)

Pregunta 9. ;Cual es correcta con respecto a los nodos y workflows de KNIME?

a) Los workflows se conectan entre si para formar nodos.

b) Un nodo es una secuencia completa de pasos que permite realizar un procesamiento completo
de los datos.
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¢) Un workflow esta compuesto de una serie de nodos enlazados.
d) Un nodo puede estar a su vez compuesto por mas nodos.

Pregunta 10. ;Cual de estos nodos es falso?

a) El nodo “Statistics” calcula estadisticas de los atributos.

b) Elnodo “Scorer” se puede utilizar para evaluar la tasa de acierto de un clasificador.
¢) El nodo “Column Filter” se puede utilizar para crear nuevos atributos.

d) El nodo “Column Filter” se puede utilizar para eliminar atributos.
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I. INTRODUCCION

Esta parte del Modulo IV hace referencia a la preparacion de los datos en el entorno de la investi-
gacion cualitativa. A continuacion, se va a incluir informacion acerca de como preparar los datos para el
posterior tratamiento. También, se va a trabajar especificamente las técnicas de analisis de protocolo de
pensar en voz alta.

II. OBJETIVOS
a) Preparar los datos y aplicar técnicas de tratamiento de datos en el marco de la investigacion cualitativa.

b) Conocer y aplicar técnicas de analisis de protocolos de pensar en voz alta.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. ANTES DEL REGISTRO, REGISTRO Y EXTRACCION DE DATOS

La investigacion ya sea cuantitativa o cualitativa tiene que partir de unas preguntas o hipotesis de
investigacion que guien el estudio. La investigacion cualitativa tiene que realizar una depurada y rigurosa
descripcion de la situacion contextual de un hecho, situacién o conducta que se pretenda analizar (Anguera,
1986). Por ello, este tipo de investigacion también debe ser sistematica y partir de categorias que sean ob-
servables y medibles para poder después tratar estos datos con distintas técnicas.

1.1. Técnicas directas o indirectas de captacion de la informacién.
Los criterios de los que parte una investigacion cualitativa pueden ser varios:

a) Hipotético-deductivo, las ventajas son la organizacion y pautacion desde un inicio de todo el
proceso de investigacion y las desventajas la pérdida de flexibilidad.

b) Profundidad en el registro de los datos, las ventajas son la recopilacion de los datos en los
contextos y las desventajas la dificultad en la sistematizacion de la recogida de informacion. En
este punto juega un papel esencial la categorizacion de la informacion.

c) Informacion recogida de fuentes documentales o registros directos (videos, manuscritos,
etc.). Las técnicas de observacion mas utilizadas son la observacion sistematica que puede
ser participante o no participante, la entrevista, el analisis de contenido y el estudio de casos
(Anguera, 1986; Saiz y Escolar, 2013).

d) Criterio de contenido observacional previo. Eleccion del objeto o ambito de observacion.
En este tipo de investigacion se pueden utilizar técnicas directas o indirectas de investigacion, las

primeras hacen referencia a situaciones contextuales interactivas y las segundas a una analitica observa-
cional contextual que implica el uso de técnicas observacionales con indicadores previamente definidos.



158 MODULO 1V.2

1.2. Categorizacion de la informacion

Para poder efectuar un buen analisis categorial se debe partir de una idea previa que responda a la
pregunta “;qué observar?”, “;para qué observar?”, “;qué es lo que mas me interesa de todos los datos que
he registrado?”. La observacion cualitativa contextual puede proporcionar al investigador mucha informa-
cion que puede no ser relevante para el objeto de estudio. Por ello, se debe delimitar a priori el objeto de la
observacion. Dicha delimitacion podra dar luz sobre el proceso de categorizacion o taxonomia de la catego-
rizacion que sea el mas adecuado en cada momento al objeto de estudio. Categorizar significa denominar,
clasificar una serie de datos en un conjunto de categorias. En sintesis, implica ordenar los datos con relacion
a unos criterios que bien estan previamente definidos o se van definiendo desde la informacion registrada.

1.3. Reduccion de los datos

La categorizacion de la informacion ha facilitado la reduccion de los datos que se han registrado en
“bruto”. No obstante, estos datos una vez categorizados tienen que ser analizados para poder ser interpretados.
Dicho analisis puede ser cuantitativo o cualitativo (pasarlos a un diagrama de flujo o bien a rangos) o combinar
ambas posibilidades. Las posibilidades de registro son muy variadas dependiendo de los contextos. Se pueden
registrar distintos eventos en una continuidad sucesiva de datos o bien se puede registrar un analisis conduc-
tual progresivo de un mismo sujeto o de un conjunto de sujetos, etc. Por ello, es referencial como se ha sefiala-
do al inicio delimitar el objeto de la investigacion y el contexto de accion. Para ello, se reitera la conveniencia
de definir las preguntas de investigacion. El estudio de toda la informacion se puede hacer desde complejos
analisis conductuales secuenciales. Estos pueden estar representados en un escategrama y su representacion en
un sistema de coordenadas polares, es decir vectorial. Asimismo, hay que considerar los indicadores de fiabi-
lidad y de validez. Estos conceptos no se desarrollan exactamente igual que en el contexto de la investigacion
cualitativa y estan relacionados especificamente con el rigor en el proceso de categorizacion. Segiin Anguera
(1986) en investigacion cualitativa se pueden diferenciar entre distintos tipos de validez:

a) Validez aparente, eleccion de las respuestas relacionadas con el objeto del estudio.

b) Validez instrumental, analisis del instrumento de registro y de recogida de la informacion, tiene
semejanza con la validez concurrente y predictiva.

¢) Validez teorica, se relaciona con la relacion entre lo observado y la teoria que lo sustenta.
Triangulacion

La triangulacion es una técnica que se utiliza para analizar el grado de acuerdo o coherencia de un
analisis observacional. Esta implica la utilizacion de distintos procedimientos de observacion sobre un mis-
mo hecho o situacion. Su objetivo es incrementar la validez sobre las conclusiones respecto de un hecho
observacional. Se puede triangular sobre:

1. Los datos atendiendo a las variables de tiempo, espacio y persona.
2. El investigador, varios investigadores observando un mismo hecho.
3. Teoria, distintas orientaciones sobre un mismo hecho o situacidén a observar o instrumentos
(observacion empirica con instrumentos de opinién como son las encuestas).
Relativo a la fiabilidad segiin Kirk y Miller citado por Anguera (1986) p.13, se puede diferenciar entre:
a) Fiabilidad “quijotesca”, hace referencia a un unico método de observacion. Da lugar de forma
continuada a una medida invariante (frases, hechos o conductas).

b) Fiabilidad diacronica, que consiste en la estabilidad de una observacion a través del tiempo. Se
relaciona con las medidas repetidas para el registro de un hecho invariante en el tiempo.

¢) Fiabilidad sincronica, implica similitud de las observaciones respecto de rasgos relevantes.
Replicabilidad y generalizacion

Se ha dejado la evidencia de que no se entiende la controversia entre investigacion cualitativa y cuan-
titativa, se entiende ambas como metodologias complementarias. Por ello, se entendera que la replicacion
de un estudio, asi como su generalizacion se relaciona con hallar resultados semejantes en muestras distin-
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tas que tengan caracteristicas semejantes. Lo que serd un indicador de la generalizacion de los resultados
encontrados en una investigacion.

En sintesis, primero se debe definir qué es lo que se quiere estudiar y para qué. Dichas preguntas
incluyen las variables que se quieren analizar. Todas las preguntas de investigacion indican unas variables
dependientes e independientes. La variable independiente seria aquella que se hipotetiza que puede produ-
cir algin cambio sobre la variable dependiente. Es importante concretar todos estos elementos, ya que van
a ser la base para la preparacion de los datos y su posterior tratamiento.

Seguidamente, se va a desarrollar un ejemplo de proceso de observacion en el ambito cualitativo
para lo que se seguiran los pasos propuestos por Carreras (1991) y se aplicaran estos pasos a dos ejemplos
de investigacion.

1.4. Ejemplo
Analisis de una investigacion en un prototipo 1
Primer paso. Definicion del problema a investigar.

Concretar el objeto de la investigacion respondiendo a las preguntas qué investigar, para qué inves-
tigar y como investigar.

Ejemplo: Conocer el tipo de estrategias cognitivas y metacognitivas que los nifios o nifias con eda-
des de 3-6 anos utilizan en la resolucioén de problemas en entornos naturales (familia, escuela, etc...).

Segundo paso. Parametros conductuales para responder al problema formulado.

Seguidamente se deberan concretar los parametros, es decir las conductas observables que van a
explicitar las variables definidas en los objetivos de la investigacion. Una vez concretadas habra que desa-
rrollar el procedimiento de medicion de las mismas. Las medidas podran ser primarias, sobre ellas se puede
analizar, la frecuencia, la duracion, la latencia y la intensidad. Las mas utilizadas son las dos primeras y
secundarias implican la operativizacion categorial sobre los resultados encontrados en las primarias y en
ellas se pueden analizar la frecuencia, y el orden de aparicion se aplicaran bien al registro completo o a los
intervalos de registro que se hayan concluido después de un muestreo aleatorio.

Ejemplo: andlisis de conductas interactivas en un nifio o nifia con sospecha de Trastorno del Espectro
Autista (TEA) en el contexto académico. Las categorias en este ejemplo serian los distintos tipos de con-
ductas interactivas en nifios de 2-3 afios (contacto ocular, seguimiento de instrucciones, conductas protoim-
perativas y protodeclarativas).

En el registro de categorias se puede analizar la frecuencia (nimero de veces que aparece la conducta
y las categorias asociadas a ella), también se puede registrar la duracion medida en unidades de tiempo de
la categoria (unidad temporal), la latencia, el tiempo que transcurre de una categoria conductual a otra y la
intensidad que se analiza cuando se utilizan Rating Scales. Las escalas pueden incluir escalas de variables
ordinales, nominales, de intervalos o de razones.

Ejemplo: Rating Scales de intervalos o razones, una escala tipo Likert (ver Tabla 1).

Tabla 1. Un ejemplo de rating scales.

Estrategias a observar
Procesos de planificacion

Realiza acciones sin una meta que no pueden regularse por la voz del adulto

Realiza acciones funcionales breves reguladas por la voz del adulto

Realiza actividades autonomas de proceso largo sin planificacion previa

Realiza acciones de proceso largo sin una estructura jerarquica
antecedente-consecuente

Realiza acciones complejas de proceso muy largo con una planificacion
previa estructurada
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Una vez que se recojan los resultados se procede al analisis de los mismos. Siempre que se utilicen
instrumentos de medicion cerrados se obtienen datos ya cuantificados (ej. Escala tipo Likert de 1 a 5).
También, se pueden obtener datos de respuestas abiertas (es decir en la que el sujeto sefiala su opinion,
o bien describe conductas de los otros). Estos resultados pueden cuantificarse y posteriormente utilizar
técnicas estadisticas (paramétricas o no paramétricas) para su analisis.

Tercer paso. Estrategia de muestreo sobre los parametros a estudiar

Como se puede apreciar en los ejemplos ya expuestos sobre una misma observacioén se pue-
den estudiar muchos parametros y variables. El qué analizar lo marcara la pregunta de investigacion
formulada.

Ejemplo: conductas de resolucion de tareas en actividades de juego simbolico. Se observaran estas
conductas en las sesiones de intervencion terapéutica.

Asimismo, desde este planteamiento de posibilidades se podra realizar un muestreo aleatorio sobre
distintos momentos para concretar la temporalizacion de la observacion. Por ejemplo, se observara el lu-
nes al inicio de la sesion del juego simbdlico, el martes al intermedio de la sesion del juego simbdlico, el
miércoles al finalizar la sesion del juego simbolico, el jueves al inicio de la sesion del juego simbolico y el
viernes al final de la sesion del juego simbdlico.

Cuarto paso. Método de registro de los datos y practico en el terreno seleccionado

La observacion puede incluir la utilizacion de videos, de audios, de registro observacional del obser-
vador sobre registros en papel o bien todos ellos.

Ejemplo: Se elegira una observacion a través de videos y una observacion en papel por parte de un
observador no participante, y una observacion en papel por parte de un observador participante. Con estas
tres vias de registro se podra posteriormente realizar un proceso de triangulacion.

Quinto paso. Pruebas estadisticas mas adecuadas para analizar los datos hallados

La eleccion de las técnicas de analisis de los datos registrados en el proceso observacional dependera
en parte del tipo de registros y en parte del disefio realizado por el investigador.

Ejemplo: en el caso objeto de este analisis se podrian utilizar técnicas de analisis estadisticas pa-
ramétricas, no paramétricas y estrictamente cualitativas como el analisis de frecuencias.

Analisis de una investigacion en un prototipo 2
Primer paso. Definicion del problema a investigar

Analizar la opinion de los profesionales de la atencion temprana relativa a la utilizacion de la meto-
dologia de Flipped Classroom en los procesos formativos de actualizacion de contenidos.

Segundo paso. Parametros conductuales para responder al problema formulado.

Se aislaran las variables que sean significativas para responder al problema de investigacion plantea-
do. En este caso seria medir la opinion de los profesionales de la atencidon temprana sobre la actualizacion
profesional a través de la metodologia de Flipped Classroom.

Tercer paso. Estrategia de muestreo sobre los parametros a estudiar.

Se analizara la satisfaccion de los profesionales sobre las experiencias Flipped Classroom, desarro-
lladas en distintas materias, en diferentes cursos y en distintas titulaciones. En este caso y dependiendo de
la disponibilidad de trabajo se podrian aplicar desde muestreos aleatorios a muestreos de conveniencia. La
utilizacion de unos o de otros va a orientar la generalizacion de los resultados.

Cuarto paso. Método de registro de los datos y practico en el terreno seleccionado.

La observacion consiste en registrar la ocurrencia o no ocurrencia de un hecho o evento. No
obstante, la investigacion cualitativa también permite el registro categorial. Por ello, las respuestas a
la respuesta abierta que se obtengan se podran cuantificar y categorizar. Las categorias se estableceran
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atendiendo a la teoria que fundamenta la investigacion en este caso hace referencia a aspectos que han
resultado mas utiles para el aprendizaje, aspectos que no han resultado utiles y aspectos que se deberian
introducir.

Otro aspecto a tener en consideracion es la frecuencia de la observacion, en este caso el nimero
de veces que se va a aplicar la escala de satisfaccion con la actividad Flipped Classroom que para este
estudio sera cada vez que los profesionales visualicen uno de los videos elaborados ad hoc. Lo cual per-
mitird un analisis de la tasa de satisfaccion en cada grupo de analisis, y posteriormente una comparativa
intergrupos. Ademas, de un analisis individual de la satisfaccion en cada uno de los videos por cada uno
de los grupos.

€ Weka Explorer: Visualizing Todos_Prusba_Weka - X

{x DefensaABP (Num) ‘vJ {v GrupoSTI (Num) .vj

{Cu\uur. Cprevios (Num) "J {Selsdlnstance ,v}

Reset l Clear “ Open “ Save J Jitter

Plot: Todos_Prueba_Weka

3 # Fg ; xx’;xx x xR x ®
w

Figura 1. Ejemplo de un analisis de dispersion de las variables realizado con Weka.
Quinto paso. Pruebas estadisticas mas adecuadas para analizar los datos hallados.

Por ejemplo, se va a analizar la satisfaccion de los profesionales de la atencion temprana que si-
guen una actividad formativa de actualizacion. Para ello, se ha elaborado una escala con 10 preguntas
cerradas tipo Likert que ademads incluye tres preguntas abiertas que analizan aspectos a incrementar, a
eliminar y a introducir en la accion formativa. La variable independiente en este caso seria la accion ins-
truccional a través de videos formativos y las variables dependientes la satisfaccion de los profesionales
en distintos elementos que podrian ser orientados en clusteres de evaluacion, por ejemplo: materiales,
procedimientos de evaluacion y atencion del docente hacia el participante o participantes. Después de
este analisis sobre las variables del estudio se podran definir las hipdtesis de investigacion. Dichas hipo-
tesis incluyen la relacion entre las variables dependientes e independientes.

2. PREPARACION LOS DATOS EN UNA INVESTIGACION CUALITATIVA: REGISTRO DE LA INFORMACION

Como se ha analizado en el punto anterior las posibilidades de registro orientaran la recogida de la
informacion. La mayor parte de los estudios cualitativos trabajan con informacion que se recoge con el mé-
todo de la transcripcion, ya sea de material en audio o en video. En la actualidad hay muchos recursos que
facilitan el registro y la trascripcion de la informacion, entre ellos se pueden diferenciar:
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Registros de audio

Google docs Google Docs

Para utilizar Google Docs de forma gratuita solo es necesario tener una cuenta de Google asociada a
una direccidn de correo electronico. Una vez que se inicia la sesion desde cualquier navegador por ejemplo,
Chrome, se abre un nuevo documento y dentro del menu “Herramientas” se activa la opcion “Escritura por
voz”. Inmediatamente aparecerd el icono de un micréfono sobre el que hay que hacer clic para comenzar
a dictar.

Uno de los puntos fuertes de Google Docs es que, una vez transcrito el texto, también es posible
editarlo sin utilizar el teclado, a través de numerosos comandos de voz. Aunque de momento, como indica
la propia compaiiia, estas funciones solo estan disponibles en inglés.

https://www.google.es/intl/es/docs/about/

¢ 8

Microsoft

Google @

B\ & NUANCE

Dictation

Creada por Amit Agarwal, un columnista especializado en tecnologia se trata de una de las herra-
mientas de dictado mas populares en la actualidad. Permite guardar el resultado en un archivo .txt desde el
que después se puede copiar y pegar el texto a otro documento.

https://dictation.io/

‘gpci#}méc]

Speechnotes puede afiadirse como extension de Chrome, y también se puede descargar en formato
App para dispositivos Android.

Speechnotes

Tiene un disefio muy limpio e intuitivo con una parte central en la que se va transcribiendo el texto
flanqueado por dos columnas que son de gran ayuda: en la derecha aparecen descritos los comandos y ac-
cesos directos que se pueden utilizar para facilitar el dictado y en la de la izquierda estan todas las acciones
que se pueden realizar con el texto final: guardarlo, enviarlo por email, subirlo a Google Drive o imprimirlo,
entre otras.

https://speechnotes.co/es/

Fersonal Speechlogger Personal

Es muy similar a Speechnotes ya que comparten desarrolladores, Speechlogger Personal y también
cuenta con una version app para dispositivos Android. Sus creadores la presentan con dos ventajas com-
petitivas frente a herramientas parecidas: la puntuacidén automatica y la posibilidad de traducir los textos
transcritos a varios idiomas. Gracias a esta ultima funcion, Speechlogger Personal puede utilizarse para
traduccidon y comunicacién en otras lenguas.

https://speechlogger.appspot.com/es/


https://www.google.es/intl/es/docs/about/
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Registro de videos

Camtasia

Es una herramienta de facil uso que incluye muchas opciones. Tiene caracteristicas propias de la edi-
cion de video, como cortar y pegar planos o anadir distintas clases de transiciones. Ademas, puede exportar
a todos los formatos AVI, SWF, MP3, MP4, GIF, etc.

https://www.techsmith.com/video-editor.html
Jing
Jing

Es una herramienta muy sencilla que solo permite screencasts basicos (captura de pantalla y audios)
y no tiene funciones de edicion de video. No obstante, es un producto de calidad con una interfaz que, ade-
mas de intuitiva, tiene un disefio atrayente para el usuario. Si bien, solo permite trabajar en formato SWF.

https://jing.softonic.com/

Adobe Captivate

Este software, permite crear videos de gran calidad, complejos y con efectos. Utiliza un método de
captura propio y peculiar, ya que no realiza capturas de pantallas tal cual, sino que combina fondos estaticos
con movimientos vectoriales, por ejemplo del raton. Los resultados son de una impecable calidad técnica
y gran belleza plastica.

https://www.adobe.com/es/products/captivate/education.html

o Camstudio

Es un software open source o de codigo abierto que permite grabar nuestra pantalla en formato AVI
y afiadirle audio. No permite editar los videos resultantes, por lo que se tienen que grabar de video.

http://camstudio.org/

Screencast-O-Matic

Es una herramienta online y gratuita que permite crear video tutoriales sencillos. Soporta tres de los
formatos mas utilizados: MP4, AVI, FLV movie.

https://www.redeszone.net/2015/04/26/screencast-o-matic-manual-de-uso-gratis/


https://www.techsmith.com/video-editor.html
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Debut Video Capture

Se trata de un software gratuito muy completo que permite muchas opciones de edicion, como afiadir
nuestra propia imagen u otras tomadas con la cAmara web del equipo, montaje de planos, insercion de tran-
siciones y otros efectos, etc. Si bien, exige un proceso de aprendizaje sobre su funcionalidad.

http://www.nchsoftware.com/capture/index.html

Q

Es un programa de screencasting y eLearning para Microsoft Windows que puede ser usado para
crear demostraciones de software, simulaciones de software, y tests. Permite la exportacion de series
de imagenes, HTML pases de diapositivas, documentos (PDF, Microsoft Word, Excel), presentaciones
Microsoft PowerPoint, videos (AVI, MP4, WMV, WebM), Flash videos y simulaciones interactivas (AJAX,
Adobe Flash). Para e-learning o m-learning, Active Presenter puede empaquetar los contenidos en archivos
compatibles SCORM. Para las simulaciones de software puede usar movimientos de raton, clicks de boton
derecho o izquierdo o pulsaciones de teclas.

Active Presenter

También puede ser usado para convertir presentaciones de Microsoft PowerPoint a alguno de sus
formatos de salida con la pérdida de algunos efectos y animaciones y la conversion entre bastantes formatos
de video de forma indirecta.

https://atomisystems.com/activepresenter/

74

1 Movie Maker

Es un software que permite la edicion de videos, facilita la personalizacion de las grabaciones que se
han podido realizar con los programas anteriormente descritos.

https://www.movavi.com/es/support/how-to/windows-movie-maker-review.html?gclid=CjwKCA -
jwrqnY BRB-EiwAthnBFqSrGwdx6sAT7QFibtm82LFT-6fek9nP2K-loR1QwpH-3AZbey3DFRoCeRA-
QAvD BWwWE

=" ScreenFlow
Es software y un editor y un screen recording para Mac.

https://www.telestream.net/screenflow/overview.htm

iMovie

iMovie
Es un programa editor de videos disponible para Mac

https://www.movavi.com/es/support/how-to/imovie-for-windows.html?gclid=-
CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFieMmF7XXYalBjNSDHXha4pcxslCvtVYhG N
NMafvlYsQVrrW2PNxoCiMMQAvD BwE
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https://www.movavi.com/es/support/how-to/imovie-for-windows.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFieMmF7XXYa1BjNSDHXha4pcxslCvtVYhG_N_NMafvlYsQVrrW2PNxoCiMMQAvD_BwE
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Filmora
Es un programa editor de videos de facil uso
https://filmora.wondershare.es/

En sintesis, actualmente el usuario dispone de muchas herramientas que le van a facilitar el registro
de la informacion que quiera estudiar. Dichos programas permiten asimismo la transferencia de dicha in-
formacion a distintos tipos de registros (Word, Excel, MP4, etc...).

3. PREPARACION LOS DATOS EN UNA INVESTIGACION CUALITATIVA: TRATAMIENTO DE LA INFORMACION
La transcripcion de la informacion

La mayor parte de la investigacion cualitativa trabaja con datos que se han registrado a través de
audios o de videos, registros de opinion a través de cuestionarios online de pregunta abierta que pueden
ser objeto de registro de conversaciones. Hace unas décadas este tipo de registro implicaba utilizar mu-
cho tiempo en la recogida de la informacidn y en su posterior transcripcion y categorizacion. En la actua-
lidad determinados softwares (ATLAS.ti, NVivo, MAXQDA, etc.) van a permitir realizar este proceso
con mayor agilidad. Si bien el investigador después debera de comprobar los resultados a fin de depurar
dichos registros. Es decir, se debera seleccionar la informacion relevante para el objeto de la investiga-
cion de entre toda la registrada. Ademas, en todo momento se debera asegurar la confidencialidad de los
datos registrados y transcritos. Para ello, se recomienda omitir los nombres reales de los participantes
(Gibbs, 2012).

Seguidamente se va a presentar ejemplos de transcripciones de informacion.
Ejemplo 1

Transcripcion de informacion a través de grabacion en audio, técnica empleada en el procedimiento
de analisis de tareas. Tomado de Saiz (2000) p. 60.

Transcripcion de la interaccion entre una terapeuta y una alumna en la resolucion de una tarea:

- Terapeuta: “Te voy a explicar la tarea que hay que hacer. Primero la hago yo y tu la escuchas, luego
la haces ti y yo te ayudo un poquito y después la haces tu solita ;de acuerdo? ;lo has entendido?”

- Nifia: “La nina asiente”

- Profesora: “Mira la tarea de hoy tenemos que poner un gomet de color amarillo, un gomet de color
verde y después un gomet de color rojo jcual es la tarea que tenemos que hacer hoy? Tenemos que
pegar un gomet de color amarillo, uno verde y uno rojo”.

[XPS42]

- Niiia: “si

- Terapeuta: “Como lo vamos a hacer? Tenemos que pensarlo muy bien. Primero ponemos el amari-
llo, ahora el verde y luego el rojo. ;Como lo estoy haciendo, estoy siguiendo nuestro plan? Bien he
seguido el plan. Voy a hacerlo otra vez primero pongo el amarillo, luego el verde y por ultimo el rojo.
(,Como lo he hecho? Muy bien”.

- Terapeuta: “Ahora tienes que hacerlo tu solita. Venga yo te ayudo jhoy que tienes que hacer?
(Tienes que poner primero el...?”

- Nifa: “Amarillo”
- Terapeuta: “Después el...”

- Nifa: “El verde”


https://filmora.wondershare.es/
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Terapeuta: “Tienes que ponerlos al lado (la nifia los ha puesto en fila), igual que el modelo, no pasa
nada lo despegamos y empezamos otra vez”

Terapeuta: “Ahora cual tienes que poner”.

Niia: “rojo”

Terapeuta: “Ahora que tienes que hacer, tienes que poner...”
Nifia: “El amarillo”

Terapeuta: “Luegoel ...”

Niia: “verde”

Terapeuta: “Muy bien tienes que fijarte siempre en el modelo y ahora tienes que poner el...”
Terapeuta: “El rojo muy bien. Y ahora cual tienes que poner, el...”
Niifia: “El amarillo, yo me sé todos los colores, naranja y de todo”
Terapeuta: “;Como lo estamos haciendo?”

Nifia: “bien”

Terapeuta: “Después del amarillo jcual va?”

Nifia: pone el verde sin verbalizar

Terapeuta: “Muy bien y ahora”

Niiia: “pone el rojo sin verbalizar”

Terapeuta: “;Como lo hemos hecho?”

Nifia: “Bien”

Terapeuta: “Hasta ahora te he ayudado un poquito, pero ahora lo tienes que hacer tu solita, ;de
acuerdo?”

Niia: “Si” (lo va haciendo ella solita)

Niiia: “Mira que bien lo estoy haciendo”

Niiia: “Se me ha caido, esta un poco torcido, pero da igual”
Terapeuta: “Muy bien, ya has terminado, lo has hecho muy bien”.

Las transcripciones tienen que reflejar siempre el nombre del evaluador, la fecha, la hora y la dura-

cion de la grabacion. De esta forma se podran comparar y cotejar las grabaciones realizadas a un mismo
sujeto en distintas observaciones.

Ejemplo 2

También, se puede recoger informacion desde encuestas online con preguntas abiertas. Esta recogida

de la informacion es automatica y se puede realizar con herramientas gratuitas como Google encuestas o
bien linesurvey. También se puede utilizar la herramienta Microsoft Forms dentro del paquete Office 365.
Estos sistemas permiten descargar los datos en distintos formatos .csv, .xlsx, .xls, .ods entre otros.

Seguidamente, se expondran los pasos para la creacion de una encuesta en Microsoft Forms, la reco-

gida de datos, el Learning Analytics de los mismos y la recogida de datos cualitativos.

F

00L<]

=) Microsoft Forms


https://www.google.es/intl/es/forms/about/
https://www.limesurvey.org/es/
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Paso 4

Questionnaire Definition of profiles and Syllabus - Guardsdo

Preguntas Respuestas @

Questionnaire Definition of profiles
and Syllabus

This questionnaire i part of the validation process of the content of the training programme of the project co-funded by
501-KA220-SCH-000032661. I to assess the adequacy of the proposed training

modules within the Training Programme of the e€arlyCare-T project. Please evaluate the proposal presented by the

University of Burgos, which is the coordinating partner of the project.

The information about the training modules can be found i this link https://bitly/3MSVPSR.

the European Commission No. 2021

The data collected in this survey are not nominative and are only used for research purposes within the project “eEarly
Care Therapeutic Intervention Program". This project is co-financed by the Junta de Castilla y Leén and the European
Union through ERDF funds in development aid for test concept: Promotion of the valorisation and exploitation of
research results.

n accordance with Regulation (EU) 2016/679, General Data Protection Regulation, and OL. 3/2018, of § December, on
the Protection of Personal Data and guarantee of digital rights, we inform you that your personal data are processed by
THE UNIVERSITY OF BURGOS for the purpose of managing and maintaining the professional relations that bind us with
you. Your data may be transferred to the public entit necessary for of such
management and for the satisfaction of the legitimate interests pursued by both parties. This data processing is
ecessary to maintain this professional relationship. The data will be deleted at the end of the statute of imitation
periods established by law. and will only be kept for the purpose of dealing with possible claims. You may exercise your
rights of access, rectification, cancellation, opposition, portabilty and limitation of the processing of your data by
contacting the General Secratariat of the University of Burgos CIF: Q-0968272-E Address: Hospital del Rey s/n. CP 09001
Burgos. Spain, enclosing a copy of your ID card. As a public administration, we apply the technical and organisational
measures dictated by the National Security Scheme. This includes a series of recommendations to try to guarantee the
security of information systems and thus avoid theft, alteration or unauthorised access to data

Questionnaire Definition of profiles and Syllabus - Guardsdo

Preguntas Respuestas @
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Resumen

La preparacion de los datos es un aspecto esencial tanto en la investigacion cualitativa como en la
cuantitativa. En concreto, el investigador tiene que realizar un disefio previo de investigacion en el que
se incluya la pregunta o las preguntas de investigacion, dichas cuestiones tienen que ser precisas e incluir
claramente las variables que se pretende estudiar. Estas tienen que ser medibles. Asimismo, se tiene que
concretar cual de ellas van a ser las dependientes y cuales las independientes. En concreto, en la investi-
gacion cualitativa se tienen que utilizar elementos para la recogida de la informacion sistematicos y que
se apoyan en distintas fuentes como son audios, videos, etc. En este modulo se han presentado a modo de
orientacion distintas técnicas que se pueden utilizar. Seguidamente, se debera de categorizar la informacion
que se haya recopilado desde procesos de categorizacion que se relacionen directamente con las variables
definidas previamente. La categorizacion, va a permitir realizar un analisis de frecuencias de los elementos
objeto de estudio, en esta fase se debera realizar una depuracion y concretizacion de los datos recopilados.
Los instrumentos de evaluacion cualitativa también estan sujetos a hallar los indicadores de fiabilidad y de
validez de dichos instrumentos. En el ambito de la investigacion cualitativa es esencial la utilizacion de la
técnica de triangulacion. El objetivo final es asegurar la generalizacion de los resultados de la investigacion.

Asimismo, en este modulo se ha hecho un especial hincapié en la presentacion de la metodologia de
analisis de protocolos de pensar en voz alta, que consiste en la recopilacion de los dialogos de interaccion
entre el usuario y el con el fin de registrar dichas interacciones. Las técnicas de analisis de protocolos se
fundamentan en la categorizacion, desde el analisis del uso de las estrategias metacognitivas en distintos ni-
veles de complejidad. También, se ha abordado ejemplos para la elaboracion de encuestas a través de distin-
tos métodos online como Microsoft Forms que permiten elaborar encuestas en formato de respuesta abierta.

Glosario

Escatergrama: Diagrama de dispersion o grafico de dispersion que utiliza las coordenadas cartesia-
nas para mostrar los valores de dos variables para un conjunto de datos.
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Recursos
Web

Google Docs https://www.google.es/intl/es/docs/about/

Dictation https://dictation.io/

Speechnotes https://speechnotes.co/es/

Speechlogger Personal https://speechlogger.appspot.com/es/

Camtasia https://www.techsmith.com/video-editor.html

Jing https://jing.softonic.com/

Adobe Captivate https://www.adobe.com/es/products/captivate/education.html

Camstudio http://camstudio.org/

Screencast-O-Matic https://www.redeszone.net/2015/04/26/
screencast-o-matic-manual-de-uso-gratis/

Debut Video Capture http://www.nchsoftware.com/capture/index.html

Active Presenter https://atomisystems.com/activepresenter/

Movie Maker https://www.movavi.com/es/support/how-to/windows-mo-
vie-maker-review.html?gclid=CjwKCAjwrqnY BRB-EiwAthn-
BFqSrGwdx6sAT7QFibtm82LFT-6fek9nP2K-loR 1QwpH-3AZ-
bey3DFRoCeRAQAvVD BwWE

ScreenFlow https://www.telestream.net/screenflow/overview.htm
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iMovie https://www.movavi.com/es/support/how-to/imo-
vie-for-windows.html?gclid=CjwKCAjwrqnY BRB-EiwA-
thnBFieMmF7XXYalBjNSDHXha4pcxslCvtVYhG N
NMafvlYsQVirW2PNxoCiMMQAvD BwE

Filmora https://filmora.wondershare.es/
Microsoft Forms https://www.microsoft.com/es-es/microsoft-365/
online-surveys-polls-quizzes
linesurvey https://www.limesurvey.org/es/
Preguntas modulo I'V.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunra 1. La investigacion cualitativa puede utilizar

a) Técnicas directas.
b) Técnicas indirectas.
c¢) Técnicas reproductivas.

d) Tanto a como b.

Pregunra 2. La categorizacion de la informacion significa

a) La reduccion de datos.

b) La ordenacion de datos.

¢) Tanto a como b.

d) La interpretacion de datos.

Pregunra 3. La validez aparente se puede definir como:
a) analisis del instrumento de registro y de recogida de la informacion, tiene semejanza con la
validez concurrente y predictiva.
b) eleccion de las respuestas relacionadas con el objeto del estudio.
c¢) se relaciona con la relacion entre lo observado y la teoria que lo sustenta.
d) Todas ellas.

Pregunra 4. La fiabilidad diacrénica:
a) hace referencia a un unico método de observacion. Da lugar de forma continuada a una medida
invariante (frases, hechos o conductas).
b) implica similitud de las observaciones respecto de rasgos relevantes.

c) consiste en la estabilidad de una observacion a través del tiempo. Se relaciona con las
medidas repetidas para el registro de un hecho invariante en el tiempo.

d) Ninguna de ellas.

Pregunra 5. La siguiente definicion a qué concepto hace referencia “es una técnica que se utiliza
para analizar el grado de acuerdo o coherencia de un analisis observacional. Esta implica la utiliza-
cion de distintos procedimientos de observacion sobre un mismo hecho o situacion. Su objetivo es
incrementar la validez sobre las conclusiones respecto de un hecho observacional.”

a) Triangulacion.

b) Analisis observacional.

¢) Hecho observacional.

d) Procedimientos observacionales.
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MODULO 1V.2.1 INVENTARIO DE DESARROLLO EN EDADES TEMPRANAS. NUEVA
GUIA PORTAGE

Dra. Maria del Camino Escolar Llamazares
Departamento de Ciencias de la Salud
Universidad de Burgos

I. INTRODUCCION
Nueva Guia Portage (NPG) (2006). Wisconsin Portage Project.

e Guia Portage
oo Portage Guide

Portage Prrojet'l - & i
PO. Box 564 Nacimiento Birth
Portage, WI 53901 & & B
a Seis to Six

608-742-8811
www.portageproject.org

Se trata de un instrumento de evaluacion del desarrollo. Contiene objetivos que se basan en patrones
de crecimiento y desarrollo normal. Permite llevar a cabo un proceso de evaluacion a través de la observa-
cion desde el nacimiento hasta los 6 afios.

Los componentes de la Nueva Guia Portage (NPG) incluyen un método completo para:

- recopilar informacion a través de las observaciones esenciales,
- planificar estrategias individualizadas de ensefanza,

- registrar los progresos y

- compartir informacion con las familias.

Los rangos de edad que abarca la NPG, incluyen:
INFANCIA (INFANTE/NINO):

- Infancia Temprana, desde el Nacimiento a los 9 Meses
- Infancia Movil, 9 a 18 Meses
- Nifo, 18 a 36 Meses

PREECOLAR:

- Tres a Cuatro Afios
- Cuatro a Cinco Afios
- Cinco a Seis Afios
El rango de edad indica la edad aproximada en que la mayoria de los nifios demuestran haber logrado los
objetivos enlistados. Cada nifio avanza a su ritmo de desarrollo. Muchos nifios pueden desarrollar las habilida-
des en el orden que son enlistadas. Sin embargo, otros nifios, pueden saltarse objetivos y proceder de manera

impredecible o en algunos casos no haber logrado ciertos objetivos en su rango de edad. Cada rango de edad
esta diferenciado por colores y cada rango de edad incluye las cinco areas de desarrollo (Larson et al., 2006).

II. OBJETIVOS

Conocer el funcionamiento de la Nueva Guia Portage y su aplicacion practica en el contexto de la
Atencion Temprana.
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III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. MATERIALES QUE CONTIENE LA ESCALA

1.1. Guia de usuario

La Guia del Usuario (Figura 1) ofrece una vision general de los materiales y su organizacion, describe
en detalle los componentes individuales de la NPG y ofrece las instrucciones completas para el uso de esta.
Ademas, describe el proceso de planificacion a través de la observacion, la division por colores del conjunto
de actividades y rutinas y la participacion de los padres en el proceso de planificacion (Larson et al., 2006).

Guia Portage
Portage Guide

Nacimiento Birth
a Seis to Six

Guia del Usuario

INFANTE/NINO Y PREESCOLAR

INFANTE NACIMIENTO A 9 MESES
~ INFANTE MOVIL 9 A 18 MESES
NINO 18 A 36 MESES
PREESCHOLAR 3 A 4 ANOS
4 A 5 ANOS
‘i 5 A 6 ANOS

Figura 1. Portada de la Guia del Usuario

1.2. Tabla de Observacion y Planificacion (TOP)

La Tabla de Observacion y Planificacion (TOP) guia la observacion a los nifos a través de cinco
areas de desarrollo (que se sefialan mas adelante en el punto 2).

Guia
Portage
Nacimiento
a Seis
TABLA DE OBSERVACION ¥ PLANIFICACION
TOP HNIND 18 A 36 MESES
PREESCOLAR 1A 4 ANOS
P I 1A 5 ARDS
reecscCrl el
MNombre del Nifio
Fecha de Nacimiento (de. MNifio)
Mombre del CoidadorMacstro
Nombre del Ayudante/Maestro
Adio del Programa
MNombre del Cuidador/Maestno
Mombre del Ayudante/Maestro _

Figura 2. Portada de la Tabla de Observacion y Planificacion
La TOP esta dividida en dos rangos de edad:
- TOP Infante-Nifio. Cubre desde el nacimiento hasta los tres afios e incluye el rango de los 3 a 4 afios
para los nifios que, de acuerdo con su desarrollo, estan funcionando por encima de los 36 meses.

- TOP Preescolar. Cubre de los 3 a los 6 e incluye el rango de los 18 a 36 meses para aquellos
nifios que de acuerdo con su desarrollo funcionan por debajo de los 3 afios.
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La Tabla de Observacion y Planificacion esta disefiada para recoger informacion sobre el desarrollo
de cada nifio. Los datos de la evaluacion, reunidos mediante la observacion sistematica de los nifios durante
las actividades mas usuales, se utiliza para la planificacién semanal, y para anadir los datos necesarios para

el informe (Larson et al., 2006).

Para cumplimentar la TOP hay que escribir el nombre del nifio y su fecha de nacimiento sobre /a
portada (Figura 2), ya que el impreso TOP puede servir como registro a lo largo de diferentes afios. La
portada cuenta con diferentes espacios para indicar el profesional y el afio en el que se cursa el programa
(Larson et al., 2000).

Es bueno familiarizarse con los indicadores del desarrollo (items) (Figura 3) de las distintas areas de
desarrollo para los distintos rasgos de edad. Al familiarizarse con los indicadores, sera mas facil observar
habilidades en grupos. Los indicadores del desarrollo estan ubicados a la izquierda y estan numerados se-
cuencialmente en cada hoja del rango de edades (Larson et al., 2006).

labla de Observacion v Planificacion (TOP) a2
2
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Comunicacién/Lenguaje/Lectoescritura R el
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we ey
Area Aspectos a Considerar %
=]
2 Icach I Indica necesidades cor E 1 =i
Comunicacidg i i bl El vl el nifio se esta desarrollando =
palabras, sonidos o lentame &l puede comunicar sus RIS =
gestos: iral bafio, 1or medio de palabsas habladas. 1 ?

1

hambre, dolor
Utiliza vocabulario de » ) H 1
tamafio (grande, c El es capaz de hacer comparaciones visuales y
amafio (grande, chico, | puede poner palabras a esas comparaciones

pequeno) para describir

CO5A3

Su lenguaje se esta desarrcdlando-al punto gue
2 i FECONECE |0 inus ridicubo, Lo cuentos del |———
comentanos gEaciosos D, Seuss son Tavoritos

3 Serie de acciones o

Habla y
Lenguaje

ses ce dos o

4 Utiliza fi

tres palabras

5 Utiliza cerca de 50
palabras o signos del
lenguaje de seftas

6 Utiliza plurales

pllares

Comentarios:
Figura 3. Ejemplo de Indicadores del Desarrollo

Cada indicador del desarrollo cuenta con un apartado de Aspectos a Considerar (Figura 3) que faci-
litan al profesional de atencion temprana la observacion de los aspectos del desarrollo de cara a obtener un
conocimiento sobre el nifio y construir relaciones. El codigo del puntaje y la columna de la fecha de obser-
vaciones se encuentran al lado derecho (Figura 4). Las areas del desarrollo estan indicadas al lado izquierdo
de la pagina y estan separadas por barras de colores y espacios (Figura 3) (Larson et al., 2006).

CLAVE:
iempre o constantemente (¥
Ocasionalmente (O)
pbuede, no observado (N)
- Marca fecha y clave

OBSERVAYON
lerar Fechas fClave {

sta desarrollando
anicar sus
nalabras habladas.

w

Figura 4. Codigos de puntaje y fecha de observacion
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Hay que empezar la observacion evaluativa empleando el rango de edades que esta aproximada-
mente un afio por debajo de la edad cronoldgica del nifio o nifios en el grupo. Por ejemplo, si se esta con
un nifio o una clase de nifios entre los 18 a 36 meses, se empieza a observar en el rango de 9 a 18 meses.
Este proceso asegura que el nifio puede realizar todas las destrezas anteriores. Ademas, empezando con
destrezas que seguramente el nifio puede lograr, se inicia la evaluacion con resultados positivos, anima
al nifio, a sus padres, y a los profesionales también. Igual que el desarrollo de algunos nifios estara en el
rango por debajo (nacimiento a 9 meses), algunos estaran en el rango de 3 a 4 afos. La TOP da la flexi-
bilidad de moverse a través de los rangos de edades en cada area de desarrollo para cada nifo (Larson et
al., 2006).

Al calificar la hoja de observacion, se debe utilizar el codigo de observacion o clave que se en-
cuentra en la esquina derecha superior del TOP (Figura 4).

Estas anotaciones se pueden realizar mientras se observa a los nifios en su ambiente natural, parti-
cipando en actividades de juego individual, grupal o rutinario. Frecuentemente puede hacer arreglos en
el ambiente o facilitar la participacion del nifio en actividades o rutinas que permitan observar mas de un
indicador. Es importante que no se anote un item con un v, al menos que el profesional solo o junto con
un miembro de la familia esté seguro de que el nifio ha alcanzado el item. Si no se esta seguro, es mejor
calificar el item con una O o N y facilitar oportunidades adicionales para que el nifio practique (Larson
et al., 2000).

Se registra la fecha de observacion en la columna de Fecha de Observacion (Figura 4), junto al
item de evaluacion. Hay cuatro oportunidades para registrar observaciones durante un afio de programa.
Es interesante utilizar un boli de color diferente para cada periodo de cara a hacer mas facil el repaso de
datos (Larson et al., 2006).

Al final de cada pagina de evaluacion hay espacio para comentarios (Figura 3) donde anotar in-
formacion especifica de un item de evaluacion o de los logros del nifio o informacion adicional. Por
ejemplo, imprimir las letras que el nifio puede identificar. Cuando se califique el item con “O” se puede
utilizar el espacio para escribir una nota anecdotica acerca de la observacion, asegurando anotar la fecha
(Larson et al., 20006).

Se puede observar y evaluar al nifio en cada area de desarrollo en el orden mas conveniente. Sin
embargo, para la observacion de evaluacion inicial es aconsejable iniciar con el drea motora, ya que las
actividades motoras son mas faciles de observar. Esto facilitara el proceso de observacion/evaluacion.
Durante la observacion inicial, se evaltian las habilidades del nifio, comenzando con cualquier area de
desarrollo hasta que el nifio alcance por lo menos 75% o tres cuartos de las habilidades, dentro del area
de desarrollo que se esté evaluando. Si se esta anotando V en los tiltimos indicadores de desarrollo de un
area de desarrollo en un cierto rango de edad, se pasa al siguiente rango de edad para ese area de desa-
rrollo y se contintia evaluando (Larson et al., 2006).

La evaluacion debe concluir cuando el nifio es incapaz de dominar por lo menos 50% de las ha-
bilidades (anotaciones “O” o “N”) dentro de un rango de edad para ese area de desarrollo. Es razonable
pensar que si el niflo no puede alcanzar estos indicadores no podra lograr alcanzar los indicadores de un
rango de edad mayor. Es posible que el limite superior de habilidades que un nifio logre varie en todas
las areas de desarrollo. Por ejemplo, un nifio de 4 afios puede constantemente dominar indicadores en el
rango de edad de 4 a 5 afios para Comunicacion, Organizacion Sensorial y Desarrollo Social Emocional
y no lograr constantemente alguno de los indicadores del rango de la edad de 5 a 6 afios. En Actividad
Motriz Intencional y Exploracion/Aproximaciones hacia el Aprendizaje, sin embargo, este nifio puede
alcanzar constantemente la mayor parte de los indicadores en el rango de 5 a 6 afos. Este proceso ayuda
a conocer el aprendizaje de cada nifio y sugiere areas de adquisicion de nuevos aprendizajes (Figura 5)
(Larson et al., 20006).
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Figura 5. Ejemplo de TOP cumplimentado

Se deben evaluar todas las areas de desarrollo para conseguir una imagen de los indicadores de
desarrollo que el nifio este realizando constantemente, los indicadores que el nifio realiza ocasionalmente
y los indicadores de desarrollo que el nifio atin no hace. Esta informacion es basica y sirve para planear
las actividades y las interacciones que reforzaran el desarrollo de cada nifio de forma individual (Larson
et al., 2000).
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Igualmente, es importante que los profesionales de atencion temprana tengan entrevistas con los
padres, para que compartan su perspectiva acerca del desarrollo del nifio. Con esta informacion se puede
iniciar el documento de la Planificacion del Nifio y la Relacion Familiar. Los padres tendran la oportunidad
de planear objetivos y darle forma a un plan individual para su hijo con el profesional de atencidon temprana.
Este proceso incluye compartir observaciones de las fortalezas del nifio en cada area de desarrollo (Larson
et al., 2000).

La observacion y recopilacion de datos es un proceso continuo en los programas de estimulacion
temprana. Cada programa establecera periodos de observacion especificos para recoger datos con la TOP
(otofio, invierno, primavera y verano) (Larson et al., 20006).

Cuando se esté haciendo la segunda y la tercera observacion dentro el programa anual, se inicia la
evaluacion con las ultimas “O” y “N” previamente registradas y estableciendo el progreso de cada nifio, al
cambiar a v en donde el nifio esté realizando la habilidad en ese momento. Los items donde el nifio tenga
mas “0”y “N” que V (50%) se convertiran en los indicadores de desarrollo a trabajar en la siguiente plani-
ficacion y enfoque individual (Larson et al., 2006).

1.3. Conjunto de Actividades e Interacciones

El conjunto de Actividades e Interacciones son dos libros que se corresponden uno con la TOP de
Infante/Nifio y otro con la TOP de Preescolares (Figura 6).

Guia Portage

Portage Guide
Nacimiento Birth

ACTIVIDADES E INTERACCIONES & Seis to Six

Preescolar

NINO 18 A 36 MESES
PREESCHOLAR 3 A 4 ANOS
4 A 5 ANOS
5 A 6 ANOS

Figura 6. Portada del libro de Actividades e Interacciones

El proceso de evaluacion proporciona un marco de referencia acerca del desarrollo del nifio y las
hojas de actividades e interacciones ofrecen al profesional de atencion temprana innovadoras ideas, acti-
vidades y estrategias para el desarrollo de habilidades a través de la rutina diaria, que se pueden ampliar e
individualizar en funcion del lugar de intervencion y del estilo del profesional (Larson et al., 2006). Estas
ideas se pueden incorporar a las planificaciones semanales.

Las hojas de Actividades e Interacciones estan organizadas exactamente de la misma manera de la
TOP. Hay 6 rangos de edad por color, de nacimiento a 9 meses, 9 a 18 meses, 18 a 36 meses, 3 a 4 afios, 4 a
5 afios, 5 a 6 afios. Como se ha comentado hay un libro encuadernado en forma espiral para Infantes/Nifios
y otro para Preescolares (Larson et al., 20006).

Cada actividad del libro esta enumerada y codificada por color de forma que se corresponde con el
indicador de desarrollo enumerado en la TOP.

Por ejemplo, si decide trabajar con un nifio en el item 1 en el rango de 18 a 36 meses, podremos tras-
ladarnos a la seccion del libro de Hojas de Actividades e Interaccion y encontrar la actividad para el item
1. En la parte superior de cada hoja esta el nombre del area a desarrollar, los habilidades y el indicador y el
numero correspondiente. En la parte inferior de la hoja se encuentran las tablas de color y el rango de edad
(Larson et al., 2000).
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Comunicacién/ Lenguaje/ Lectoescritura
Area Del Desarrollo: Comunicacion
o L (ECE DES CON PALABRAS, SONIDOS O GESTOS: IR AL BANO, HAMBRE, DOLOR

sPor Qué Es Importante Esto?
A ésta edad, el nifio debe de comunicarse a través de modos mas efectivos que por llorar. Al manifestar sus
necesidades a traves de palabras, sonidos o gestos, el nifio aprende el poder de comunicacion ¥ la manera en que
le afecta directamente.

Actividades Interactivas:

Reforzando: Todavia estoy aprendiendo acerca de esto que se llama comunicacién. Cuando respondes a mis
palabras, sonidos o gestos constantemente, me doy cuenta de qué necesito hacer para lograr mis objetivos. Pronto
me dar€ cuenta que el uso de palabras serd una manera de comunicarse ripida y efectiva,

. Actividades De La Rutina Diaria:

Cambio de Pafial/Uso del Bajio: ;Me doy cuenta si mi pafial esta sucio? Te puedo avisar al jalarlo y ensefiarte.
Te pudiera decir Guacala. S1me cambias el pafial, sabré que me comunique adecuadamente. Me puedes ayudar
diciéndome, Oh! Necesitas que te cambie de paiial. Estds sucio.

Stesta’Hora de Dormir: ;Te expreso sefiales de cansancio? Pudiera frotarme mis ojos o ir por mi sabana. Estos
pueden ser sefiales que te doy para decirte que necesito una siesta. Cuando dices, es hora de ir a dormir me estis
ayudando a conocer palabras que debo usar. Tus palabras también confirman que me estoy comunicando bien.

18 a 36 eses PORTAGE GUIDE: BIRTH TO SIX © 2006 Portage Project

Figura 7. Ejemplo de Hoja de Actividades e Interaccion
Cada hoja de Actividades e Interacciones incluye:
JPor Qué Es Importante Esto?

Esta frase explica por qué la destreza, indicador de desarrollo o conducta es importante en el desa-
rrollo del nifo. Las Actividades Interactivas son estrategias utilizadas por el profesional y/o por el padre o
tutor para aumentar su relacion e interaccion con el nifio (Larson et al., 2006).

Actividades Interactivas y Actividades de la Rutina Diaria estan redactados como si el nifio estu-
viera hablando, por ejemplo, Cuando estamos jugando, por favor permiteme tomar mi tiempo para ajustar
mi cuerpo para lanzar la pelota. Mis movimientos son lentos cuando aprendo una destreza nueva o dificil.
Este estilo se utiliza para dar la perspectiva del nifio acerca de la conducta o habilidad (para verlo desde su
punto de vista) (Larson et al., 2006).

Las Actividades Interactivas son utilizadas en todos los rangos de edad, pero hay un fuerte énfasis
en estas estrategias en los primeros tres afos. Las estrategias interactivas incluyen: tocar, alertar, ampliar,
pausar, relacionarse, tomar turnos, posicionarse, seguir al lider, imitar, recoger informacion, reforzamiento,
descripcion del juego del nifio, novedades, leyendo las pistas del nifio y ajustando el ritmo (Larson et al.,
2006).

Las Actividades de la Rutina Diaria son ideas de actividades para el profesional que puede utilizar en
las actividades diarias de clase. Las ideas propuestas son un punto de inicio en la planificacion e individua-
lizacion para los nifios y no son recursos de planificacion completa. Estas ideas de actividades se pudieran
adaptar y ampliar en funcion de la experiencia del profesional de atencion temprana y entre los recursos
adicionales a su disposicion (Larson et al., 2000).

1.4. Material de Apoyo

Los materiales de apoyo incluyen una variedad de impresos que apoyan el proceso de planificacion
una vez que se ha completado la evaluacion.
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1.4.1. El Impreso de Planificacion Semanal (Impreso 2)

El equipo de profesionales de atencion temprana utiliza los resultados de la evaluacion y la informacion
dada por los padres cuando crean sus planes semanales, utilizando El Impreso de Planificacion Semanal que
se encuentra al final del TOP (Figura 8) para desarrollar planes grupales semanales (Larson et al., 2006).

El Impreso de Planificacion Semanal .
IMPRESO
uidadorMaestro Samana de
Metas del grupo:

sarvollo Meta:

os idividuzles con los iniciales del nifio.)

Figura 8. Impreso de Planificacion Semanal

Se trata de hojas reproducibles que junto con el instrumento de evaluacion ayudan al profesional de
atencion temprana a planificar las actividades diarias e individualizadas para cada nifio. Este impreso se
encuentra en la parte trasera de cada TOP (Larson et al., 2006).

El Impreso de Planificacion Semanal, detalla planes sobre actividades diarias, rutinas, y transiciones
utilizando las hojas de actividades y sus propias ideas de planificacion. Utiliza informacion del Impreso
Grupal (Figura 9) para planear estas actividades. Por ejemplo, basado en la informacion recopilada en el
impreso de Desarrollo Socio-Emocional se tendra que planear algunas actividades de Desarrollo Juego
Social. Asi como, incorporar adaptaciones necesarias para ciertos nifios (Larson et al., 20006).

PORTAGE GUIDE: BIRTH TO SIX GUIA DEL USUARIO

Impreso Grupal para Preescolar

Desarrollo Socio-Emocional

4 a5 Afios 5 a6 Aiios

Respuesta
Rel Emocional [s] DJs AEC |Rel

Respuesta
Emocional 10 DJS AEC
s

Jason 1
Danika 2
Jack 3

Kendra 4
Chantell ]
Carmen : . ;
Jee 7
8
9 : Relaciones — Rel
Respuesta Emocional ~ R Emo

Interacciones con Otros — 10
Desarrollo del Juego Social  —DJS
Auto-Expresion Creativa -

Figura 9. Ejemplo de utilizacion de la informacion del Impreso Grupal
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Por ejemplo, durante la actividad de grupos pequefios, planea poner en pares ID y KA (iniciales de
los nifios) con un compafero, quien pueda modelar las conductas de tomar tumos (Figura 10) (Larson et
al., 2006).

El Impreso de Planificacion Semanal

Cuidador/Maestro Semana de: _
Metas del grupo:
1. Area de Desarrollo: Meata: 2. Area de Dasarrallo:

|. Planificacién para Interaccionces, Acividades y Rutinas (Se indica planes para nifios
idividual
Lunes iartes . Miercoles
Efu'ggi" Lea libro, 10 Ladybugs !
Papel y marcadores
Dibuja y conta Lady-
bugs '

Actividades .
Especiales cuenta obfetos (1-7)

enGrupo  Cuenta frijoles y
Pequeic  piedras
- muestrd como contar
- trabajan en pares

Actividacles
en Espacios
Abiertos

Figura 10. Ejemplo de utilizacion del Impreso de Planificacion Semanal (1)

En la parte posterior de El Impreso de Planificacion Semanal, se puede escribir cambios ambientales
basados en las necesidades del grupo de nifios. Utiliza la sugerencia de asegurar que haya de uno y medio
a dos cosas por nifio que hacer en cada centro de aprendizaje. En el area de Vivencia Familiar donde cuatro
nifios pueden jugar, dispone de acerca de seis a ocho articulos para jugar, escogiendo aquellos que sean del
interés de los niflos (Figura 11) (Larson et al., 2006).

El Impreso de Planificacion Semanal iccainoa

Il. Estratégias Cenerales Relacionadas con Metas:

III. Planificacién para el Medio Ambiente

Area de Familia Area del Are Area de Blogues
Pone una tienda - caballete, piniura,
de zapatos. cosas papel de colores, tijeras,

incluyen una seleccion  pegamento y marcadores.
de zapatos, caja de
cambio, banguete,
cartel, teléfono, papel
y lapices.
Area de Biblicteca Area de Comida . Area de Cambio de Fanal

Figura 11. Ejemplo de utilizacion del Impreso de Planificacion Semanal (2)

1.4.2.  El documento de la Planificacion del Nifio y la Relacion Familiar (Impreso 1)

Se trata de un impreso diseiiado para compartir informacion de la evaluacion entre padres y profesio-
nales de cara a establecer las metas y planes anuales. Este impreso se encuentra en la parte trasera de cada
TOP y es fotocopiable para usar en su programacion (Figura 12) (Larson et al., 2006).
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Planificacién del Nifio y la Relacion Familiar

IMPRESO o

Mombre del N Fecha de Nacimdento Fecha
Cuidladar/Mapstrm is L
I. Lo que ha observado la familia: Fuerzas y Esperanzas
Il. Destrezas el Nino Esta Desarrollando
Areas de D Ideas para apopar estas destrezas en el centro: leheass

COMUNICACHIMUENCUAGELECTL
Pl as:

Trabajando coa:

DESARROILLEY SOCIAEMOTIONAL

Fusarzas

rabajandn con

xpoyar estas destroras an el hogar:

Figura 12. Portada del documento de Planificacion del Niiio y la Relacion Familiar

1.4.3. El cartel NPG

Es un poster que expone visualmente las areas de desarrollo y fortalezas a través de todos los rangos
de edad. En una cara del poster se expone para el rango de edad Infantes la evolucion del desarrollo en cada
categoria, y en la otra cara del poster se expone lo mismo, pero para el rango de edad Preescolar (Larson

et al., 2006).

1.4.4. El Impreso Grupal (GSF)

Es un instrumento que proporciona el desarrollo de todos los nifios en su grupo y asiste en la planifi-
cacion de actividades e interacciones en los grupos de nifios (Figura 13) (Larson et al., 2006).

IMPRESO GRUPAL

Preescolar

Nombre del Nifio

Fecha de Nacimiento (del Nifo)

MNombwe del Cuidador/Maesiro

Guia
Portage
Nacimiento
a Seis

MM

PREESCOLAR

18 A 36 MESES

1A ANDS

Nombe del Ayudante/Maestro

Afi del Programa

INSTRUCCONE

Figura 13. Portada del Impreso Grupal

5 EN LA PASTA UILTISMA
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El Impreso Grupal da una visualizacion del desarrollo del grupo y ayuda a determinar los indicadores
con los cuales se iniciaria la planificacion de las actividades, centros de aprendizaje, rutinas e interacciones
para la semana. Después de cada periodo de observacion, se debe utilizar el impreso para compilar las v de
los nifios (las habilidades que siempre realizan y de forma consistente) en cada area de desarrollo (Figura
14) (Larson et al., 2006).

Comunicaciin/Lenguaje/lectoescritura

19236 Memes | oo {25 anse s Notas:

Figura 14. Indicadores del Impreso Grupal

Las instrucciones de uso son:

- Anotar el nombre del nifio en la parte izquierda de la hoja

- Con una marca texto, se destaca cada cuadro que corresponda a los indicadores de desarrollo
(items) marcados de la evaluacion TOP del nifio
- Actualizar conforme los nifios logren nuevas conductas al destacar con marca textos la hoja de
grupo
Esta hoja vez una completada se puede utilizar para la planificacion. Localiza indicadores y habili-

dades que no estén destacados, indicando que no pueden realizar el item o no ha sido observado, Os y Ns
(Figura 15) (Larson et al., 2006).

PORTAGE GUIDE: BIRTH TO SIX GUIA DEL USUARIO

Impreso Grupal para Preescolar

Desarrollo Socio-Emocional

4 a5 Aios 5 a 6 Aiios

Respuesta Respuesta
Rel Emocianal s] DJS  AEC [Rel Emocional 0 DS AEC
=

Jason
Danika

Jack -

Kendra , |
Chantell

Carmen

Jee

. = abbreviaciones:  Relaciones — Rel
Respuesta Emocional — R Emo
10 | .- p Interacciones con Otros —I10
T Desarrollo del juego Social  —DJs

Auto-Expresién Creativa

Figura 15. Ejemplo de cumplimentacion del Impreso Grupal

Esta hoja completada se puede utilizar para comenzar la planificacion. Se localizan indicadores y
habilidades que no estén destacadas, lo que indica que no se puede realizar el item o no ha sido observado,
“O” y “N”. Entonces se planificaran actividades grupales que den la oportunidad a los nifios de practicar
esas habilidades.

La imagen visual también ayuda a ver los huecos en el aprendizaje y sefiala la necesidad de indivi-
dualizar ciertas actividades (Larson et al., 20006).
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2. HABILIDADES QUE MIDE LA NUEVA GUIA PORTAGE

La Nueva Guia Portage mide 5 areas de desarrollo. Cada una de estas areas contiene sub-habilidades
o conductas mas especificas. Dividir las areas no significa que estén aisladas una de otra, de hecho, es inevi-
table que coincidan todas las areas. Por otra parte, las conductas ya presentes en una o mas areas de desa-
rrollo a menudo sirve de prerrequisito que le permiten al niflo tener éxito en otra area (Larson et al., 2006).

Cada area de desarrollo cuenta con un conjunto de categorias/habilidades mas especificas (ver Figura 16).

ELABIL

COMUMNICACIONS DESARROLLO
LEMGUAJELECTOESCRITURA, SOCIO-EMOCTIOMAL
1. Comunicacidn Relaciones

2. Habla y Lenguaje
3. Lectura Inicial

EXPLORACICNS
APROKIMACIONES HACIA
EL APRENDIZAJE

. Desarrolio Perceptual
(Discriminacidn, causa y Efecto)

- Respuesta Emaocional
Interaccidnes con Otros
Desarrollo del |uego Social
- Auto-Expresidn Creativa

T

ACTIVIDAD MOTORIZ
INTEMCIOMAL
1. Motricidad Gruesa
{locomocidn, equilibrio,
roordinacion, habilidades de

2. Exploracicn maovimiento)
(Macimiento a 9 meses) cidad F |
. . ’ 2. Motricidad Fina (alcanzar,
3. Permanencia de Objeto tomar con la mano, soltar,
‘ ; v
19278 meses) habilidades de manipular con
4. Pensamiento Critico la mana)
5. Matemdticas Iniciales 3. Independencia/Auto-Cuidada
* contar 4, Escritura Inicial
- concepto numérico
(mds, menos, pocg, une mas) ORGANIZACION
- eomprensidn (emparejar, SEMNSORIAL
correspondencia de uno a _ Sentidos
uno, cantidad, tiempo) - auditivo [oir]
B, Ciencias

- gravedad ¥ movimiento
[vestibular)

- misculos y articulaciones
[propinceptivol

-+ tocar— (tactil)

+ visual (ver)

2. Auto-Repulacidn
{intarno y externo)

Figura 16. Areas de desarrollo con el conjunto de categorias/habilidades

Cada una de estas categorias o sub-habilidades contiene a su vez un numero determinado de indica-
dores de desarrollo (items, conductas) numerados de forma consecutiva a lo largo de las distintas areas de
desarrollo y categorias/habilidades (Larson et al., 2006) (Figura 17).

CLAVE:
Siempre o constantemente (‘/]
Ocasionalmente (O)
No puede, no observado  (N)

Comunicacién/Lenguaje/Lectoescritura
Marca fecha y clave

A . OBSERVATION
Area Aspectos a Considerar Fechas . Glave

Emparejar requiere discriminacion, una
habilidad necesaria para la lectura y escritura.

Lectura 7 Encuentray empareja
Inicial Oobjetos que son iguales

|
|
|

8 Encuentra cierto libro
1 pedirselo y escucha
| cuento durante

de 5 a 8 minutos

Los nifos disfrutan de la repeticién de sus
cuentos favoritos y su atencién aumenta
gradualmente.

Una vez que el cuento es familiar, el nifo
tendrd las palabras y la informacién para
describir lo que esta pasando en la historia.

9 Habla de la accion en
ibros con imagenes

J_um—:-_;ym—.r.l‘w}r.,d

Comentarios:

Figura 17. Ejemplo de indicadores de desarrollo del area Comunicacion/Lenguaje/Lectoescritura
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Los indicadores de desarrollo o items son solo una muestra de las habilidades representativas que
los niflos desde el nacimiento a los seis afos tipicamente logran, pero no contiene todas las conductas que
el nifo desarrollara. Las conductas identificadas en una categoria especifica se pueden relacionar con otras
habilidades, por lo que es muy importante observar el rango completo de conductas mientras observa a los
nifios. Algunas areas de desarrollo tendran categorias con mayor peso en cierto rango de edad que en otro,
esto se debe a que esta es la edad en la que el nifio experimenta un gran avance. Por ejemplo, en el hablay el
lenguaje habra menos objetivos en el rango de Nacimiento a Nueve Meses y en cambio habrd mas objetivos
en el rango de 18 a 39 meses (Bluma et al., 1976; Larson et al., 20006).

Las cinco areas de desarrollo son:

2.1. Comunicacién/Lenguaje/Lectoescritura

Uno de los grandes logros para un nifio desde que nace hasta los seis afios, es el desarrollo del lengua-
je (verbal o por sefas) y la habilidad de comunicarse con otros. El nifio comienza a aprender el habla y el
lenguaje al escuchar y al observar cuando las personas se comunican a su alrededor. Comienza a hacer so-
nidos, después a balbucear y finalmente las palabras empiezan a aparecer. La comprension del vocabulario
y del lenguaje, precede al uso de este, los gestos o el sistema de sefales le permite comunicarse con otros.
Nosotros usamos el lenguaje oral o por sefas para entender el lenguaje escrito que proporciona la base para
todas las interacciones a través de la lectoescritura. El desarrollo de la lectoescritura incluye el reconoci-
miento de dibujos y de palabras impresas, habilidades de lectura temprana utilizadas en la comunicacion
(Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

2.2. Desarrollo Socio-Emocional

Este area de desarrollo subraya la importancia de las interacciones entre padres-hijo y cuidadores/
maestros nifo. Incluye la habilidad del nifio para separarse de los adultos que le son familiares, e interactuar
con sus iguales y adultos a través del juego social, rutinas familiares y experiencia en la comunidad. A me-
dida que el nifio desarrolla habilidades sociales descubre que puede provocar cambios en el ambiente (causa
que las cosas pasen en su mundo). Las conductas en todas las areas de desarrollo son iniciadas y fortalecidas
a través del uso de las interacciones sociales apropiadas. El desarrollo emocional incluye el crecimiento de
su sentido de ser €1, la respuesta emocional, la creatividad en la auto-expresion y auto-control (Bluma et al.,
1976; Larson et al., 20006).

La Nueva Guia Portage junta las areas de desarrollo social y emocional ya que hay una significante
coincidencia. A medida que las relaciones del nifio se desarrollan y crecen con familiares y cuidadores/
maestros, adquiere mas confianza en si mismo y en sus habilidades. Lo que facilitara que en un momento
dado generalice estas conductas cuando se encuentra con un grupo de personas mas grande (Bluma et al.,
1976; Larson et al., 20006).

2.3. Exploracién/Aproximaciones hacia el aprendizaje

El Area de Exploracion/Aproximaciones Hacia El Aprendizaje se refiere al pensamiento del nifio o a
la habilidad cognitiva de recordar, descubrir a través de sus sentidos, procesar, resolver problemas, evaluar
ideas, organizar y usar informacion para desarrollar un pensamiento critico o razonar. Al principio de la
vida del nifio, sus respuestas son solo imitaciones de otros (Larson et al., 2006).

Mas adelante el nifio dard su propia respuesta e identificard la mejor respuesta a la informacion que
conoce y recuerda. El desarrollo de conceptos especificos que requieren pensamiento critico o razonamien-
to incluidos en estas areas son ciencias y habilidades tempranas de matematicas tales como contar, concep-
tos numéricos y la comprension (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

2.4. Actividad Motriz Intencional

La Actividad Motriz Intencional se refiere a la habilidad del nifio para coordinar los movimientos
gruesos y finos del cuerpo, incluyendo el desarrollo de la pre-escritura (Larson et al., 2006).
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También incluye las habilidades de autocuidado y habilidades que encaminan a la independencia.

Algunos ejemplos de habilidades motoras gruesas incluyen gatear, correr, saltar y lanzar una pelota.
Algunas actividades de motricidad fina son refinamientos de las habilidades motoras gruesas. Por ejemplo,
coger un objeto y modificar la postura de la mano, de usar toda la mano a usar la pinza para cogerlo. Hacer
la pinza con los dedos es una habilidad fina muy importante y necesaria para armar rompecabezas y utilizar
marcadores y lapices. Algunos rangos de edad tienen un nimero limitado de habilidades motoras finas; sin
embargo, esto se equilibrara con habilidades mas amplias de autoayuda y escritura temprana, que también
requieren del uso de habilidades motoras finas, pero mas complejas por su uso natural (Bluma et al., 1976;
Larson et al., 2006).

Las habilidades motoras son importantes por dos razones:

- proveen una manera para expresar habilidades en las otras areas de desarrollo, tales como auto-
confianza y la creacion de las relaciones interpersonales;

- y por otro lado las investigaciones sobre el desarrollo cerebral apoyan la conexion entre las
habilidades motoras, el desarrollo social, y el desarrollo cognitivo y del lenguaje.

2.5. Organizacion Sensorial

La Organizacion Sensorial incluye el proceso de recibir, integrar y organizar la informacion sensorial
que ayuda al nifio dar sentido al mundo en el que vive y conduce a una auto-regulacion de las funciones de
su cuerpo y sus conductas. Los nifios pequefios reciben informacion usando todos sus sentidos: tacto, oido,
olfato, vista y movimiento. A medida que se desarrollan, los nifios aprenden a controlar tanto a si mismos
como a su entorno a través de respuestas organizadas a esta informacion sensorial (Bluma et al., 1976;
Larson et al., 2006).

Las habilidades de escritura temprana son parte del desarrollo de las habilidades de lectoescritura y
aunque se describen en las actividades con propdsito motor esto no significa que sean unicamente habilida-
des motoras (Bluma et al., 1976; Larson et al., 20006).

3. RESULTADOS QUE SE PUEDEN OBTENER

El conocimiento del desarrollo infantil obtenido a través de esta guia es util para los profesionales de
la atencion temprana de cara a determinar y evaluar diferentes aspectos del nifio referentes a su desarrollo,
y proporciona la posibilidad de plantear y desarrollar actividades que conduzcan a la adquisicion de destre-
zas, habilidades y capacidades, en los nifios (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

Por otra parte, ayuda a conocer diferentes caracteristicas del desarrollo propias de los nifios de eda-
des comprendidas entre los 0-6 afios atendiendo a los siguientes aspectos: lingiliisticos, motores, sociales,
cognitivos, socioemocional y los referidos a la autonomia personal (Larson et al., 2006).

A través de la NPG:
- Se pueden identificar caracteristicas propias de un nifio de una determinada edad a través de la
interaccion directa.

- Permite observar y registrar pautas de comportamiento del nifio a partir de la informacion reco-
gida de distintos registros.

- Posteriormente se pueden analizar e interpretar los resultados obtenidos.

Resumen

La Nueva Guia Portage (NPG) es un instrumento de evaluacion del desarrollo. Contiene objetivos
que se basan en patrones de crecimiento y desarrollo normal. Permite llevar a cabo un proceso de evalua-
cion a través de la observacion desde el nacimiento hasta los 6 afios.
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Los rangos de edad que abarca la NPG, incluyen: INFANCIA (INFANTE/NINO): Infancia Temprana,
desde el Nacimiento a los 9 Meses; Infancia Movil, 9 a 18 Meses; Nifio, 18 a 36 Meses; y PREECOLAR:
Tres a Cuatro Afios; Cuatro a Cinco Afios; Cinco a Seis Aflos

La NPG cuenta con una serie de documentos:

1. La Guia del Usuario ofrece una vision general de los materiales y su organizacion, describe los
componentes individuales de la NPG y ofrece las instrucciones completas para su uso. Ademas,
describe el proceso de planificacion a través de la observacion, la division por colores del con-
junto de actividades y rutinas y la participacion de los padres en el proceso de planificacion
(Larson et al., 2006).

2. La Tabla de Observacion y Planificacion (TOP) guia la observacion a los nifios a través de
cinco areas de desarrollo que son: * Comunicacion/Lenguaje/Lectoescritura; * Desarrollo
Socio-Emocional; * Exploracion/Aproximaciones hacia el aprendizaje; * Actividad Motriz
Intencional; * Organizacién Sensorial. La Tabla de Observacion y Planificacion estd disenada
para recoger informacion sobre el desarrollo de cada nifio. Los datos de la evaluacion, reunidos
mediante la observacion sistematica de los nifios durante las actividades mas usuales, se utiliza
para la planificacion semanal, y para afiadir los datos necesarios para el informe (Larson et al.,
2000).

3. El conjunto de Actividades e Interacciones son dos libros que se corresponden uno con la TOP
de Infante/Nifio y otro con la TOP de Preescolares.

4. Las hojas de Actividades e Interacciones estan organizadas exactamente de la misma manera de
la TOP. Hay 6 rangos de edad por color, de nacimiento a 9 meses, 9 a 18 meses, 18 a 36 meses,
3 a 4 afios, 4 a 5 afios, 5 a 6 afios. Hay un libro encuadernado en forma espiral para Infantes/
Nifios y otro para Preescolares (Larson et al., 2006). Cada actividad del libro esta enumerada y
codificada por color de forma que se corresponde con el indicador de desarrollo enumerado en
la TOP.

La NPG cuenta con una serie de documentos de apoyo:

1. El Impreso de Planificacion Semanal se encuentra al final del TOP y sirve para desarrollar pla-
nes grupales semanales (Larson et al., 2006). El equipo de profesionales de atencion temprana
utiliza los resultados de la evaluacion y la informacion dada por los padres cuando crean sus
planes semanales, utilizando este impreso.

2. El documento de la Planificacion del Niiio y la Relacion Familiar (Impreso 1). Se trata de un
impreso disenado para compartir informacion de la evaluacion entre padres y profesionales de
cara a establecer las metas y planes anuales. Este impreso se encuentra en la parte trasera de
cada TOP y es fotocopiable para usar en su programacion (Larson et al., 2006).

3. El cartel NPG. Es un poster que expone visualmente las areas de desarrollo y fortalezas a través
de todos los rangos de edad. En una cara del poster se expone para el rango de edad Infantes la
evolucion del desarrollo en cada categoria, y en la otra cara del poster se expone lo mismo, pero
para el rango de edad Preescolar (Larson et al., 2006).

4. El Impreso Grupal (GSF). Es un instrumento que proporciona el desarrollo de todos los nifios
en su grupo y asiste en la planificacion de actividades e interacciones en los grupos de nifios
(Larson et al., 20006).

En resumen, a través de la NPG, los profesionales de atencion temprana pueden: a) identificar ca-
racteristicas propias de un nifio de una determinada edad a través de la interaccion directa; b) observar y
registrar pautas de comportamiento del nifio a partir de la informacion recogida de distintos registros; y
posteriormente ¢) analizar e interpretar los resultados obtenidos.

Glosario

Tabla de Observacion y Planificacion: Documento que permite recoger informacion sobre el desa-
rrollo de cada nifio. Los datos de la evaluacion, reunidos mediante la observacion sistematica de los nifios
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durante las actividades mas usuales, se utiliza para la planificacion semanal, y para afadir los datos nece-
sarios para el informe.

Actividades Interactivas: Estrategias utilizadas por el profesional y/o por el padre o tutor para au-
mentar su relacion e interaccion con el nifio.

Rutina Diaria: Situaciones de aprendizaje que los nifios y nifias realizan diariamente, de forma
estable y permanente.

Indicadores de Desarrollo: Destrezas como dar los primeros pasos, sonreir por primera vez y decir
“adios” con la mano. Desde el nacimiento hasta los 5 afios, los nifios deberian alcanzar indicadores del de-
sarrollo en relacion con la forma en que juegan, aprenden, hablan, actian y se mueven.

Observacion Evaluativa: Técnicas de observacion permiten evaluar los procesos de aprendizaje en
el momento que se producen; con estas técnicas los docentes pueden advertir los conocimientos, las habili-
dades, las actitudes y los valores que poseen los alumnos y como los utilizan en una situacion determinada.
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Preguntas modulo 1V.2.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. La Nueva Guia Portage (NPQG) se trata de un instrumento:
a) De evaluacion del desarrollo con objetivos que se basan en patrones de crecimiento y
desarrollo normal.

b) De evaluacion del desarrollo con objetivos que se basan en patrones de crecimiento y desarro-
llo disfuncional.

¢) De evaluacion del desarrollo a través de la observacion desde el nacimiento hasta los 8 afos.

d) De evaluacion cognitiva con objetivos que se basan en patrones de crecimiento y desarrollo
normal.
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Pregunta 2. La Tabla de Observacion y Planificacion (TOP) de la Guia Portage:
a) Cubre desde el nacimiento hasta los tres afos e incluye el rango de los 3 a 4 afios para los nifios
que, de acuerdo con su desarrollo, estan funcionando por encima de (TOP Infante-Nifio).

b) Cubre de los 3 a los 6 e incluye el rango de los 18 a 36 meses para aquellos nifios que de acuer-
do con su desarrollo funcionan por debajo de los 3 afios (TOP Preescolar).

c) Esta disefiada para recoger informacion sobre el desarrollo de cada nifio.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 3. A la hora de cumplimentar la Tabla de Observacion y Planificacion (TOP)
a) Hay que empezar la observacion evaluativa empleando el rango de edades que esta aproxima-
damente seis meses por debajo de la edad cronologica del nifio.

b) Es bueno familiarizarse con los indicadores del desarrollo (items) de las distintas areas
de desarrollo para los distintos rasgos de edad.

c) Esimportante seleccionar bien el rango de edad en cada area de desarrollo para cada nifio pues
de lo contrario pueden aparecer dificultades para moverse a través de los rangos.

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

Pregunta 4. La evaluacion a través de la hoja de observacion debe concluir:
a) Cuando el nifio es incapaz de dominar por lo menos 25% de las habilidades (anotaciones “O”
0 “N”) dentro de un rango de edad para ese area de desarrollo.

b) Cuando el nifio es incapaz de dominar por lo menos 75% de las habilidades (anotaciones “O”
0 “N”) dentro de un rango de edad para ese area de desarrollo

¢) Cuando el nifio es incapaz de dominar por lo menos 50% de las habilidades (anotaciones
“0” 6 “N”) dentro de un rango de edad para ese area de desarrollo.

d) Cuando el especialista en Atencion Temprana lo considere oportuno.

Pregunta 5. En la recogida de datos a través de la hoja de observacion:
a) Se deben evaluar todas las areas de desarrollo para conseguir una imagen de los indicadores de
desarrollo que el nifio este realizando constantemente.
b) Se deben evaluar los indicadores que el nifio realiza ocasionalmente.
¢) Se deben evaluar los indicadores de desarrollo que el nifio atin no hace.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 6. En la observacion y recopilacion de datos:
a) Es importante que los profesionales de atencion temprana tengan entrevistas con los padres,
para que compartan su perspectiva acerca del desarrollo del nifio.

b) Con la informacién recogida a través de los padres se puede iniciar el documento de la
Planificacion del Nifio y la Relacion Familiar.

¢) Los padres tendran la oportunidad de planear objetivos y darle forma a un plan individual para
su hijo con el profesional de atencion temprana.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 7. Las hojas de Actividades e Interacciones estan organizadas exactamente de la misma
manera de la TOP. En concreto:

a) Hay 6 rangos de edad por color, de nacimiento a 9 meses, 9 a 18 meses, 18 a 36 meses, 3 a 4
afnos, 4 a 5 afios, 5 a 6 afos.

b) Cuentaconun libro encuadernado en forma espiral para Infantes/Nifios y otro para Preescolares.
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c¢) Cada actividad del libro esta enumerada y codificada por color de forma que se corresponde
con el indicador de desarrollo enumerado en la TOP La generalizacion de los aprendizajes.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 8. En relacion a la hoja Impreso Grupal:

a) Da una visualizacion del desarrollo del grupo y ayuda a determinar los indicadores con los
cuales se iniciaria la planificacion de las actividades, centros de aprendizaje, rutinas e interac-
ciones para la semana.

b) Después de cada periodo de observacion, se debe utilizar el impreso para compilar las de los
nifios (las habilidades que siempre realizan y de forma consistente) en cada area de desarrollo.

c) Esta hoja vez una completada se puede utilizar para la planificacion. Localiza indicadores y
habilidades que no estén destacados, indicando que no pueden realizar el item o no ha sido
observado, Os y Ns.

d) Todas las respuestas anteriores son verdaderas.

Pregunta 9. La Nueva Guia Portage mide 5 areas de desarrollo. Cada una de estas areas contiene
sub-habilidades o conductas mas especificas. Estas cinco areas de desarrollo son:

a) Comunicacion/Lenguaje/Lectoescritura; Desarrollo socio-emocional; Exploracion/
Aproximaciones hacia el aprendizaje; Actividad Motriz Intencional; Organizacion
Sensorial.

b) Cognicidn; Desarrollo socio-emocional; Exploracion/Aproximaciones hacia el aprendizaje;
Actividad Motriz Intencional; Organizacion Sensorial.

¢) Comunicacion/Lenguaje/Lectoescritura; ~ Desarrollo  socio-emocional;  Exploracion/
Aproximaciones hacia el aprendizaje; Actividad Motriz Intencional; Desarrollo muscular.

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

Pregunta 10. A través de la Nueva Guia Portage (NPG):
a) Se pueden identificar caracteristicas propias de un nifio de una determinada edad a través de
la interaccion directa.

b) Permite observar y registrar pautas de comportamiento del nifio a partir de la informacion
recogida de distintos registros.

c) Posteriormente se pueden analizar e interpretar los resultados obtenidos.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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I. INTRODUCCION

El Modulo V hace referencia al estudio de los hitos mas representativos del desarrollo humano en el
periodo evolutivo de 0-6 afios. Ademas se abordara su relacion con estrategias de intervencidon temprana
desde el punto de vista de la prevencion primaria y secundaria.

I1. OBJETIVOS
a) Conocer los hitos mas representativos del desarrollo humano en el periodo evolutivo de 0-6 afios.

b) Conocer estrategias de intervencion temprana en el periodo 0-6 afios.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. INTRODUCCION

El anélisis del desarrollo evolutivo humano ha tenido en las dos ultimas décadas un avance importan-
te respecto de las fechas de adquisicion de algunas habilidades, especialmente cognitivas, de comunicacion
y de resolucion de problemas. La causa es el avance en los instrumentos tecnologicos de medida y de obser-
vacion. Dicho avance ha permitido a la Psicologia del desarrollo comprobar que determinadas habilidades o
capacidades adelantaban la fecha de adquisicion. Si bien, el esquema de Piaget (1952) sigue siendo valido
como punto de referencia sobre la evolucion del desarrollo humano.

Datos experimentales (Goswami, 2008) ponen de manifiesto que los bebés desde su nacimiento
muestran capacidades de percepcidon y accion. Dichas habilidades les van a permitir desarrollar un senti-
do del entorno y de la interaccion con ellos mismos. Por ejemplo el bebé al verse en el espejo adquirird
conciencia perceptiva de su propio cuerpo. Al igual que cuando oye los latidos del corazon, la respiracion,
siente un dolor, su propia voz o se mueve. Los bebés desarrollan la percepcion de si mismos al experimentar
sensaciones multimodales o intermodales respecto de su propio cuerpo (la quietud, el movimiento, el silen-
cio, los ruidos que el mismo produce, el hambre, el dolor, los sentimientos de comodidad, alegria...). Antes
de los dos meses los nifios disponen de un repertorio de respuestas sociales muy limitado, y sus interac-
ciones sociales carecen de reciprocidad. Hacia los nueve meses se experimenta un cambio importante. Los
bebés comenzaran a manifestar ansiedad ante la presencia de extrafios, o la tendencia a incluir a los adultos
en la exploracion de los objetos fisicos. La forma de interaccion mas comtn de los padres o de las figuras
de crianza con sus bebés es la repeticion y el reflejo especular de sus emociones: interacciones cara a cara y
feedback de las emociones. El reflejo especular emocional es una fuente de autoconocimiento porque les da
la posibilidad de ver y de objetivar como afecta a los demads lo que sienten en su interior, se exterioriza, y el
sujeto de interaccion social lo refleja o lo devuelve luego hacia €1 de nuevo. Los adultos ofrecen a los bebés
una “simulacién emocional” a través de las respuestas en los intercambios cara a cara. La comprension de
uno mismo va acompanada de la comprension de los demas. Segiin Gibson (1979) el percibir el entorno
significa co-percibirse a uno mismo. En estos momentos la autopercepcion es inseparable de la percepcion
de los objetos. Cualquier percepcidon implica el punto de vista del perceptor. Asi pues, la percepcion de los
objetos conllevarad una autopercepcion y desarrollara también una co-percepcion. Saber algo sobre algo es
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inseparable de saber algo sobre uno mismo (co-cognicion). En todo este proceso perceptivo es esencial el
desarrollo de la permanencia de objeto y de la permanencia de uno mismo en el medio. Los bebés van plani-
ficando con relacion a una serie de metas previstas, buscando y desarrollando estrategias cada vez mas pre-
cisas para llevarlas a efecto. Aunque las capacidades perceptivas en los recién nacidos sean aun incipientes
posibilitaran una base esencial para la elaboracion y la expresion del primer conocimiento fisico. Los bebés
pasan de ser meros espectadores activos que atienden a sonidos y a imagenes a ser transformadores activos
del mundo de los objetos, con una accion y una exploracion directas que ellos mismos inician (importan-
te transicion del primer al segundo afio de vida). Entre el nacimiento y los 6 meses los nifios desarrollan
nuevas formas de aprehender los objetos fisicos y pasan de una exploracion predominantemente oral hacia
los 2 meses a una compleja combinacion de la inspeccién manual, oral y visual que aparece entorno a los
cuatro meses de edad junto con el inicio de una coordinacion correcta y sistematica de la mano y la vista.

2. TEORIAS ACTUALES MAS REPRESENTATIVAS DEL DESARROLLO HUMANO

Seguidamente, se expondran de forma resumida las teorias mas representativas del desarrollo huma-
no desde una perspectiva actualizada.

2.1. Teoria sobre los origenes de la mente (Donald, 1991)

La mente simbdlica y aculturada de los seres humanos evolucion6 desde la mente episodica de los
primates no humanos la cual resolvia situaciones ligadas al tiempo (inmediatas) a una mente que transcen-
deria lo inmediato, mente mimética capaz de producir actos conscientes y figurativos intencionales y de
afiadir consciencia y planificacion. Con el lenguaje y los signos convencionales hablariamos de una mente
mitica de naturaleza simbolica y aculturada. La evolucion de la mente episodica caracterizaria el nivel de
cognicion de la mente humana. La mente en un inicio, mas primario, operaria en el aqui y en el ahora.
Posteriormente conforme fuese adquiriendo la simbolizacion seria capaz de planificar y reflexionar sobre su
propia cognicion. También, seria capaz de representarse el estado mental de personas y de situaciones en el
mundo (como son, como fueron, como deberian de ser y como seran). En el desarrollo humano la primera
ontogenia va de los 2 a los 9 meses, transcurre de la mente mimética a la mente simbdlica (Gomez, 2007).

2.1.1. Aprendizaje y desarrollo

Los bebés tienen una temprana propension a aprender. Desde que nacen aprenden a usar su propio
cuerpo para producir o reproducir un efecto en el entorno. El condicionamiento clasico y el operante lo han
explicado desde el desarrollo de las reacciones circulares secundarias de Piaget (1952), éstas reflejan la
plasticidad conductual. Las experiencias tempranas de aprendizaje y originan nuevas formas de conducta
y de condicionamiento en la primera infancia y contribuyen al desarrollo del bebé. Los bebés no son sus-
ceptibles a cualquier estimulo, aprenden lo que les motiva y lo que pueden aprender. El aprendizaje por
condicionamiento depende de cambios evolutivos:

* El repertorio de acciones del bebé
* Sus contactos postural y motor
* Sus motivos para comunicarse

* Sus motivos para aprender

El condicionamiento desempeia un papel esencial en la configuracion de la vida emocional y es un
importante vehiculo de cambio conductual, de respuestas aprendidas y de habitos buenos y malos. Este
forma parte de la supervivencia del recién nacido. Las acciones que tienen unas consecuencias agradables
tienden a repetirse. Los sucesos que se asocian al placer también suelen buscarse. Si bien, las acciones que
tienen unas consecuencias dolorosas tienden a eliminarse. El ser humano suele evitar los sucesos asociados
al dolor (la ley del efecto de Thorndike, 1932). En la motivacion el placer es la base de la ley del efecto,
maximo placer y minimo dolor. El cerebro humano ha desarrollado su propio sistema de recompensas y
fabrica su propio placer mediante sustancias quimicas inductoras muy adictivas que eliminan el dolor.
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Se puede hacer referencia a dos teorias explicativas, la del desarrollo del bebé la cual entiende el
desarrollo como un continuo (fases sucesivas) y la teoria que comprende el desarrollo como un proceso
discontinuo (transiciones clave). Seguidamente, se va estudiar cuales son los mecanismos que subyacen en
los procesos evolutivos. En la Tabla 1, se muestra un esquema del proceso del cambio.

Tabla 1. Analisis del proceso de cambio.

Qué cambia Cémo cambia Por qué cambia
Desarrollo madurativo
Procesos evolutivos Mecanismos Estimulacion
contextual

Los procesos y los mecanismos exigen unas explicaciones evolutivas que van mas alla de la simple
descripcion. En cualquier explicacion causal siempre hay un elemento de juicio. Los mecanismos causa-
les interaccionan y en dicha interaccion confluirdn mecanismos fisiologicos, psicologicos y culturales. La
prediccion en términos de investigacion hace referencia a las correlaciones evolutivas entre fendmenos que
se observan en diferentes niveles y los dominios de funcionamiento. Existe una correlacion entre el desa-
rrollo de determinadas regiones del cerebro y las conductas especificas del mundo, y entre el desarrollo del
lobulo cortical frontal y la aparicion de la permanencia de objeto (Diamond, 1990). Asi como una relacion
evolutiva entre las distintas formas de atender a los estimulos visuales en los inicios de la primera infancia
y las posteriores destrezas cognitivas o patrones de funcionamiento intelectual (Colombo, 1993). A modo
de sintesis se puede afirmar que en el desarrollo humano en el primer afio de vida se pueden diferenciar dos
revoluciones, la de los dos meses y la de los nueve meses, inicio de la simbolizacion.

2.1.2. Teorias sobre el desarrollo del Bebé

Otras teorias del desarrollo hablan de la indeterminacion de este. Se puede diferenciar la teoria del
caos y la teoria de los sistemas dinamicos. Para la segunda la conducta del bebé, al igual que cualquier otra,
seria el resultado de una compleja interaccion entre un gran numero de sistemas que funcionan simulta-
neamente y se distribuiria en diferentes niveles. Desde un nivel inferior del funcionamiento del cerebro,
muscular y del esqueleto o motivacional hasta niveles superiores de funcionamiento (perceptivo, emocional
y cognitivo). La aplicacion de esta teoria al funcionamiento del bebé no permitiria una explicacion muy
causal “El desarrollo de la conducta del bebé seria esencialmente un ensamblaje blando, el resultado de
un proceso interactivo (fluido) dentro de multiples sistemas paralelos y distribuidos a todos los niveles de
funcionamiento. No se basaria en percepciones “duras” de unas estructuras modulares ni en un tipo de
“hombrecillos” u homunculos que desde la cabeza del bebé determinaria qué se va a desarrollar a continua-
cion. Estos cambios son basicamente la expresion de unas multiples variables de control que interactian de
forma cadtica en todo momento y a todos los niveles de funcionamiento del bebé” (Rochart, 2004 p. 276).
En medio de este caos los investigadores han buscado unos procesos evolutivos constantes que se manifies-
tan a todas las edades con independencia de los dominios de desarrollo:

* La equilibracion
* La autoorganizacion

» Los sistemas dinamicos del desarrollo infantil

La equilibracion: el bebé comparte con otros organismos el equilibrio dindmico entre él y el entor-
no. Los organismos en el proceso de equilibracion pasan por periodos de relativo equilibrio seguidos de
otros de desequilibrio que se acompafian de acciones que estdn mas o menos disefiadas para recuperar el
equilibrio (homeostasis). Los bebés pues son sistemas de ciclo abierto que se reinventan continuamente y
desarrollan nuevas formas de ajustarse a las perturbaciones medio-ambientales, un sistema de ciclo abierto
es una fuente de transformaciones novedosas e internas. Piaget (1952) propuso un modelo constructivista
del desarrollo en el que sefialaba unas fases sucesivas y progresivas para explicar los procesos reales que
subyacen a la transicion de una fase a otra, y que explico desde el modelo de la equilibracion. Para €l en el
desarrollo del bebé, se producen procesos de interaccion entre fendémenos de asimilacion y acomodacion.
La asimilacion seria la capacidad de incorporar objetos o acciones a estructuras ya existentes. La acomo-
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dacion, seria la tendencia a modificar la propia accion con el fin de asimilar mas objetos y situaciones a lo
que el bebé ya domina o conoce. Las fuerzas de asimilacién y acomodacion estan en una constante co-acti-
vacion y conducen a conductas novedosas, en concreto a organizaciones nuevas de accion y a la cognicion.
En el desarrollo ambas fuerzas alcanzan un cierto tipo de equilibrio general y cada una corresponde a las
fases piagetianas del desarrollo del bebé. En cada una de las fases se producen unas modificaciones de los
esquemas asimilatorios mediante la acomodacion dentro de una transformacion del orden general de la
fase. Estos son microcambios frente a los macrocambios que se producen en el paso de una fase a otra (la
auto-organizacion). Este proceso de equilibracion supone de forma implicita que la actividad de los bebés
estructura su desarrollo. Sin embargo, existen otras teorias que afirman que los sistemas sensoriales y mo-
tores pueden integrarse no como resultado de una laboriosa estructuracion, sino debido a causas periféricas
como el funcionamiento paralelo vinculado al tiempo de los sistemas manual, visual y postural. Asi pues,
los patrones evolutivos se autoorganizan. Cada vez mas los investigadores de la Primera Infancia apuntan
al proceso de unas formas nuevas autoorganizadoras para explicar como se desarrollan los bebés (Thelen
y Smith, 1994). La autorregulacion nace de multiples interacciones diferenciadas entre subsistemas indi-
viduales. Los ciclos bioldgicos expresan la existencia de un proceso de autoorganizacion en la naturaleza
en la que la simple interaccion de sistemas multiples a distintas escalas de funcionamiento crea un patron.
Algunos autores proponen que el primer desarrollo de las acciones funcionales como: coger cosas, gatear,
andar son un ensamblaje autoorganizado que se origina en los movimientos espontaneos que el cuerpo
puede realizar. Los patrones pueden variar (velocidad, amplitud y trayectoria) pero todos tienen una marca
que les hace reconocibles (patalear, gatear). Thelen y Smith (1994) y Goldfield (1995) lo explican desde
un enfoque de sistemas dinamicos. Para ellos los patrones de acciones sensoriales y motrices podrian apa-
recer muy pronto en el desarrollo como una autoreorganizacion. Cada variable que interviene en un patrén
de accion cambia a lo largo del tiempo. Las nuevas formas de conducta en vez de estar determinadas por
un mando central también podrian surgir de sistemas multiples que se desarrollan unos al lado de otros en
constante interaccion. Las nuevas conductas en el desarrollo del bebé pueden corresponder en parte a un
cambio organizativo dirigido por una serie de estabilizadores y desestabilizadores (Goldfield, 1995). El
cambio seria en parte periférico y tendria una causalidad distribuida. Este no estaria ni prescrito ni centrali-
zado en forma de estructuras cognitivas ocultas o de mando superior (Smith y Thelen, 1993). El proceso de
autoorganizacion pues desempeia su papel en la determinacion de la conducta y del desarrollo del bebé. No
obstante, ni el modelo de la equilibracion ni el de la autoorganizacion ofrecen ideas so6lidas sobre alguno de
los principios generales por los que se guia el desarrollo del bebé, ya que no analizan lo que seria la causa
o lo que impulsaria su desarrollo.

2.1.3. Del nacimiento a los dos meses

La conducta del nifio al nacer se puede describir como la expresion de unos sistemas de accion prea-
daptados que se adaptan para aprovechar los recursos del entorno vital. Dichas conductas son un repertorio
complejo que se va a complicar cada vez mas. El sistema de accion del bebé al nacer actualmente se con-
sidera como un sistema abierto al aprendizaje y flexible (ingiere alimento, pero también explora objetos),
el succionar no es algo automatico depende de los estados conductuales del bebé (duerme, esta despierto,
tiene hambre...) y de la calidad del estimulo oral (sabor, textura), asi como de las conductas que a conti-
nuacion se explicitan:

* Rooting (busqueda)

* Orientacion

* Dar patadas

» Seguir con la vista

* Succionar

Son pues sistemas complejos y abiertos. Los nifios nacen preadaptados para aprovechar los aspectos

vitales de su entorno (personas, alimento y novedad perceptiva). Como ya se ha visto existe un co-disefio
evolutivo entre determinadas expresiones faciales que denotan emociones concretas desde el nacimiento.

Los mecanismos perceptivos van a permitir al bebé percibir estas expresiones, entenderlas e interpretarlas
como expresiones empaticas. Asimismo, los nifios nacen con un elevado grado de preparacion para com-
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portarse habilmente en el medio tanto en su constitucion fisiologica como en su funcionamiento conductual.
La limitacion principal del recién nacido el actuar en el aqui y en el ahora. En este momento el bebé aun
no muestra signos de planificacion ni estudio sistematico del entorno. El mundo del recién nacido no es un
mundo contemplativo ni conversacional. Demuestra comodidad y bienestar, pero esencialmente lo hace de
forma involuntaria, en un mundo que va del estado de calma al de intensa agitacion sin la anticipacion o si-
mulacion de lo que va a pasar después. El bebé desde la etapa fetal aprende y desarrolla destrezas nuevas que
trascienden su repertorio conductual basico. En el sistema de accion preadaptado hay mucho espacio para la
plasticidad conductual. Los recién nacidos tienen un escaso control sobre lo que experimentan a su alrede-
dor y dentro de ellos mismos. Después de esta fase los bebés superan el caracter directo e inmediato de los
sistemas de accion preadaptados con los que llegan al mundo. La fase del recién nacido termina cuando los
nifios comienzan a distanciarse de los sucesos y las situaciones perceptivas para alcanzar un mayor control
sobre ellos. Superan la inmediatez y son capaces de reflexionar sobre ella, hacia las seis semanas de vida. En
ese momento se inicia los precursores de la planificacion desde la realizacion de acciones teniendo en cuenta
un objetivo evidente y no una respuesta inmediata a situaciones del entorno. Es decir, los bebés comienzan
a desarrollar la intencionalidad. Hacia el segundo mes los nifios se abren al mundo que les rodea, aparece la
primera sonrisa provocada socialmente. La aparicion de la sonrisa social es uno de los primeros indicios de
la distancia mental que diferencia los actos intencionales de los automaticos o aleatorios. Los bebés a medida
que se hacen menos dependientes del estimulo empiezan a adoptar una actitud conversacional y contemplati-
va por lo que estan mas tiempo despiertos y atentos (Wolf, 1987). Con esta nueva situacion surge una nueva
variedad de sistemas de accion planificados que no van unidos simplemente a un estimulo, sino que se basan
en la coordinacion deliberada de medios-fines para conseguir los objetivos previstos:

* Alcanzar un objeto novedoso
* Quitar algo para ver un objeto
* Encontrar nuevas formas de contactar con algo
* Reproducir un suceso perceptivo interesante
No obstante, hay que tener en cuenta que hacia las 20 semanas de gestacion el repertorio conductual
del feto es semejante al del neonato, ya que éste succiona, agarra, mueve los ojos, traga y patalea. Existe
pues una continuidad conductual entre el desarrollo prenatal y el postnatal (Prechtl, 1987). Estos descu-

brimientos forman la base del desarrollo de la accion intencional, que seria la primera caracteristica del
desarrollo cognitivo de la primera infancia.

2.1.4. La revolucion de los nueve meses.

Se inicia la comprension de como se relacionan los bebés con las personas y con los objetos que les
rodean. En este periodo desarrollaran las competencias triadicas. Los nifios hacia los nueve meses empiezan
a tratar de entender a los demas como agentes intencionales:

* Reconocen a las personas como ellos mismos

* Planifican sus acciones

* Realizan acciones de forma deliberada

» Comienzan a referirse a las otras personas socialmente

* Tienen en la mente la expresién emocional de los demas, mientras planifican acciones o inten-
tan comprender una situacion novedosa del entorno

La comprension por parte del nifio de que los demas hacen planes intencionales lleva su potencial
de aprendizaje a nuevos niveles. Aparece la capacidad de cooperar y aprender a compartir con los demas e
inician los gestos declarativos:
 Sefalar
* Seguir con la mirada
* Intentar controlar la atencion de los otros
* Intentar compartir con los otros un interés por los objetos y los sucesos del entorno
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Los nifios comienzan a implicar a los demas y éstos al nifio para construir temas de conversacion
compartidos sobre las cosas que rodean su relacion. Es el paso de la intersubjetividad primaria a la secun-
daria. Es decir, un sentido de experiencia compartida con relacion a los objetos y a los sucesos del mundo.
Comienza el interés del nifio por construir un mundo compartido al que uno puede:

* Referirse

* Descubrir

» Aprender

* Comprender
* Esclarecer

Todo ello en colaboracion con los otros, es por lo que se ponen en marcha todos los principales mo-
tores de transmision cultural:

* La enseflanza
» La cooperacion en la resolucion de problemas
* El lenguaje

La aparicion de la intersubjetividad secundaria y del lenguaje son sincronicos y correlacionan en el
desarrollo de las competencias triadicas como son:

* Las pautas de atencion conjunta
* Los gestos declarativos

Ambos (pautas de atencion conjunta y gestos declarativos) van a anunciar la emision de las palabras
conversacionales (Tomasello y Farrar, 1986). Aqui el desarrollo del lenguaje se entiende desde su aspecto
pragmatico, éste requiere que el nifio entienda al otro como agente intencional y también como un agente
potencial que puede comprender de forma conjunta las cosas del mundo mediante signos arbitrarios como
son las palabras. Asi entendido el desarrollo del lenguaje es referencial y cumple una funcion comunicativa
dependiendo del notable avance de la intersubjetividad secundaria. El lenguaje anuncia el final de la prime-
ra infancia en el periodo preverbal del desarrollo del nifio.

2.2. Cognicion y desarrollo de la empatia en la Primera Infancia. Implicaciones terapéuticas.

2.2.1. Cognicion fisica: el descubrimiento de los objetos.

Para Piaget (1952) el primer desarrollo de la exploracion de los objetos es el proceso basico por el
que los ninos adquieren el conocimiento fisico y representan el mundo de los objetos mas alla de la inme-
diatez de la experiencia perceptiva. Las investigaciones piagetianas sugerian la posibilidad de que existiese
cierto conocimiento fisico previo que sirviese de guia a los bebés en la exploracion propia y auto-iniciada
de los objetos. En los origenes del conocimiento fisico, los bebés muestran desde el nacimiento una orga-
nizacion de las modalidades sensoriales. Desde una edad temprana son capaces de percibir de forma inter-
modal y de ajustar las diferentes modalidades. Con anterioridad a las actividades manuales muestran un
conocimiento y un razonamiento fisico, como la busqueda sistematica de objetos ocultos que Piaget (1952)
documento en sus clasicas observaciones sobre la permanencia de objeto. Los bebés desde una edad muy
temprana manifiestan un conocimiento de los objetos desde la atencion visual sistematica que les prestan.
Para Piaget, los bebés so6lo empiezan a reconocer en los objetos la cualidad de la permanencia de objeto a
partir de los nueve meses. No obstante, Baillargeon (1993) indic6 que estas limitaciones podrian explicarse
mas por causas de competencia motriz que por limitaciones cognitivas. El concepto de objeto, seria el re-
sultado de una operacion mental que es separable de la experiencia sensorial. Los bebés pues poseen ciertos
rudimentos sobre el concepto de objeto. Los cuales le van a permitir hacer previsiones mucho antes que la
busqueda manual del objeto. Elizabeth Spelke (1985, 1991, 1998), en sus diversos experimentos demostrd
que los bebés al menos desde el cuarto mes, parecen saber que los objetos:

1. Existen de forma continua en el espacio y se mueven siguiendo trayectorias conectadas (desde
el principio de la continuidad).
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2. Ocupan espacio de forma exclusiva, sin que los objetos coincidan en el mismo lugar exacto
(principio de solidez).

3. Se mueven de forma independiente a menos que estén en contacto fisico con otro objeto (prin-
cipio de la no accion a distancia).

Por ello, se puede concluir que desde una edad temprana la representacion del objeto es dindmica no
solo estatica e implica actividades mentales. Desde que nacen, los bebés normalmente se fijan mas en los
objetos en movimiento que en los objetos estaticos. También, desarrollaran el concepto de numero desde
una edad temprana, atendiendo a dos propiedades: la carnalidad y la ordinalidad. También desde edades
tempranas los bebés percibiran, memorizaran, clasificardn y por ende iniciaran la conceptualizacion sobre
los objetos y las cosas. Entenderan los objetos como una serie o un grupo de cosas (cosas con un aspecto
parecido, cosas que suenan de forma semejante, cosas que tienen atributos parecidos...). Las acciones
de los nifios son el reflejo directo de su competencia cognitiva. Existen distintos tipos de conocimiento
que tienen que ver con el desarrollo de las estrategias cognitivas y metacognitivas (Flavell, 1985): “saber
como” frente a un “saber qué”, parece ser que ambos tipos de conocimiento se desarrollan en paralelo y
no de forma secuencial como decia Piaget. Un conocimiento fisico precoz pertenece al conocimiento del
“saber qué”, es decir en términos de Flavell (1985) seria un conocimiento conceptual. Si bien, la teoria de
las prestaciones (que trata de explicar la conceptualizacion del objeto) tiene en cuenta que el conocimiento
fisico se debe enmarcar en unas limitaciones funcionales. Para Gibson (1979) la percepcion y la accion no
se pueden considerar por separado. Se entenderian pues dos tipos de conocimiento fisico uno perteneceria a
la percepcion y el control directos de las cosas practicas que se pueden hacer con los objetos (“saber como”)
y el otro a la representacion indirecta de lo que son los objetos, de lo que les ocurre (“saber qué”).

2.2.2. Cognicion social y desarrollo de la empatia.

La cognicion social se puede interpretar como el proceso por el que los individuos desarrollan la ca-
pacidad de observar, controlar y prever la conducta de los demds. Dicha capacidad implica diversos grados
de comprension desde la distincion perceptiva de los rasgos caracteristicos de las expresiones emocionales
hasta la representacion compleja de las intenciones y las creencias (teoria de la mente). La cognicion so-
cial conlleva la lectura de afectos, emociones ¢ intenciones. Ademas de las caracteristicas que hacen que
las personas sean especificamente diferentes de los objetos. Todo lo cual se dirige a la comprension de un
mundo privado o disposicional. El sentido de la experiencia compartida en términos de intersubjetividad
(Trevarthen, 1989) implica una diferenciacion basica entre el yo y los otros. El sentimiento de experiencia
compartida (“empatia”), es una capacidad proyectiva de comprension social decisiva para la comprension
de los demas. Los nifios desarrollaran unas destrezas sociales desde una edad muy temprana. Asi pues, las
personas proporcionan al bebé encuentros perceptivos mas ricos que cualquier otro objeto del entorno.

2.2.3. Desarrollo cognitivo y del lenguaje en el periodo preoperacional.

Durante el periodo preoperatorio (de los 24 meses a los 7 anos aproximadamente) el nifio va
consolidando una serie de habilidades ya iniciadas en el periodo sensoriomotor (de los 0 a los 24 meses
aproximadamente) a la vez que va adquiriendo nuevas destrezas. En este periodo el nifio ha adquirido
ya la capacidad de representar, si bien su desarrollo no se ha completado atin ya que precisara de otros
sistemas de representacion como por ejemplo el lenguaje. En este periodo se producira un desarrollo
importante del lenguaje y sobre todo su insercion dentro de las acciones del propio sujeto y de las de los
otros. Desde la perspectiva vygotskiana el lenguaje es un vehiculo privilegiado de cognicioén y va a per-
mitir al sujeto representar con palabras los conceptos, las relaciones interconceptuales y las secuencias
interactivas tanto con objetos como con personas. Esta adquisicion facilitara al nifio el paso del mundo
de la experimentacion al mundo de la deduccion. Asimismo, las ultimas investigaciones en desarrollo
evolutivo han puesto de manifiesto otra de las adquisiciones importantes de este periodo como es el desa-
rrollo de la teoria de la mente (Woodruff, Premack y Kennel, 1978; Woodruff y Premack, 1979; Wimmer
y Perner, 1983). Los primeros autores en introducir este concepto fueron Woodruff y Premack (1979)
en sus trabajos con primates no humanos y mas adelante en trabajo con humanos (Wimmer y Perner,
1983). Desde estas investigaciones la mente podria ser definida como un conjunto de deseos, creencias,
emociones o intenciones, la interaccion entre ellos daria lugar a los estados mentales o representaciones
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mentales (Astington, 2004). Es lo que se denomina metarrepresentacion, es decir la habilidad de crear
representaciones sobre las propias representaciones e inferir representaciones sobre las representaciones
de los otros posibilitando al sujeto el desarrollo del razonamiento hipotético-deductivo y por lo tanto he-
rramientas para conocer y manejarse en entornos de realidad (Astington, 2004). El desarrollo de la ToM
se relaciona con el desarrollo del lenguaje son dos aspectos directamente relacionados pero no equipa-
rables (Riviere y Nufiez, 1996). La adquisicion de habilidades lingiiisticas (morfosintacticas, semanticas
y sobre todo pragmaticas) va a posibilitar al nifio un mayor desarrollo de los sistemas conceptuales de
intenciones, creencias y deseos que es lo que se entiende por ToM. Se ha demostrado que la ausencia de
lenguaje o la inhibicion del mismo puede llevar a no entender realmente el mundo de representaciones
de los otros. Muchos investigadores piensan que hay una fase critica en la adquisicion de la capacidad
de inferir falsas creencias para el desarrollo de un sistema conceptual complejo, mediante el cual el
sujeto puede explicar su propia conducta y la de los otros. Dicha fase se situaria de los 3 a los 5 afios
(Riviére y Nufiez, 1996). Hacia los tres afios aparecerd la comprension de deseos y creencias. Si bien,
los nifios de esta edad comprenderan aspectos limitados de los deseos y creencias de los demas y de sus
relaciones con las emociones (Bretherton, McNew y Beeghly-Smith, 1981; Wellman, 1995). Hacia los 4
afios seran capaces de iniciar la comprension de las creencias falsas de otros (Gomez, Sarria, y Tamarit,
1993). Aunque atn la comprension de la representacion mental sera parcial, asi como el entender que
las creencias y los deseos son entidades mentales que estan separadas de la realidad. El desarrollo del
concepto de mente se debe entender en su doble acepcion de entidad mental y de actividad mental. Es
por lo que los psicologos eligieron situaciones de engafio como las mas adecuadas para ver si un sujeto
ha desarrollado o no teoria de la mente. Peskin (1992) diferencia tres momentos evolutivos en el engafio
tacito. Un primer momento hacia los 3 afos, los nifios parecen tener dificultades para engafiar con éxito.
En un segundo momento hacia los 4 afios, los nifios atin no emplean estrategias de engafio tacito propia-
mente dichas, aunque pueden llegar a elaborarlas en funcion de la experiencia y un tercer momento en el
que el nifio puede utilizar el engafo de una forma mas fluida. Por ello, parece que hacia los 5 anos ToM
habra iniciado su desarrollo en un proceso evolutivamente “normal” que con los afios se perfeccionara
respecto de sus elementos conceptuales de potencia y recursividad que podra observarse en las tareas
de ToM de segundo orden. El desarrollo de la ToM se concretara en la resolucion de diferentes tipos de
tareas. En un primer momento en el proceso de adquisicion de la teoria de la mente el nifio sera capaz
de resolver tareas de falsa creencia. En ellas se escenifica una historia en la que los protagonistas son
dos nifios uno de ellos posee un objeto atractivo e.g. una canica, una mufleca, un balon...) que guarda
en un lugar concreto (e.g. una caja, una cesta...). Este nifio (al que llamaremos Juan) se ird y se quedara
solo en la habitacion el otro nifio (al que llamaremos Luis), entonces Luis cogera el objeto (canica, la
muiieca...) y lo cambiara de lugar (lo pondra en otra caja, en otra cestita...), seguidamente volvera Juan y
preguntaremos al nifio de nuestro experimento “;Doénde buscara Juan la canica, (la muiieca...)?”. Es aqui
cuando el nifio experimental debe ponerse en el lugar del otro y diferenciar entre lo que sabe que pasé y
lo que el protagonista conoce realmente. Mas adelante los nifios resolveran la tarea de segundo orden, en
la que debera de inferir la creencia falsa de un sujeto acerca de lo que otro sujeto tiene. El experimento
es semejante al anterior con la diferencia de que el primer personaje, Juan, al salir de la habitacion ve a
través de una ventana lo que esta ocurriendo realmente por lo que ya no tendrd una creencia falsa sino
una creencia verdadera. Ahora las preguntas que se le hacen al nifio experimental son: “;Donde cree Juan
que esta la canica?” (esta pregunta implicara una creencia verdadera) y otra “;Donde piensa Luis que
Juan buscara la canica?” (ésta hara referencia a una creencia falsa). Esta Giltima pregunta supone un alto
grado de recursividad y no es resuelta de forma correcta hasta los 6 afios y medio por lo menos (Riviére y
Nufnez 1996). Asi pues, la mente puede ser entendida como un constructo representacional. Tener mente
equivale a tener representaciones y atribuir mente implica atribuir representaciones a los otros. Teniendo
en cuenta que la recursividad intencional se sirve del lenguaje en muchas ocasiones para tratar de modi-
ficar los mundos mentales de los otros. Asi pues, desde este planteamiento la ToM estaria directamente
relacionada con las destrezas pragmaticas y con la funcion declarativa del lenguaje (Riviére y Nufiez,
1996; Happé, 1998). Esta capacidad se puede entender como una habilidad o conjunto de habilidades
cognitivas que van a permitir desarrollar los procesos de interaccion y de comunicacion entre los seres
humanos y facilitar el desarrollo de conductas adaptativas al medio.
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3. ESQUEMA DEL DESARROLLO EN EL PERIODO SENSORIOMOTOR Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
TEMPRANA.

Seguidamente, en la Tabla 2 se presenta un esquema de los hitos mas representativos de adquisicion
en el periodo sensoriomotor (cero a veinticuatro meses aproximadamente), asi como de las estrategias de
intervencion temprana para desarrollar las conductas y/o competencias.

Tabla 2. Hitos del desarrollo en el periodo sensoriomotor y estrategias de intervencion temprana (adaptado de Saiz-

Manzanares, 2000 p. 122-123).

Edades de desarrollo

y su relacion con los

estadios del periodo
sensoriomotor.

Inteligencia sensoriomotora

Estrategias de intervencion cognitiva

Estadio I (0-1 meses)

- Desarrollo de los reflejos.

- Indicios de acomodacion de esquemas
de seleccidn perceptiva (sintonizacion
con las figuras de apego).

- Inicio de vinculacion inespecifica.

- Desarrollar el seguimiento visual de
objetos.

- Facilitar relaciones de succion-pausa
entre la madre y el bebé.

- Posibilitar relaciones de sacudida del
pecho o el recipiente alimentario-pausa.

- Implementar relaciones de
mecida-pausa.

Estadio II (1-4 meses)

- Reacciones circulares primarias.

- Primeras adaptaciones adquiridas.

- Primeras coordinaciones de esquemas.
- Inicio de la sonrisa social.

- Aparicion de la intersubjetividad
primaria.

- Inicio de las protoconversaciones.

- Desarrollar la coordinacion
prension-succion.

- Facilitar la coordinacion vision-audicion.

- Desarrollar la coordinacion
fonacion-audicion.

- Posibilitar la elicitacion de la sonrisa
social.

- Facilitar el desarrollo de conductas inter-
subjetivas primarias.

- Implementar el desarrollo de la percep-
cion de contingencias.

- Desarrollar juegos circulares.

- Facilitar el desarrollo de pautas pro-
toconversacionales entre el bebé y las
figuras de crianza.

Estadio III (4-8 meses)

- Reacciones circulares secundarias.

- Coordinacion completa la vision y
prension.

- Comienzo de la diferenciacion entre
medios-fines.

- Conductas anticipatorias.

- Facilitar el desarrollo de la coordinacion
de vision-prension.

- Posibilitar el desarrollo del inicio de la
diferenciacion medios-fines.

- Facilitar el desarrollo de la busqueda de
objetos parcialmente ocultos.

- Posibilitar el desarrollo de conductas
anticipatorias.

Estadio IV (8-12 meses)

- Coordinacién de esquemas secundarios.

- Busqueda de fines utilizando otros como
medio.

- Asimilacion reciproca de medios-fines.

- Diferenciacion progresiva de
medios-fines.

- Primeros actos de inteligencia practica.
- Aparicion de conductas intencionales.

- Inicio del desarrollo de conductas
protoimperativas.

- Facilitar la busqueda de fines utilizando
otros esquemas como medio.

- Blisqueda de objetos totalmente ocultos
que se acaban de esconder.

- Posibilitar situaciones en las que el nifio
deba de comunicarse y reforzar las con-
ductas de comunicacion intencional.

- Facilitar el desarrollo de conductas
protoimperativas.




200

MODULO V

Edades de desarrollo

y su relacion con los

estadios del periodo
sensoriomotor.

Inteligencia sensoriomotora

Estrategias de intervencion cognitiva

Estadio V (12-15 meses)

- Reacciones circulares terciarias.

- Se descubren nuevos medios por expe-
rimentacion y se diferencian esquemas
conocidos.

- Facilitar la bisqueda del objeto en
diferentes lugares en los que se puede ir
escondiendo.

Estadio VI (15-18 meses)

- Utilizacion de nuevos medios por com-
binacion mental.

- Aparicion de conductas
protodeclarativas.

- Permanencia de objeto.
- Inicio de la representacion.

- Presentar situaciones problema en las
que el nifio tenga que desarrollar la com-
binacién mental.

- Facilitar situaciones en las que el
nifio deba de desarrollar conductas
protodeclarativas.

- Facilitar la busqueda de objetos en todos
los lugares.

- Facilitar el desarrollo de conductas
representativas.

4. ESQUEMA DEL DESARROLLO EN EL PERIODO PREOPERACIONAL Y ESTRATEGIAS DE
INTERVENCION TEMPRANA.

Seguidamente, en la Tabla 3 se presenta una relacion de las caracteristicas cognitivas del periodo
preoperacional y en la Tabla 4 se presenta un esquema de los hitos mas representativos de adquisicion en el
periodo preoperatorio (2-6 afios aproximadamente), asi como de las estrategias de intervencion temprana
para desarrollar las conductas y/o competencias.

Tabla 3. Caracteristicas cognitivas del periodo preoperatorio segiin Piaget (1952).

Yuxtaposicion

El nifio no puede hacer un relato logico de un
evento o de una situacion. Realiza un relato sin
relaciones causales.

Sincretismo

Razonamiento no deductivo. El nifio estable-
ce relaciones desde esquemas subjetivos no
comprobados.

Apariencia perceptiva

El nifio esta dominado por las caracteristicas
externas los objetos. No puede realizar inferen-
cias desde rasgos no observables.

Egocentrismo

Confusion entre el yo y el no-yo. El nifio toma
su percepcion inmediata como absoluta y no la
adapta al punto de vista de los otros.

Centracion

El nifo se focaliza en un solo aspecto de la
situacion o en un solo punto de vista.

Estados/transformaciones

No relaciona los estados iniciales y finales de
un proceso.

Irreversibilidad

No puede rehacer mentalmente un proceso
desde el final al inicio.

Razonamiento transductivo

Establece conexiones asociativas inmedia-
tas entre las situaciones, de lo particular a lo
particular.
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Tabla 4. Hitos del desarrollo en el periodo preoperatorio y estrategias de intervencion temprana.

Edades de desarrollo

y su relacion con los

estadios del periodo
preoperacional

Inteligencia practica

Estrategias de intervencion cognitiva

Delos2alos 3 1/5
0 4 anos

- Aparicion de la funcion simbdlica y
comienzo de la interiorizacion de los

esquemas de accion en la representacion.

- Aparicion de la funcion simbdlica en
diferentes adquisiciones: lenguaje, juego
simbdlico, imitacion diferida, inicios de
la imitacion interiorizada.

- Plano de representacion inicial (dificul-
tad en el espacio no inmediato, tiempo
no presente y de efectuar acciones de
causalidad)

- Facilitar situaciones de juegos de simu-
lacion y representacion por ejemplo los
juegos con guifioles y marionetas.

- Utilizar la regulacion del lenguaje desde

el modelado y el moldeado en los juegos
de ficcidn, en las actividades de dibujo.

Incluir pictogramas en los que se repre-
senten de forma secuencial las partes

en la ejecucion de una accion. Dichos
pictogramas podran ser en tarjetas o bien
incluidos en tables u dispositivos de
mesa o moviles.

De los 4 a los 5 1/5 afios

- Organizacion representativa sobre confi-
guraciones estaticas

Mostrar al nifio a través de juegos como
se realizan los procesos de transforma-
cion de la sustancia, de la cantidad, etc.
Paso a paso y hacer que los realice ¢l
con el fin de que vaya interiorizando los
esquemas de accion.

De los 5 afios 1/5 a los
7 u 8 afios

- Fase intermedia entre la conservacion y
la no conservacion.

- Alcanza propiedades semi-reversibles.
- Fase semildgica

Mostrar al nifio a través de juegos cOmo
se realizan los procesos de transforma-
cion de la sustancia, de la cantidad, etc.
Paso a paso y hacer que los realice ¢l
con el fin de que vaya interiorizando

los esquemas de accion. Realizar las
secuencias del inicio al fin y del fin al
inicio con el fin de que vaya adquirien-
do mentalmente la reversibilidad de los
procesos.

Resumen

En este Modulo se ha presentado un breve repaso sobre el desarrollo cognitivo humano, analizando

las teorias evolutivas mas representativas para la explicacion del mismo. Hay que sefialar que el desarrollo
sobre todo en la primera parte del periodo sensoriomotor, es un desarrollo global que comprende tanto el
desarrollo perceptivo como el desarrollo motor y de la comunicacion. Se han diferenciado en este momento
dos hitos importantes como son la revolucion de los dos meses y la de los nueve meses. Asimismo, a los
doce meses se produce una nueva revolucion que se relaciona con la independencia motora (bipedestacion
y marcha), asi como con el inicio del desarrollo del lenguaje. Este tltimo se relaciona directamente con la
capacidad de representacion y posteriormente con la de metarrepresentacion. Estos son los prerrequisitos
del desarrollo metacognitivo el cual se consolidara en el periodo preoperacional y que se relacionan con el
desarrollo de la planificacion, del pensamiento hipotético-deductivo y del desarrollo del lenguaje. Todos
ellos van a facilitar la adquisicion de las estrategias de resolucion de problemas mas alla del aqui y del ahora
y el consiguiente desarrollo de la mente en lo que se ha denominado la ToM.

Glosario

Accién intencional: seria aquella conducta o conductas realizadas con un objetivo o plan para la
consecucion de algo.

Acomodacion: seria la tendencia del bebé a modificar la propia accion con el fin de asimilar mas
objetos y situaciones a lo que ya domina o conoce.
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Actividad mental: se entiende como los procesos cognitivos y/o metacognitivos que se realizan
durante el procesamiento de la informacion dirigida a la resolucion de tareas o problemas, o bien la que se
produce durante la propia reflexion sobre estados o situaciones mentales.

Actitud conversacional: se podria entender como la tendencia dirigida hacia la comunicacioén con
otras personas y en ocasiones objetos a los que el interlocutor les ha dado un componente de animacion.

Afectos: se podria entender como sentimientos respecto de personas o cosas, estos pueden ser posi-
tivos 0 negativos.

Asimilacion: seria la capacidad de incorporar objetos o acciones a estructuras ya existentes.
Autopercepcion: seria la capacidad de hacerse consciente de las propias percepciones.

Creencia falsa: hace referencia a la percepcion cognitiva incorrecta sobre una situacidon originada
en el mundo real.

Creencia verdadera: hace referencia a la percepcion cognitiva correcta sobre una situacion origi-
nada en el mundo real.

Entidad mental: hace referencia a un estado mental o a una propiedad mental. Los estados mentales
pueden incluir la percepcion, la experiencia de dolor, la creencia, el deseo, la intencion, la emocién y la
memoria.

Equilibracion: en la terminologia piagetiana se entiende como un proceso de reestructuracion, de
homeostasis respecto de los procesos de asimilacion y de acomodacion.

Emocion: se puede entender como un sentimiento que aparece cuando la persona reacciona al am-
biente, la emocion genera un estado afectivo (positivo o negativo) que va acompaiado de cambios fisicos,
ya que la emocion genera cambios fisiologicos.

Empatia: se puede definir como la capacidad de ponerse en el lugar del otro en una determinada
circunstancia o situacion.

Gestos declarativos: hacen referencia a las sefales en forma de gestos que el sujeto emite para co-
municar su deseo de compartir de forma interactiva una situacion, un objeto, etc.

Intenciones: puede entenderse como el pensamiento dirigido a un fin, lo intencional implica
consciencia.

Intersubjetividad primaria: segiin Trevarthen (1989) se refiere a la coordinacion entre el self'y el
otro desde correspondencias de forma, sincronia e intensidad. Por ejemplo hacia los cinco meses de vida el
desarrollo de la sonrisa social.

Intersubjetividad secundaria: segun Trevarthen (1989) se entiende como la capacidad de compar-
tir con “el otro” o los “otros” sentimientos. La intersubjetividad secundaria se desarrolla desde los nueve
a los doce meses con el comienzo del funcionamiento simbolico. Trevarthen (1989) define una secuencia
evolutiva desde la protoconversacion (intersubjetividad primaria), los juegos hasta finalmente la conciencia
cooperativa de personas y objetos (intersubjetividad secundaria).

Loébulo cortical frontal: es un sector del cortex cerebral que es moderno desde el punto de vista
filogenético y que solo se detecta especificamente en vertebrados muy evolucionados, en los hominidos y
concretamente el homo sapiens sapiens. En los lobulos prefrontales se sittian las funciones ejecutivas de
orden superior entre las que se encuentran la atencion, la planificacion, la secuenciacion y la reorientacion
sobre las conductas. Los 16bulos frontales estan muy implicados en la motivacion y en la conducta del su-
jeto. Estos 16bulos tienen importantes conexiones con el resto de las areas cerebrales.

Microcambios: serian los cambios que se producen dentro de una fase.
Macrocambios: harian referencia a los cambios que se producen en el paso de una fase a otra.

Metarrepresentacion: es la capacidad de pensar o reflexionar sobre las propias representaciones, y
precisa de un alto grado de analisis.
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Operacion mental: se puede considerar que son operaciones que se realizan en el entorno cognitivo
y metacognitivo y se relacionan con los procesos de razonamiento, especificamente hipotético-deductivo.

Pautas de atencion conjunta: hacen referencia a los procesos de atencion entre dos personas res-
pecto de una accion o situacion. En el desarrollo humano estas conductas aparecen sobre los cuatro me-
ses. Este concepto se relaciona con el desarrollo de la sonrisa social, la intersubjetividad primaria y las
protoconversaciones.

Percepcion intermodal: hace referencia a la percepcion desde la inclusion de informacion por varios
canales (auditivo, visual, y tactil) y a su interrelacion en el procesamiento de un objeto, situacion o persona.

Periodo sensoriomotor: segin la teoria de Piaget (1952) se puede entender como el tramo de desa-
rrollo evolutivo comprendido entre los 0 a los 24 meses aproximadamente, momento en el que aparece el
desarrollo de la representacion y los inicios de la metarrepresentacion y se inicia el periodo preoperatorio.

Permanencia de objeto: hace referencia a la capacidad de saber que un objeto existe aunque no se
vea. Segun Piaget (1952) se iniciaria su adquisicion sobre los nueve meses, si bien las teorias actuales del
desarrollo indican que su adquisicion seria anterior, aunque la accidn motora de ejecucion de busqueda del
objeto escondido se corresponderia con esta edad evolutiva.

Plasticidad conductual: hace referencia a los cambios en conductas o rutinas.
Pragmatica: es la funcion del lenguaje que refiere la utilizacion social o contextual del lenguaje.

Primera Infancia: la UNESCO establece que la primera infancia es el periodo que va desde que el
nifio nace hasta que cumple ocho afios de edad. Link

Protoconversaciones: hace referencia al inicio de las pautas conversacionales antes de la adquisi-
cion del lenguaje.

Reacciones circulares primarias: segln la teoria piagetiana hacen referencia a la elaboracion men-
tal que el bebé hace de distintos acontecimientos que contienen un patrén de realizacion (seguimiento de
un objeto), acciones sobre el propio cuerpo o el de los otros. Son el preambulo de la intencionalidad. Se
desarrollan desde el mes a los cuatro meses.

Reacciones circulares secundarias: segun la teoria piagetiana hacen referencia a la elaboracion
mental que el bebé hace de distintos acontecimientos que contienen al menos dos patrones de conducta. Se
relacionan directamente con la coordinacion oculo-manual, el inicio de la diferenciacién medios-fines y las
conductas anticipatorias. Asi como con la adquisicion de los precursores de la permanencia del objeto, estos
se desarrollan desde el cuarto mes a los ocho meses.

Reacciones circulares terciarias: segln la teoria piagetiana hacen referencia a la coordinacion de
esquemas mentales, de la busqueda de medios para obtener un fin y de la diferenciacion progresiva de
medios y fines. Se relacionan con los primeros actos de la inteligencia practica y de la intencionalidad. Su
cronologia es de los ocho a los doce meses.

Recursividad: se relaciona segiin Riviére y Nufiez (1996) con la capacidad de tener estados mentales
intencionales. Se relaciona con las funciones tipo I, segiin Bennett (1976), estas estructuras son necesarias
para realizar funciones linglisticas declarativas u ostensivas (es decir de transmision de conocimiento pro-
posicional entre mentes). En el ser humano se pueden encontrar funciones ostensivas al final del segundo
afio de vida, aunque el desarrollo de la ToM no se produce al menos hasta los seis afios.

Relaciones triadicas o triangulares: son aquellas que se producen entre el adulto, el bebé y un
objeto.

Sentimientos: hacen referencia a estados afectivos provocados por una emocion hacia personas,
objetos o situaciones.

Sonrisa social: hace referencia a la sonrisa del bebé mas alla de la producida por causas fisiologicas
de satisfaccion (comida, suefio) y que esta dirigida a buscar la interaccion con los otros. Se inicia al final
del segundo mes y se alcanza sobre el cuarto mes.
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Web
Calendario del desarrollo de los 0 a los 18 meses poster https://bit.ly/3HyVoLy
Guia del desarrollo del nacimiento a los 6 afios https://bit.ly/3xDBAIN
Organizacion diagnoéstica para la atencion temprana https://bit.ly/3MYx47b
Intervencion en atencion temprana https://bit.ly/3xGjOwD
Recomendaciones técnicas para el desarrollo de la atencion temprana https://bit.ly/3xAM70Z
Garantia de la atencion temprana en Europa en espafiol. https://bit.ly/30sGusL
Recomendaciones de la UE de la Garantia Infantil Europea https://bit.ly/3ycRC7T
La primera noticia sobre su hijo con discapacidad https://bit.ly/3HyjnuB
Discapacidad sensorial en el espectro autista. Asociacion Espaiola de https://bit.ly/30aFgCz
profesionales del Autismo (AETAPI) 2021
Informacién sobre discapacidad https://bit.ly/3xCgyUK

Preguntas modulo V

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Hacia los dos meses de vida el bebé puede

a) Buscar (Rooting).

b) Sentarse con apoyo.

¢) Sentarse sin apoyo.

d) Decir las primeras palabras.

Pregunta 2. Sobre los nueve meses el bebé puede:

a) Planificar acciones.

b) Reconocer emociones.
¢) Hacer protodeclarativos.
d) Todas ellas.

Pregunta 3. La intersubjetividad secundaria se puede definir como
a) coordinacion entre el self y el otro desde correspondencias de forma, sincronia e intensi-
dad. Por ejemplo hacia los cinco meses de vida el desarrollo de la sonrisa social.
b) la capacidad de compartir con “el otro” o los “otros” sentimientos.
¢) Tanto a como b.
d) NianiB.


https://bit.ly/3HyVoLy
https://bit.ly/3xDBAlN
https://bit.ly/3MYx47b
https://bit.ly/3xGj9wD
https://bit.ly/3xAM70Z
https://bit.ly/3OsGusL
https://bit.ly/3ycRC7T
https://bit.ly/3HyjnuB
https://bit.ly/3OaFgCz
https://bit.ly/3xCgyUK
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Pregunta 4. La intersubjetividad secundaria y el lenguaje son

a) Los mismos conceptos.
b) Sincronos.

¢) Asincronos

d) Pautados.

Pregunta 5. La Teoria de la Mente implica

a) Pensar solo desde el punto de vista propio.
b) Ponerse en el lugar del otro.

c¢) Pensar lo que el otro puede pensar.

d) Tanto b como c.

Pregunta 6. La Teoria de la Mente conjuga

a) Deseos, creencias e intenciones.
b) El futuro.

c) El presente.

d) El pasado.

Pregunta 7. En un desarrollo “evolutivo normal” a qué edad se presentan las reacciones circulares
primarias

a) Alos 6 meses.

b) Alos 4 meses.

c) Alos 5 meses.

d) Alos 7 meses.

Pregunta 8. Qué diferencia hay entre protoimperativos y protodeclarativos.

a) Senalar.
b) Mostrar.
¢) Comunicar.
d) d. Hablar.

Pregunta 9. En un desarrollo evolutivo normal los primeros actos de inteligencia practica se producen

a) Alos 8 meses.
b) Alos 12 meses.
c) Alos 4 meses.
d) Tanto a como b.

Pregunta 10. Las caracteristicas del periodo preoperacional son:

a) Reversibilidad.

b) Centracion.

¢) Razonamiento deductivo.
d) Razonamiento causal.






MODULO VI.1 DESARROLLO PSICOMOTOR

Dr. J. Hilario Ortiz Huerta
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I. INTRODUCCION

Este tema trata sobre el desarrollo psicomotor y los cambios que se producen en los primeros meses
de vida, se puede observar como el desarrollo psicomotor sigue una serie de leyes y principios. Se describe
como se desarrollan las capacidades psicomotoras: el tono muscular y el control postural, la motricidad de
locomocion, la motricidad de manipulaciéon y la motricidad grafica. Se centra en los cambios que se produ-
cen en las capacidades psicomotoras durante su adquisicion a lo largo del desarrollo de los nifios.

I1. OBJETIVOS
Los objetivos de esta unidad tematica son:

» Conocer el concepto de desarrollo psicomotor.
* Observar el desarrollo de las capacidades psicomotoras
» Comprender los hitos de desarrollo psicomotor.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. CONCEPTO DE DESARROLLO PSICOMOTOR.

El término psicomotor hace referencia a la psicomotricidad, la cual, es un término muy confuso y
ambiguo, debido sobre todo a la gran variedad de acepciones con la que se emplea. Al analizar su etiologia
la palabra psicomotricidad contiene el término “psico” relativo a actividad psiquica (cognitivo y afectivo);
“motricidad” que refiere movimiento motriz; al unir estas dos definiciones se puede entender la psicomo-
tricidad como una relacién entre actividad psiquica y funcién motriz. Esta relacion es consecuencia directa
de la unidad y totalidad del ser humano, por lo tanto, la psicomotricidad no es unicamente una actividad
motriz, sino también una actividad psiquica consciente que se provoca ante determinadas situaciones mo-
trices (Justo, 2014).

El desarrollo humano es un proceso muy complejo, durante las primeras etapas de la vida es asom-
brosa la enorme cantidad de cambios que se producen en el ser humano desde su nacimiento hasta la edad
adulta, estos cambios son muy significativos, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo, se producen en
los primeros afios de vida, aunque estas transformaciones contintan hasta la vejez, pero en menor medida.
El desarrollo es un proceso lineal y continuo, pero también pueden determinarse hitos o momentos algidos.
Estos hitos se alcanzan aproximadamente a las mismas edades en todos los individuos en situaciones nor-
malizadas, aunque pueden aparecer diferencias, debido a la carga genética y cambios ambientales de cada
persona. El desarrollo motor, afectivo, cognitivo y social estan interrelacionados y condicionados por el
ambiente donde tienen lugar el desarrollo.

El desarrollo psicomotor se puede considerar un proceso continuo que va de la concepcion a la madu-
rez (Garcia y Martinez, 2016), se trata pues de una evolucion continua de las capacidades para realizar una
serie de movimientos corporales y acciones, asi como la representacion mental y consciente de los mismos
(Justo, 2014). El desarrollo psicomotor no se puede suponer como algo que simplemente le va aconteciendo
al nifio, sino que es algo que el nifio va a ir produciendo a través de su deseo de actuar sobre el entorno y de
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ser cada vez mas competente; por lo tanto, el fin del desarrollo psicomotor es conseguir el dominio y control
del propio cuerpo en el entorno (Gil, 2003).

El desarrollo psicomotor se manifiesta gracias a la funcion motriz, la cual esta constituida por mo-
vimientos orientados hacia las relaciones con el mundo que rodea al nifio. Estas funciones motrices son el
comienzo del desarrollo del nifio, hasta el punto de que los movimientos son las Unicas manifestaciones
psicologicas que se pueden observar en el bebé. Por lo tanto, el desarrollo psicomotor es un proceso com-
puesto muy relacionados y condicionados por (Cabezuelo y Frontera, 2012):

* Desarrollo motor, habilidades ligadas al sistema musculoesquelético, capaz de realizar movi-
mientos cada vez mas complejos y preciso. La actividad muscular esta coordinada por el siste-
ma nervioso.

* El desarrollo psiquico y afectivo, ligado a la actividad cerebral de la que dependen funciones
como el lenguaje, las manifestaciones afectivas y las relaciones sociales.

La meta final del desarrollo psicomotor es lograr el control del propio cuerpo con la finalidad de
conseguir todas las acciones que favorezcan las experiencias en todos los niveles.

2. LEYES Y PRINCIPIOS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Los movimientos de los nifios y sus primeras semanas son principalmente movimientos incontrola-
dos, no coordinados, que surgen a modo de sacudidas y que afectan tanto a los brazos como a las piernas,
segun crece el nifio presenta un cuadro notablemente distinto, ya que sus movimientos son voluntarios y
coordinados, controla la posicion de su cuerpo y segmentos corporales (Gil, 2003). La transicion de las
primeras semanas a logros que se presentan en el segundo semestre del segundo afio se lleva a cabo a través
de unas leyes y principios.

2.1. Principales leyes de desarrollo.

Estas leyes indican que los musculos corporales no maduran todos al mismo tiempo y a la vez, sino
siguiendo las siguientes leyes (Cordoba, 2018., Gil, 2003):

* Ley céfalo-caudal: en primer lugar, maduran los musculos mas cercanos a la cabeza del nifio
y posteriormente, se desarrollan los musculos que estan mas alejados de la cabeza, es decir, el
control del movimiento madura desde la cabeza a los pies. El nifio sostiene la cabeza antes de
ser capaz de mantenerse sentado y es capaz de utilizar habilmente sus extremidades superiores
antes de hacer lo propio con las inferiores.

* Ley proximo-distal: el nifio controla los movimientos del cuerpo primero en las zonas mas
proximas a su eje corporal, en consecuencias las zonas mas lejanas a este eje corporal su control
es mas tardio. Asi, la articulacion del hombro se controla antes que la del codo, que a su vez se
controla antes que la de la mufeca, que a su vez se controla antes que las de los dedos.

* Ley de lo general a lo especifico: los nifios desarrollan antes el control de la motricidad gruesa
que el de la motricidad fina. Por tanto, los nifios desarrollan antes el control sobre la globalidad
de su brazo que su capacidad para hacer la pinza con sus dedos.

* Ley de desarrollo de flexores y extensores: se produce antes el control de los musculos encar-
gados de funciones flexoras en comparacion con los musculos de funciones extensoras. Asi los
nifios adquieren antes la capacidad de coger que de conseguir tirar los objetos.

2.2. Cinco principios del desarrollo.
Los cinco principios del desarrollo los dio Thelen en 1989:

* El desarrollo motor s6lo puede entenderse en términos del sistema en desarrollo, ya que el mo-
vimiento viene a ser el resultado de la interaccion de muchos subsistemas.
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* Lo que determina como se unen estos subsistemas es la tarea y no las instrucciones genéticas
preexistentes. Las tareas que requieren de las habilidades motoras dependen del contexto, y los
niflos recurren a cualquier componente disponible que se adapte mejor a la tarea.

* Los procesos del desarrollo no son lineales. A medida que se van a producir pequefios cambios
de uno o dos componentes disponibles, el nifio reorganiza el sistema para que se adapte mejor
a la tarea.

» La accion y la percepcion forman un circuito inseparable. Esto lleva consigo que los nifios pue-
den modificar sus acciones para ajustarse a sus percepciones.

 La variacion es un aspecto importante del desarrollo. Los nifios van a ir modificando el modo en
que abordan tareas especificas, en parte porque pueden recurrir a distintos componentes.

3. DESARROLLO DE CAPACIDADES PSICOMOTORAS.

El desarrollo de las diferentes capacidades psicomotoras sigue una progresion que cumple las leyes y
principios, detallados con anterioridad; estas capacidades se pueden agrupar para su estudio en cuatro con-
diciones (Justo, 2014., Cérdoba, 2018): 1) tono muscular y control postural; 2) motricidad de locomocion;
3) motricidad de manipulacion; 4) motricidad grafica.

3.1. Tono muscular y control postural

El tono muscular se define como la tension activa del musculo en reposo que se desarrolla bajo el
control del sistema nervioso central (Cordoba, 2018). El tono es el estado de ligera contraccion en que se
encuentran los musculos de nuestro cuerpo, esta contraccion no es constante sino variable y esta armoni-
zada en cada momento para permitir que el individuo este en posicion estatica o en movimiento. El tono
tiene un papel muy importante en el desarrollo psicomotor, ya que del tono depende el control de la postura
y dominio de la motricidad fina y gruesa. El tono tiene una evolucion heterogénea (Alvarado-Ruiz et al.,
2012); el tono de los miembros en el recién nacido tiene un tono elevado (hipertonia) por lo que los brazos
y piernas permanecen flexionados; el tono axial se encuentra en niveles bajos (hipotonia) (Cérdoba, 2018.,
Alvarado-Ruiz et al., 2012).

La evolucion del control tonico se puede dividir en dos estadios:
 Primer estadio: esta etapa tiene caracter global e incontrolado. El recién nacido no es capaz de
distinguir los segmentos corporales y utiliza solo aquellos que necesita sin control.

» Segundo estadio: el nifio progresa en la evolucion del control tonico de sus segmentos corpora-
les, este aumento de control le va a permitir utilizar en cada actividad solo aquellas estructuras
que sean necesarias.

Los hitos mas significativos en la evolucion normal del tono muscular para Cordoba (2018) son:
» Hipertonia en el momento del nacimiento, excepto en el cuello y la columna que se encuentran
atrofiados como consecuencia de la prolongada posicion fetal intrauterina.

* De los dos a los seis meses se produce una hipotonia, excepto en el cuello y columna que em-
piezan a adquirir tono muscular.

* A los seis meses se produce una rigidez generalizada en todo el cuerpo del nifio.
* Alrededor del afio, el tono del cuello y columna se fortifica hasta que posibilita la posicion bi-
peda que le permitira andar.

* Después del primer afio, el control del tono ird aumentando hasta la coordinacion que le permi-
tird controlar la tension y relajacion de los musculos.
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1 mes: 4 a7 meses: 4 a7 meses: 8 a 10 meses:
levantar la cabeza sedestacion con apoyo sedestacion independiente arrastre

8a 10 meses: 9 a 10 meses: 12 a 13 meses: 14 a 18 meses:
gateo impulsarse para bipedestacion marcha
la bipedestacion independiente

Figura 1. Hitos motores. Fuente: Shumway-Cook, 2019.

El control postural es el conjunto de estructuras anatomo-funcionales que se dirigen a mantener las
relaciones del cuerpo consigo mismo y con el espacio (Justo, 2014). Durante los primeros afios de vida (fi-
gura 1), los nifos desarrollan un repertorio de habilidades que incluyen gatear, caminar y correr de manera
independiente, trepar y manipulacion de objetos de diversas maneras, la aparicion de estas habilidades re-
quieren un control postural que respalde el movimiento primario (Shumway-Cook, 2019) La investigacion
sobre el desarrollo temprano ha demostrado que el desarrollo simultdneo de los sistemas postural, loco-
motor y manipulativo, es esencial para la aparicion y refinamiento de las habilidades en todas estas areas
(Justo, 2014., Shumway-Cook, 2019).

Tradicionalmente el desarrollo postural se ha relacionado con una secuencia de hitos motores, a con-
tinuacion (tabla 1), se muestran los hitos mas importantes segin Shumway-Cook (2019), se debe tener en
cuenta que las edades que aparecen son aproximadas.

Tabla 1. Hitos motores.

Edad Adquisiciones
1 mes Levantar la cabeza
4 a 7 meses Sedestacion con apoyo
4 a 7 meses Sedestacion independiente
8 a 10 meses Arrastre
8 a 10 meses Gateo
9 a 10 meses Impulsarse para la bipedestacion
12 a 13 meses Bipedestacion
14 a 18 meses Marcha

3.2. Motricidad de locomocion

La locomocion independiente puede parecer una habilidad relativamente simple y automaticas, no obs-
tante, se trata de una tarea muy compleja, el estudio desarrollado por Adolph et al., (2012) determino que los
nifios al aprender a caminar realizaban una media de 2368 pasos y 17 caidas por hora; lo que equivale a 14000
pasos y unas 100 al dia lo que indica que para aprender a caminar los nifios realizan una gran practica.
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Antes de poder caminar el nifio se desplaza por el suelo de forma limitada, ya que la locomocion esta
condicionada por la posibilidad de ponerse de pie y del equilibrio, para conseguir la marcha independien-
te el niflo sigue una serie de fases que se detallan a continuacion (Shumway-Cook, 2019., Molina, 2020)
(Figura 2).

* Fase 1 reflejo de paso: movimiento de las piernas de forma alterna al sostener al bebé por debajo
de las axilas.

 Fase 2 desaparicion del reflejo de paso: entre el 98% y 99% de lactantes pierden este reflejo
como resultado de la inhibicion por parte de los centros neuronales superiores en maduracion.

* Fase 3 reaparicion del reflejo del paso: se retoma el inicio de la locomocion autogenerada, si-
milar al reflejo de paso.

* Fase 4 locomocion asistida: los nifios comienzan a dar sus primeros pasos de forma inmadura,
insegura, inestable, irregular y falta de coordinacion, consiguen dar sus primeros pasos con la
sujecion de sus manos.

Fase 5, 6 y 7 marcha independiente erguida: las manos se mueven gradualmente desde una po-
sicion de proteccion elevada (fase 5) hacia abajo y a los laterales (fase 6) y el tronco y la cabeza
adquieren una postura mas erguida (fase 7).

Figura 2. Fases de la marcha. Fuente: Shumway-Cook, 2019.

Segun las investigaciones una marcha de 10 pasos, sin apoyos de las manos, sin transportar objetos
con finalidad funcional y sin caerse la consiguen el 3% de los nifos alrededor de los 9,6 meses, el 50-70%
a los 13-14 meses y el 97% a los 18,4 meses, para que esto suceda deben estar preparados todos los com-
ponentes de la marcha (Martin, 2014., Molina, 2020).

3.3. Motricidad de manipulacion

El desarrollo de las habilidades de manipulacion como son la prension, el lanzamiento y la recepcion
es complejo; estas se desarrollan de forma progresiva en el trascurso del tiempo gracias a la asociacion y
maduracion de las diferentes partes de los sistemas nervioso y musculoesquelético con la experiencia. La
vision del objeto en reposo o movimiento es lo que provoca la realizacion precisa de movimientos para
coger, lanzar o prension de un objeto, del mismo modo que el objeto provoca los movimientos precisos y
ajustados sobre la vision.

» La prension: hace referencia a la ejecucion del uso del objeto, las extremidades superiores y el
contexto en el que se lleva a cabo la accion; se trata de un acto complejo, en el cual es necesario
una localizacion visual, el acercamiento de la mano a donde se encuentra el objeto, y el agarre
del mismo. La literatura describe tres modos de aproximacion de la mano que corresponden a
la progresiva puesta en juego de tres articulaciones: hombro, codo y mufieca, como evoluciona
esta aproximacion de la mano al objeto determina el desarrollo de la prension (tabla 3).
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Tabla 3. Desarrollo de la prension.

Edad Adquisiciones

El nifio es capaz de dirigir una mano hacia un objeto por “barrido”; solo
4/5 meses interviene el hombro cogiendo el objeto entre los dos tltimos dedos y
la palma

El objeto se coge por los cuatro tltimos dedos (sin pulgar), la aproxi-
macion al objeto es lateral y parabdlica, ya que interviene el codo; en

6 meses esta edad el nifio es capaz golpear una mesa con el objeto y soltarlo
voluntariamente

7 meses La prension es palmar, el niﬁg puede pasar e} objeto de una mano a otra
y es capaz de conservar el objeto que tiene si se le ofrece otro

2 meses Prension radio-palmar, el pulgar interviene como tope, permitiendo al

nifio golpear objetos uno contra otro

A parece la prension fina, el nifio puede coger objetos pequeios con
9 meses la pinza entre pulgar e indice. La aproximacion de la mano implica:
hombro, codo y mufieca

 El lanzamiento: la capacidad de lanzar se desarrolla en los nifios antes que recibir, aparece
alrededor de los 6 meses, desde la posicion de sentado, y se desprende del objeto que tiene en
sus manos de una forma tosca, hasta el control total de los movimientos implicados en el lan-
zamiento. Este proceso se desarrolla a lo largo del proceso madurativo que abarca desde los 2
afos hasta los 7 afios (tabla 4).

Tabla 4. Desarrollo de la capacidad de lanzar.

Edad Adquisiciones

El lanzamiento consiste en una extension del brazo, sin que participe el

2 a 3 afios . .
tronco, con los pies fijos en el suelo

Sin participacion de los pies, el lanzamiento se produce por una rota-
3 a5 afios cion del tronco hacia un lado para prepararlo y luego hacia otro lado
para lanzar

Comienzan a participar los pies, hay una mayor rotacion para preparar

5 a 6 afnos .
el lanzamiento

Hay una amplia participacion corporal. Los miembros inferiores inter-

6 a 7 afos . L, . .
vienen en oposicion con los miembros superiores.

 La recepcion: se entiende como la interrupcion de la trayectoria de un objeto movil. Los prime-
ros ensayos los encontramos en nifios pequefios que intentan interceptar una pelota que rueda
por el suelo. En general se ha descrito tres etapas en la adquisicion de la recepcion: a) nifios
menores de 3 afios lo habitual es la colocacion de los brazos rigidos con las manos extendidas
para que caiga el balon entre las manos. b) hacia los 4 afios los nifios abren las manos para re-
cibir el objeto, aunque el movimiento de las manos es todavia un poco rigido. c) a los 5 afios
los brazos se mantienen relajados junto al cuerpo antes de intentar atrapar el balon, la conducta
adquirida se caracteriza por una posicion equilibrada de los pies, los 0jos, los brazos y las manos
que esperan relajados al objeto.

3.4. Motricidad grafica

La motricidad grafica se trata de una destreza muy importante, que se entiende como la capacidad
de escribir o manipular determinados utensilios que dejan huella o trazo sobre un soporte (Cérdoba, 2018).
Estos trazos al principio pueden parecer arbitrario y causales que cobran sentido segun el nifio va adqui-
riendo capacidades.

La motricidad grafica va evolucionando a través de distintas etapas que siguen un patrén comun, con
ciertas diferencias entre cada individuo, se pueden sefalar los siguientes hitos:
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» Afo y medio: aparecen las primeras representaciones graficas, el niflo ya es capaz de coger un
utensilio para la grafia y realizar trazos sobre un soporte. A esta etapa los trazos se realizan con
movimientos rapidos, impulsivos e incontrolados.

* A los veinte meses: comienza a utilizar el codo, por lo que el garabato adquiere otro aspecto
mas claro.

* A los dos afios y medio: se empieza a controlar la mufieca y el movimiento de la pinza de los
dedos con lo que el trazo tiende a ser mas claro.

* A los tres afios: Aparece un mayor control del espacio, ya no se sale del papel, el nifio intenta
cerrar las lineas.

* A los cuatro afios: el nifio anticipa sus producciones, la relacion entre el dibujo y papel es mas
adecuada.

* A los cinco afos: el nifio tiene las caracteristicas necesarias para iniciar las actividades de
preescritura.

El desarrollo psicomotor es significativo en las primeras etapas de la vida, no obstante, a lo largo de
la vida cambia en menos medida, estos cambios estdn marcados por los producidos en las etapas inicia-
les, por ello es muy importante conocer cdmo se produce el desarrollo psicomotor con el fin de detectar
alteraciones.

Resumen

El desarrollo psicomotor se puede considerar un proceso continuo que va de la concepcion a la ma-
durez, se trata pues de una evolucion continua de las capacidades para realizar una serie de movimientos
corporales y acciones, asi como la representacion mental y consciente de los mismos que tienen en las
primeras etapas de la vida una importancia capital para el desarrollo del individuo. Este desarrollo se da en
las primeras semanas y se lleva a cabo a través de unas leyes y principios.

El desarrollo de las diferentes capacidades psicomotoras se puede agrupar para su estudio en cuatro
condiciones: 1) tono muscular y control postural; 2) motricidad de locomocion; 3) motricidad de manipu-
lacion; 4) motricidad gréfica.

Glosario

Desarrollo psicomotor: evolucion continua de las capacidades para realizar una serie de movimien-
tos corporales y acciones, asi como la representacion mental y consciente de los mismos.

Tono muscular: tension activa del musculo en reposo que se desarrolla bajo el control del sistema
nervioso central.

Control postural: conjunto de estructuras anatomo-funcionales que se dirigen a mantener las rela-
ciones del cuerpo consigo mismo y con el espacio.

Prension: ejecucion del uso del objeto, las extremidades superiores y el contexto en el que se lleva
a cabo la accion

Lanzamiento: capacidad de lanzar
Recepcion: interrupcion de la trayectoria de un objeto moévil.
Motricidad grafica: capacidad de escribir o manipular determinados utensilios que dejan huella o
trazo sobre un soporte
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Preguntas modulo VI.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. El desarrollo psicomotor se puede considerar un proceso continuo desde:

a) La concepcion a la infancia
b) La concepcion a la madurez
¢) La concepcion a la adolescencia

d) La concepciodn a los tres primeros afios de vida

pregunta 2. El desarrollo psicomotor es un proceso compuesto muy relacionados y condicionados por:

a) Desarrollo motor y afectivo

b) Desarrollo motor y psiquico

c) Desarrollo motor, psiquico y afectivo
d) Desarrollo psiquico y afectivo

Pregunta 3. Ley céfalo-caudal de desarrollo psicomotor consiste:
a) En primer lugar maduran los musculos mas cercanos a la cabeza y posteriormente los
mas alejados

b) En primer lugar maduran los musculos mas lejanos a la cabeza y posteriormente los mas
cercanos

c¢) El nifio controla los movimientos del cuerpo primero en las zonas mas proximas a su eje
corporal

d) El nifio controla los movimientos del cuerpo primero en las zonas mas lejanas a su eje corporal


https://www.aeped.es/
https://www.healthychildren.org/english/pages/default.aspx
https://www.analesdepediatria.org/
https://www.netflix.com/es/title/80117833

DESARROLLO PSICOMOTOR 217

Pregunta 4. La motricidad grafica se entiende como:

a) La capacidad de escribir que dejan huella o trazo sobre un soporte

b) Manipular determinados utensilios que dejan huella o trazo sobre un soporte
c) ay b son correctas

d) Ninguna respuesta es correcta

Pregunta 5. En la fase 1 (reflejo de paso) del desarrollo de la capacidad de locomocion consiste:

a) El movimiento de las piernas de forma alterna al sostener al bebé por debajo de las axilas
b) El movimiento de gateo

¢) El movimiento de las piernas de forma alterna sin apoyo

d) El movimiento de salto de las piernas
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I. INTRODUCCION

En este tema se desarrolla la idea de lo qué es la autonomia personal y la independencia, destacando
las diferencias entre ambos conceptos. Igualmente se aborda el concepto de lo que son las actividades de la
vida diaria y se incluye una breve clasificacion de las mismas, para continuar con una reflexion a propdsito
de la importancia que tienen los entornos y contextos en el desarrollo de la autonomia personal. Finalmente,
se abordan las principales actividades de la vida diaria, con su definicidn, la descripcion de las tareas que
incluye cada una de ellas, y de forma mas especifica, cudles son los hitos de desarrollo mas importantes
dando unos valores etarios de referencia.

I1. OBJETIVOS
Los objetivos de esta unidad tematica son:

» Conocer el concepto de autonomia personal y de actividades de la vida diaria.

* Comprender el papel que juegan los entornos y contextos en el desarrollo de la autonomia
personal.

» Aprender los hitos de desarrollo mas destacables en la adquisicion de la independencia en las
actividades de la vida diaria.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. CONCEPTO DE AUTONOMIA PERSONAL E INDEPENDENCIA

Los conceptos de autonomia e independencia son habitualmente manejados como sinénimos, sin
embargo, esconden diferentes matices.

Por su parte, la autonomia personal hace referencia a la capacidad de la persona, que, por propia
iniciativa, toma decisiones relacionadas con su vida. Para Bornas (1994), la persona autéonoma es “aquella
cuyo sistema de autorregulacion funciona de modo que le permite satisfacer exitosamente tanto las deman-
das internas como externas que se le plantean”.

Por otro lado, el concepto de independencia, se centra en la capacidad de poder realizar las activi-
dades por si mismo, o con ayuda de dispositivos de apoyo, no mencionando expresamente la idea de las
habilidades superiores implicitas en el concepto de autonomia.

De esta manera, una persona puede ser independiente para vestirse (se pone la ropa sin ayuda), pero
puede que no sea capaz de seleccionar la ropa en funcién del tiempo o el evento, lo que afectaria a su au-
tonomia; y, por el contrario, puede haber una persona que necesite que le vistan, pero ser ella la que decida
qué ponerse (independencia limitada, pero autonomia conservada).

Por tanto, el concepto de autonomia personal se centra més en las capacidades cognitivas superiores
que permiten tomar decisiones, y la independencia, se orienta mas hacia la no dependencia de una tercera
persona en la ejecucion de las actividades.
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En la primera y segunda infancia, tanto la autonomia como la independencia, se desarrollan de forma
paralela, y el nifio, a medida que evoluciona, va adquiriendo las capacidades necesarias que le van a permi-
tir ser un nifio independiente y autdbnomo. Ambas capacidades siguen evolucionando hasta la edad adulta.

2. CONCEPTO DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Las actividades de la vida diaria, en adelante AVDS, se pueden definir como aquellas actividades
cotidianas que se realizan con cierta frecuencia y que permiten a las personas desenvolverse con autonomia
e independencia (Pérez de Heredia Torres y Oudshoorn Giaccaglia, 2022). La clasificacion de estas activi-
dades, no es unanime entre los diferentes autores, pero, sin embargo, si se podrian establecer tres grandes
grupos en funcion de la complejidad y la frecuencia con la que se realizan: actividades basicas, instrumen-
tales y avanzadas.

Las actividades basicas de la vida diaria, estan orientadas al cuidado del propio cuerpo y responden a
necesidades basicas tales como alimentarse, asearse, ducharse, ir al bafo, vestirse o desplazarse de un sitio
a otro (Pérez de Heredia Torres y Oudshoorn Giaccaglia, 2022). Se realizan diariamente y son consideradas
el primer nivel del funcionamiento ocupacional. La independencia en estas actividades se va adquiriendo
poco a poco de forma natural. A medida que la persona crece y se desarrolla, los padres van dejando el apo-
yo que prestan en estas actividades, para que el nifilo/a tome un mayor protagonismo y las vaya realizando
por si mismo. Se estima que es torno a los 9 afios, cuando se adquiere la autonomia e independencia de este
grupo de actividades.

Por su parte, las actividades instrumentales de la vida diaria, son actividades mas complejas, y, por
tanto, se van empezando a practicar a partir de la segunda infancia, incluso ya en la nifiez, pero su adqui-
sicion definitiva se fecha en el adulto joven. Estan también relacionadas con el cuidado personal, pero se
centran en aspecto mas complejos. Algunos ejemplos de estas actividades son la preparacion de alimentos,
la compra, la gestion del hogar, la gestion de la ropa o la gestion de salud (tomar medicacion, pedir cita,
etc.) son algunos ejemplos.

Finalmente, las actividades avanzadas se relacionan con la vida independiente y son ain mas com-
plejas que el nivel anterior, por lo tanto, son propias de la edad adulta. La gestion del dinero, alquilar un
piso, organizar un viaje con algunos de los ejemplos de este tipo de actividades.

3. PAPEL DE LOS ENTORNOS Y LOS CONTEXTOS EN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA

El desempefio en las areas anteriormente mencionadas, se desarrollan dentro de unos contextos y
entornos, que establecen entre otras cosas, las caracteristicas y los elementos concretos de estas actividades.

Los conceptos de entorno y contexto, corresponden a las circunstancias que envuelven al nifio/a. El
entorno podria definirse como los ambientes fisico y social que rodean al nifio/a y en los cuales ocurren las
ocupaciones diarias, mientras que el contexto hace referencia a una serie de condiciones, menos tangibles,
que nos rodean, como son la cultura, el nivel socio-econdémico, el nivel educativo, entre otras.

Diferentes estudios han recalcado las diferencias existentes en la adquisicion de esas actividades,
todo ello influenciado tanto por los contextos por los entornos (Santamaria-Vazquez, Guijo-Blanco, 2016).
Asi, por ejemplo, la actividad del vestido no es la misma segtin la region en la que vivas ya que el clima de-
termina el tipo de prendas que debes vestir, o la cultura a la que pertenezcas (por ejemplo, el uso de velo en
culturas musulmanas). Otro ejemplo es el tipo de comida se come y los utensilios que se usan (cubiertos,
palillos, comida con las manos, etc.).

Del mismo modo, los contextos sociales también ejercen su influencia en el desempefio de estas
tareas. Si hablamos de la familia, las dinamicas que se establezcan dentro de la misma, van a favorecer la
participacion del nifio en las tareas y, por tanto, favorecer su desarrollo, o, por el contrario, pueden determi-
nar que la participacion del infante sea minima y el desarrollo sera mas lento. Ejemplos de esto pueden ser
papas que limpian el “culote” del nifio porque lo hace mal y mancha la ropa (si no practica, sera mas dificil
que lo logre), o que no le dejen manejar la cuchara, porque derrama la comida y come menos cantidad.
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De forma breve, también hay que reflexionar sobre el papel que juega el entorno fisico. Si hablamos
de la actividad del vestido, el entorno fisico haria referencia al tipo de ropas que se pueden comprar para
que el nifo use. En este caso, por ejemplo, en Europa es dificil encontrar calzado infantil que lleve cordo-
nes, y esto limita las oportunidades para que el nifio adquiera esta habilidad. Circunstancias como tener
bafiera o ducha, la altura de la taza del water, el tipo de grifo, la longitud del pelo del nifio/a, son ejemplos
de elementos fisicos que pueden facilitar o pueden limitar la independencia del nifio en las diferentes tareas.

4. DESARROLLO EVOLUTIVO DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Es dificil establecer secuencias de desarrollo tipicas de las actividades de la vida diaria, cuando ya se
ha visto la gran influencia que ejercen los contextos y los entornos en las mismas. No obstante, se pueden
establecer unas lineas generales de desarrollo de las actividades basicas, estableciendo unos hitos cronold-
gicos basicos, pero es importante recalcar que los periodos indicados son grandes, justificados por la gran
variabilidad que se da dentro de un mismo pais y las diferencias ain mayores que se dan entre paises y
culturas diferentes.

4.1. Desarrollo de la alimentacion (comer)

El desarrollo de las destrezas para manipular y mantener los alimentos o liquidos en la boca, sucede
de acuerdo a la maduracion de las estructuras oro-faciales. El desarrollo de estas habilidades es descrito
por diferentes autores, sin embargo, pueden encontrarse diferencias entre las capacidades del nifio y las
recomendaciones alimenticias en los nifos. Por ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda mantener la lactancia materna exclusiva hasta las 6 meses, pero el nifio ya podria comer antes otros
alimentos hechos puré, puesto que el desarrollo de sus estructuras oro-faciales se lo permiten.

A continuacion, se presenta un resumen de los principales hitos y la edad de adquisicion de los mis-
mos (Schubert L, Amirault L, Case-Smith J., 2010; Roman Sanchez J, Sanchez S, Secadas F., 1997; OMS,
2010):

* 6-8 meses: el/la nifo/a es capaz de sujetar un biberén con las dos manos y beber. También puede
sujetar una galleta en la mano y llevarsela a la boca. Si se le presenta una cuchara, es capaz de
recoger el puré que hay depositada en la misma.

* 9-12 meses: es capaz de comer con los dedos comida blandita (jamén cocido, tortilla francesa).

* A partir de 12 meses: empieza a coger la cuchara y se la lleva a la boca. La agarra en pinza pal-
mar y pronacién de la mano, y poco a poco va pasando a pinza tridigital. El manejo completo
de la cuchara (buena pinza y sin derrame) se establece en torno a los 3 afios.

* 24 meses: beben solos de un vaso normal (sin tapa, ni pitorro), aunque lo cogen con las dos
manos.

* Entre los 24 y los 30 meses, muestra interés por el tenedor.

* 3 afios. Maneja la cuchara y el tenedor y se inicia en el uso del cuchillo (uno sin filo) para cortar
tortilla, pescado, etc.
* 4-5 afos. Son capaces de untar mantequilla o crema de cacao en el pan.

* 6 afios. Usan el cuchillo para cortar carne.

4.2. Desarrollo del vestido-desvestido

La actividad de vestido y desvestido es una actividad en la que el nifio empieza a participar desde
edades muy tempranas, empezando simplemente por quitarse los calcetines a modo de juego, quedarse
quieto o estirar el brazo para que le pongan la chaqueta.

Las diferentes habilidades se van adquiriendo poco a poco de forma natural, pero es fundamental dar
al nino la oportunidad de hacerlo solo. Las prisas antes de ir a la escuela, pueden hacer que los padres no
dejen el espacio para que el nifio lo vaya haciendo por si mismo, y, por lo tanto, retrasar la adquisicion de
estas habilidades.
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La secuencia de adquisicion de los diferentes hitos camino de la independencia, serian (Romero
Ayuso DM., 2006; Romero Ayuso DM., 2006 (bis); Bluma S, Sherer, M., Frohman, A. y Hilliard, J., 1978;
Mulligan S., 2006; Secadas F., 2009; Shepherd J., 2010):

* A partir del primer aflo, colabora metiendo brazos por las mangas y estirando las piernas. Es
capaz de quitarse los zapatos y los calcetines, aunque lo hace solo como parte de un juego (se
divierte quitandoselos).

» Con dos afios es capaz de bajar cremalleras, quitarse el abrigo si estd desabrochado, desatar
cierres tipo Velcro, ayudar a subirse los pantalones y es capaz de identificar donde meter los
brazos en las camisetas.

» Con 3 afios, se pone el calcetin (talon mal colocado), los zapatos (en el pie no correcto), mete
la mano por la manga sin ayuda. Necesita ayuda para sacar un jersey o una camiseta, abotona
botones en la parte delantera (bata del cole). Engancha, desengancha y sube cremalleras.

* El desvestido se aprende antes que el vestido.

* 3 afos y medio. Maneja corchetes, desata lazos y cintos, se pone guantes, camisetas y el abrigo.

* 6 afios. Abotona casi todo, y empieza a atarse los cordones. Es necesario senalar que, aunque a
los 6 ya tendria las habilidades para atar cordones, es realmente dificil encontrar en el mercado

zapatos de nifios que incluyan cordones. Estos se han sustituido por gomas elasticas, Velcro,
etc. lo que hace que esta habilidad se retrase hasta que surge la necesidad de llevar cordones.

Fuera ya de la etapa que nos ocupa (0-6) quedarian todavia algunas tareas mas que adquirir en la
segunda infancia:

* El vestido-desvestido completo se fecha sobre los 8-9 afios, donde se incluye sacar la ropa del
armario y la capacidad para seleccionar ropa adecuada para la ocasion.

4.3. Desarrollo del aseo personal

El aseo personal es una actividad complicada debido a la gran cantidad de tareas que incluye: aseo
de cara y manos, peinado pelo, cuidado uiias, cuidado de los dientes, cuidado de la nariz, entre otras; por lo
tanto, adquirir la independencia de la actividad, también se va a alargar por encima de la etapa 0-6.

En el siguiente cuadro (tabla 1) se reflejan los principales hitos del desarrollo de esta actividad
(Bluma S, Sherer, M., frohman, A. y Hilliard, J., 1978; Hanson M., 1979; Mulligan S., 2006; Romero Ayuso
DM., 2006; Secadas F., 2009):

Tabla 1. Hitos de desarrollo de la actividad de aseo personal

Edad Adquisiciones
1 ano y medio Abren grifo monomando, y dejan las manos en el chorro de agua
2 aios Se lavan y secan manos con ayuda
3-4 Se da por adquirido el lavado de manos y de cara
3 afios Se limpia la nariz con un pafiuelo cuando se le recuerda
4 anos Se suena la nariz con un pafiuelo cuando se le recuerda

Se lava los dientes sin supervision (aprender esta habilidad requiere
6 afios muchas destrezas que van adquiriendo desde los 3 afios).

Capaz de sonarse y limpiarse la nariz sin que le digan nada

7-8 Independencia para peinarse el cabello y se hacen una coleta

9 afos Comienza el cuidado de las unas con el uso de cortatfias

Es importante volver a sefialar, que para que el/la nifio/a alcance la autonomia, tiene que ir partici-
pando poco a poco en las tareas, pasando por fases en que el cuidador tenga que volver a rehacer la tarea.
Es decir, el/la nifio/a se lavara las manos, pero el resultado no sera del todo bueno, y el adulto considerara
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que tiene que volver a lavarlas. Pero es importante que lo hagan solos, aunque sea mal, para que puedan ir
poco a poco mejorando sus destrezas y habilidades.

Desarrollo del bafio/ducha

La actividad del bafio ducha, es una actividad, donde la participacion del nifio se retrasa mucho,
debido a los peligros que implica.

En los primeros meses, suele ser habitual que el bebé sea bafiado en lugar de ser duchado. Si el domi-
cilio tiene ducha, y no bafera, se suele bafiar al bebé en palanganas o fregaderos. Por lo tanto, el papel del
nifio/a en esta actividad es nula hasta los 6 meses, momento en el cual empieza a participar, como mucho,
manteniéndose sentado. Sin embargo, de acuerdo con lo que hemos mencionado en el tema anterior, si bien
entre los 6 y 9 meses, los nifios son capaces de mantenerse sentados sin apoyo, en la bafiera se extreman los
cuidados proporcionando ayuda fisica para evitar accidentes, de manera que es un poco mas tarde, cuando
el niflo se mantiene solo sin ayuda fisica dentro de esta. Para ofrecer este apoyo en la bafiera, se comer-
cializan diferentes tipos de productos que pueden ayudar a que el bebé esté sentado de forma segura en la
bafiera, como son pequeiias sillitas tipo “orinal”.

A medida que el/la nifio/a va adquiriendo una marcha estable, se dejan de usar las palanganas u otro
recipiente, para empezar a realizar la actividad en los recursos que presente la casa, ya sea bafiera o ducha.
En este momento, el/la nifio/a ayuda en las transferencias para entrar y salir de la bafiera o la ducha, ayu-
dado por los padres.

El entorno fisico de la bafiera o ducha, ejerce nuevamente un papel crucial en las transferencias a la
bafiera o ducha, por ejemplo, la presencia de suelos antideslizantes o barras para que el/la nifio/a se agarre,
son puntos clave para que los padres vayan disminuyendo el apoyo que ofrecen.

En el siguiente cuadro (tabla 2), se describe la cronologia de tareas mas importantes de esta actividad
(Sheperd, 2010; Bluma S, Sherer, M., Frohman, A. y Hilliard, J. 1978):

Tabla 2. Hitos de desarrollo de la actividad de bano-ducha

Edad Adquisiciones

Empieza a tomar responsabilidades: se enjabona las partes del cuerpo
que puede: brazos, piernas, tripa, etc.

4 -5 afios Los padres ayudan en la espalda y el pelo.

Comienza a ayudar en el secado del cuerpo, pero seguramente, no se
seque bien del todo, y los padres tengan que rehacer parte de la tarea.

Independiente para baiio incluyendo lavado de pelo y secado completo.
8 afios

Puede preparar el agua de la bafiera.

4.4. Desarrollo del cuidado de la vejiga y el intestino (control de esfinteres)

Hasta practicamente los 24 meses, son los padres lo que llevan el control de los esfinteres de los
nifios/as, limitandose a realizar los cambios de pafial necesarios; sin embargo, a partir de los 18 meses los
nifios/as, empiezan a emitir sefiales sobre sus necesidades intestinales o vesicales, con gestos o palabras.

El control intestinal se adquiere antes que el vesical, y se fecha sobre los 18 meses.

El control vesical es mas dificil y existe una gran variabilidad en relacion a la edad de adquisicion;
ademas, se han encontrado evidencias de que las nifias, adquieren el control vesical hasta 6 meses antes
que los niflos. Tratando de dar alguna edad, el 50% de los nifios y nifias controlan los esfinteres de forma
diurna, a la edad de dos afos y medio, y de forma nocturna el 80% es capaz de hacerlo a los 3 afios y medio.
Sin embargo, el 20% restante no adquiere el control nocturno hasta los 6 afios.

Como ultima idea, hay evidencia de que poner al nifio/a en el orinal antes de los 15 meses influye en
que alcancen el control vesical antes.



224 MODULO VI.2

(Romero Ayuso DM., 2006; Marugan de Miguelsanz J, Lapena Lopez de Armentia S, Rodriguez
Fernandez L, et al., 1996; Schum TR, Kolb TM, McAuliffe TL, et al., 2002; Sesa S, Frassoni A, Sabulsky
J, et al., 2001; Secadas F., 2009).

4.5. Desarrollo de la higiene en el inodoro

La higiene en el inodoro hace referencia a la capacidad del nifio no solo de limpiarse después de
orinar o defecar, sino que también implica el manejo de la ropa (bajarse y subirse la ropa), ser capaz de
sentarse solo en la taza del water, descargar la cisterna y lavarse las manos, de manera que implica a otras
actividades como son el vestido y el aseo personal.

Respecto a los principales hitos, a continuacion, se sefialan los mas importantes de la etapa 0-6
afios (Romero Ayuso DM., 2006; Schum TR, Kolb TM, McAuliffe TL, et al., 2002; Bluma S, Sherer, M.,
Frohman, A. y Hilliard, J., 1978.):
* Entre los 2 afios y medio y los tres, empiezan a limpiarse solo el “culete”.

» Con 3 anos los varones ya orinan de pie en el water y se bajan y se suben el pantaldn si no tiene
botones.

* Entre los 3 afios y los 5, comienzan a ser capaces de descargar el inodoro. Esta variabilidad de-
pende el sistema de descarga de la cisterna, ya que a veces se necesita fuerza, y aunque el nifio
alcance, no es capaz de apretar con la suficiente fuerza.

* Entre los 4 y los 5 afios, son capaces de limpiarse de forma correcta, después de defecar. El uso
de toallitas humedas les facilita que la limpieza sea mas adecuada.
Resumen

En este tema se han abordado los conceptos de autonomia e independencia, asi como el de activida-
des de la vida diaria; se ha reflexionado sobre el papel que juegan los entornos y contextos en el desarrollo
de ambas, y se han repasado los principales hitos del desarrollo en la adquisicion de la independencia en las
actividades basicas de la vida diaria en el periodo de 0 a 6 afios.

Glosario
AVDS: Actividades de la vida diaria.

Cultura: Conjunto de creencias, ideas, costumbres, tradiciones propias de una region, clase social
o época.

Entorno fisico: Es la parte estrictamente material y tangible que rodea a los seres humanos.

Esfinteres: Musculos en forma de anillo, que cierran y abren determinados conductos naturales del
cuerpo como son el esfinter vesical (que regula la apertura y cierre de la vejiga) y el esfinter anal (que regula
la apertura y cierre del recto).

Pinza palmar: agarre con toda la mano.
Pinza tridigital: agarre con tres dedos, como por ejemplo para coger el tenedor.

Pronacion: posicion del antebrazo, con la palma de la mano hacia abajo.
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Preguntas modulo VI.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Las actividades basicas de la vida diaria son aquellas que:

a) Se adquieren una vez superada la segunda infancia

b) Se relacionan con el cuidado de uno mismo y las necesidades basicas
¢) Incluyen entre otras, el vestido y desvestido y hacer la compra.

d) Todas ellas.
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Pregunta 2. En el Desarrollo de la independencia en las actividades cotidianas:
a) La familia puede suponer una barrera en el desarrollo, si no brinda oportunidades para que
nifio sea independiente.

b) Las caracteristicas de los objetos y de los espacios donde se desarrollan las actividades de la
vida diaria pueden ser una barrera.

c¢) El grupo social y la cultura al que pertenece el nifio, influyen en las actividades cotidianas.
d) Todas ellas

Pregunta 3. La adquisicion de la independencia en la actividad de comer-alimentacion, se da por
completada a la edad de:

a) 3 afios

b) 4 afios.

¢) 5 afos.

d) 6 aiios.

Pregunta 4. En lo que se refiere al control de esfinteres:

a) Las nifias adquieren el control antes que los nifios.

b) Sentar al nifio en el orinal, se asocia a una adquisicion mas temprana del control de esfinteres.
¢) Un 20% de los nifios sin patologias, adquiere a los 6 afios en control vesical nocturno.

d) Todas ellas.

Pregunta 5. Con 4-5 afios, en la actividad del bafio/ducha, el nifio:

a) Empieza a tomar responsabilidades: se enjabona lo que puede.
b) Los padres ayudan en la espalda y el pelo.

¢) Comienza a ayudar en el secado del cuerpo.

d) Todas ellas.

Pregunta 6. La adquisicion de todas las tareas relacionadas con el aseo personal se alcanza a los:

a) 6 afos.
b) 7 afios.
¢) 8 afos.
d) 9 aiios.
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I. INTRODUCCION

Este modulo presenta de forma general los conceptos de Internet of things e Inteligencia Artificial.
Ambos conceptos, que a priori son independientes, pueden entrelazarse y beneficiarse el uno del otro en
ciertos ambitos de la vida de las personas.

En concreto se explicard brevemente qué son, algunas aplicaciones que existen en salud y como su
uso puede ser beneficiosos para terapeutas y pacientes. Mas especificamente se explicard su uso y aplica-
ciones en la atencion temprana.

I1. OBJETIVOS
1. Conocer qué es Internet of things (IoT) y sus aplicaciones sobre la atencion temprana.

2. Conocer las aplicaciones y usos de la Inteligencia Artificial (IA) en la atencion temprana.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. INTERNET OF THINGS (I0T)

Internet of things, IoT en adelante, es un tema emergente del que se lleva hablando desde hace mas
de dos décadas y que tiene una gran relevancia en la sociedad y los consumidores.

El término IoT se suele referir a aquellos escenarios donde la conectividad y las capacidades de com-
putacion se extienden a objetos, sensores y elementos que normalmente no son considerados ordenadores.
Esto permite a estos dispositivos generar, intercambiar y consumir datos con una minima intervencion
humana (Rose et al., 2015).

1.1. Historia del Internet of things

Aunque el término IoT fue inicialmente propuesto en 1999 por Kevin Ashton para referirse a los
sistemas en los cuales los objetos del mundo fisico podian ser conectados con Internet a través de sensores
(Li et al., 2015), no fue hasta el nuevo siglo cuando la miniaturizacién y abaratamiento de costes permitio
que despegase.

Pese a que el término IoT por lo tanto es relativamente reciente, ya a finales de la década de los 70
existian equipos de medida que podian monitorizar de forma remota la red eléctrica. En los siguientes afios,
los avances en la tecnologia permitieron que las soluciones “machine-to-machine” (M2M) se populariza-
sen. No obstante, estas tecnologias solian depender de redes de comunicaciones propietarias (sin estandares
especificos). La adopcion de Internet Protocol (IP) para las comunicaciones fue lo que sento las bases de lo
que hoy se entiende como Internet of things (Rose et al., 2015).
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1.2. Razones de su popularidad

En términos generales, varios factores han facilitado que el IoT haya ganado tanta relevancia en los
ultimos afios. La confluencia de avances tecnoldgicos y tendencias de mercado hacen posible la interco-
nexion de pequeiios dispositivos de una manera rapida, facil y barata:

 Conectividad ubicua: redes de conexion de bajo coste y alta velocidad hacen que practicamente
todo pueda ser conectado a la red (a través de Internet).

» Adopcion del protocolo IP: IP se ha convertido en el estaindar de comunicaciones, ofreciendo
soluciones que pueden ser incorporadas en un amplio rango de dispositivos de manera facil y
asequible.

* Economia de computadores: el desarrollo y la manufactura de equipos electronicos que ha con-
seguido la industria hace que la ley de Moore se siga cumpliendo, ofreciendo gran capacidad de
computo a bajos precios con bajos consumos energéticos.

* Miniaturizacion: la miniaturizacion de equipos electronicos hace que hoy en dia se puedan ob-
tener dispositivos tan pequefios que pueden ser incorporados en practicamente cualquier objeto,
desde electrodomésticos a prendas de vestir.

» Avances en el analisis de datos: relacionado con lo que se analizara en el punto 3.2 del presente
documento, el rapido incremento de capacidad de computo, almacenamiento, y el desarrollo de
nuevos algoritmos, entre otros, ofrecen nuevas oportunidades para el analisis y explotacion de
los datos.

* Cloud computing: consiste en la delegacion de los célculos pesados (dificilmente abarcables
por un dispositivo de pequeio tamafio) a grandes centros de datos ubicados en zonas remotas.
Esto permite que los dispositivos no tengan que encargarse del analisis de los datos, sino solo
de su recoleccion.

1.3. Modelos de comunicacion del IoT

Como ya se ha explicado, la base y fundamento de los dispositivos IoT es como se comunican y co-
nectan entre ellos. En marzo de 2015, la Internet Architecture Board (1AB) publicé un documento que sirve
como guia para las redes de dispositivos y/o elementos inteligentes (RFC 7452), en ella se publican cuatro
modelos utilizados por los dispositivos de IoT. Sin entrar en mucho detalle se presentan a continuacion:

* Dispositivo-a-dispositivo (device-to-device): en esta comunicacion, los dispositivos se conec-
tan entre ellos sin necesidad de un servidor que haga de intermediario. Un ejemplo de esta
comunicacion seria bluetooth.

* Dispositivo-a-nube (device-to-cloud): en este caso los dispositivos se conectan a un servidor
que se encuentra en la nube y que hace posible la comunicacion entre ellos. En este caso se suele
hacer uso de redes tradicionales como WiFiy conectarse mediante el protocolo IP. Un ejemplo
podria seria un termostato inteligente.

* Dispositivo-a-puerta de enlace (device-to-gateway): es similar, en ciertos aspectos al previo,
pero en este caso los dispositivos se conectan con una puerta de enlace local (a través de blue-
tooth, por ejemplo) y es la puerta de enlace la que se conecta con el servidor de aplicaciones en
la nube (a través de IP, por ejemplo).

* Back-end data-sharing: puede verse como un caso mas desglosado del dispositivo-a-nube, en
este caso el dispositivo se conecta con un servicio en la nube que intercambia y utiliza servicios
en la nube de otros proveedores. En esta situacion los datos del dispositivo/usuario son compar-
tidos con terceros para su analisis.

1.4. 10T en salud

La arquitectura de los dispositivos de IoT aplicados a salud consisten basicamente en tres capas: capa
de captura de datos, capa de red y capa de aplicacion (Kelly et al., 2020; Sethi & Sarangi, 2017).
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 Capa de recogida/captura de datos: como se ha explicado, las tecnologias de recogida e identi-
ficacion son los fundamentos del IoT. Los sensores son aquellos dispositivos que son capaces
de capturar cambios en el entorno, tales como sensores de infrarrojos, GPS, sensores médicos,
entre otros.

* Capa de red: los datos que son recogidos por los sensores deben ser compartidos entre disposi-
tivos y/o aplicaciones. Estos datos pueden almacenarse localmente o ser enviados a la nube de-
pendiendo de la aplicacion concreta. Ejemplos de red son bluetooth, WiFi, Zigbee, entre otros.

* Capa de aplicacion: la capa de aplicacion interpreta y da sentido a los datos recogidos y es res-
ponsable de entregar los resultados procesados al usuario. En este punto es donde el IoT y la IA
se benefician mutuamente. La IA es capaz de procesar los datos (incluyendo los recopilados por
dispositivos IoT o almacenados en bases de datos médicas), contextualizarlos y dar respuesta
a las preguntas que se planteen por parte de los usuarios (pacientes o0 médicos, por ejemplo).

Una recopilacion exhaustiva de aplicaciones de IoT en salud queda fuera del alcance de este docu-
mento, para mas informacion se recomienda consultar las siguientes publicaciones (Scarpato et al., 2017;
Mishra & Rasool, 2019).

1.5. Aplicacion de IoT en la atencion temprana

Como se ha indicado previamente, en cuanto a la salud, el principal objetivo del IoT para los médicos
y terapeutas es proveer una experiencia de usuario a bajo coste y mejorar la calidad de vida de los pacientes
(Islam et al., 2015). Las tecnologias de IoT proveen conectividad a los dispositivos médicos y servicios de
salud confiables, efectivos e inteligentes (Nazir et al., 2019). Mientras que los dispositivos de IoT se han
popularizado enormemente y estdn impactando gradualmente en como los nifios y adolescentes juegan,
aprenden y crecen (Ling et al., 2022), la aplicacion y uso de las tecnologias de IoT en la atencion temprana
se encuentra en un estado muy embrionario.

Una de las pocas aplicaciones de IoT relacionadas a la atencion temprana fue propuesta por (de
Vicente et al., 2016), en el cual se propone un nuevo modelo de “Internet of toys” que pretende mejorar la
salud de los nifios, fortaleciendo la prevencion y los procesos de atencion de los trastornos del desarrollo in-
fantil. Estos juguetes disponen de un sistema de localizacion espacial basados en etiquetas de identificacion
por radiofrecuencia (RFiD). No obstante, las tecnologias de IoT tienen un gran potencial en la atencion
temprana como destaca el estudio de (Xing-Rong et al., 2021), en el cual identifican un grupo (c/uster) de
articulos cientificos que sugiere que en los procesos de promover la practica de la educacion inteligente
(smart education) es necesario considerar a las actitudes del alumnado y de los padres y madres, asi como
prestar atencion al desarrollo y la atencion temprana de los nifios y nifias.

2. INTELIGENCIA ARTIFICIAL

La Inteligencia Artificial (IA) se define como el estudio de los métodos computacionales que pueden
hacer posible percibir, razonar y actuar (Winston, 1984). En un sentido mas amplio, se asume que la 1A
estudia los procesos que permiten a las maquinas tener comportamientos que se observan en la inteligencia
humana (Maddox et al., 2019). En general, se entiende que el proposito de la IA es desarrollar: modelos
conceptuales, procedimientos de reescritura formal de dichos modelos y desarrollar estrategias de progra-
macidn y maquinas fisicas que reproduzcan las tareas cognitivas de los sistemas bioldgicos que se conside-
ran inteligentes (Mira & Delgado, 1995). En la tltima década, los avances en la IA han conseguido superar
a los humanos en diversas tareas que antes se suponian computacionalmente intratables. Los avances de los
ultimos tiempos en el campo han sido posibles gracias al incremento exponencial de la informacion dis-
ponible (grandes bases de datos de las que aprender), combinado con nuevos algoritmos y optimizaciones
(Dosilovi¢ et al., 2018).

Uno de los problemas que se achaca a algunos de los métodos y algoritmos de IA es su interpreta-
bilidad y su falta de transparencia (Markus et al., 2021). Es frecuente que los mejores métodos (los mas
precisos) funcionen como cajas negras en las que, a partir de una entrada ofrecen una salida/prediccion,
pero resulta complicado o imposible poder determinar como el sistema ha llegado a dicha conclusion. Por



230 MODULO VII. 1

ello, la IA explicable (explainable AI) ha cobrado especial interés en la comunidad, especialmente cuando
estos métodos se desean utilizar en ambitos médicos y relacionados con la salud. Para la interpretabilidad y
explicabilidad de los métodos, se suelen identificar dos categorias: interpretabilidad integrada (basados en
transparencia) y post-hoc (Dosilovi¢ et al., 2018).

* Interpretabilidad integrada: se basa en la transparencia, que es una de las propiedades que pue-
den permitir la interpretabilidad. Algunos modelos, como los arboles de decision, pueden ser
interpretados en si mismos, pero desafortunadamente los métodos mas complejos y que mejores
resultados suelen ofrecer (como las redes neuronales o los multiclasificadores) no permiten ver
la 16gica de sus predicciones.

* Post-hoc: se basan en la interpretabilidad y/o explicabilidad. Son métodos que tratan de ofrecer
una interpretabilidad (mediante el entrenamiento de nuevos métodos, de las predicciones que
ofrecen algoritmos de caja negra complejos) o explicabilidad (tratan de ofrecer la importancia
que tienen las variables de entrada en las predicciones u ofrecen explicaciones en otras formas
como graficos, texto, ejemplos...). De este modo, por ejemplo, un tnico arbol de decision puede
ofrecer un resumen de como se estan realizando las predicciones de modelos mucho mas com-
plejos como support vector machines (SVM) o multiclasificadores (ensembles).

2.1. Aprendizaje automatico

Dentro de la IA, el aprendizaje automatico (machine learning —ML— en inglés), es una subdisciplina
que, a través del uso de grandes conjuntos de datos, es capaz de identificar patrones entre las variables de
entrada (Noorbakhsh-Sabet et al., 2019). Dentro del aprendizaje automatico se suelen establecer tres gran-
des grupos: aprendizaje supervisado, aprendizaje no supervisado y aprendizaje por refuerzo. Los conjuntos
de datos en el aprendizaje supervisado disponen de variables de entrada y una (o mas) variable(s) objetivo
(o de salida), tratan de identificar la relacion entre las variables de entrada y la de salida para poder predecir
el valor de la variable de salida de un nuevo ejemplo nunca antes visto. Por otro lado, en el aprendizaje
no supervisado no se dispone de ninguna variable de salida y lo que se busca, principalmente, es buscar
asociaciones o patrones ocultos en los datos. El aprendizaje por refuerzo esta inspirado en el aprendizaje
conductista y trata de identificar las acciones que debe escoger un agente para maximizar su beneficio o
recompensa.

2.2. Inteligencia artificial en salud

La IA esta cambiando los sistemas de salud en muchos aspectos, el desarrollo que esté sufriendo se
ha visto promovido por la gran cantidad de datos disponible y la aplicacion de nuevos métodos y mas pre-
cisos (Schwalbe & Wahl, 2020). Existen multitud de aplicaciones de la IA en salud, centrandonos solo en
el aprendizaje automatico: las tareas mas comunes en el aprendizaje supervisado son clasificacion (predecir
la variable objetivo de una serie de categorias) y regresion (predecir la variable objetivo cuando esta es
numérica/continua). Ejemplos de aprendizaje supervisado pueden ser: identificacion de cancer a partir de
radiografias, estimacion de modelos de terapias de anticoagulacion, identificacion de dafios en ictus, detec-
cion de arritmias en electrocardiogramas, entre otros. En cuanto al aprendizaje no supervisado, la tarea de
agrupamiento (clustering) es la mas frecuente. Esto puede utilizarse para identificar perfiles de pacientes
ante determinados farmacos.

2.3. Propuestas de IA en atencion temprana

La IA puede utilizarse en diversos ambitos relacionados con la atencion temprana, desde el desarro-
llo de politicas hasta aplicaciones especificas. No obstante, las aplicaciones en la atencion temprana son
casi inexistentes (Sierra et al., 2022). En (Park & Hassairi, 2021) plantean como el aprendizaje automatico
puede ayudar al disefio de politicas de educacion enfocadas a la infancia y, en concreto, a la atencion tem-
prana. En su estudio, analizan cantidades masivas de textos legales de politicas de educacion en los EEUU
para identificar aquellos aspectos mas relevantes a la hora de llevar a cabo politicas de educacion.
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Recientemente, (Sierra et al., 2022) realizaron una prueba de concepto de diagnostico en edades tem-
pranas que incluye una comparativa de como diversos algoritmos de aprendizaje automatico pueden ayudar
en el diagnostico y asignacion de terapias y tratamientos en nifios de 0 a 6 afios en el Hospital San Juan de
Dios (Sevilla). En el estudio incluyeron técnicas de procesamiento de lenguaje natural para convertir texto
a variables que pudieran ser utilizadas por los sistemas de IA.

Resumen

Este modulo ha planteado y presentado dos conceptos: Internet of things e Inteligencia Artificial, que

permiten entender como funcionan y qué utilidades pueden tener en la atencidon temprana.
Glosario

GPS: Sistema de posicionamiento global.

IA: Inteligencia artificial.

IoT: Internet of things.

IP: Internet protocol.

ML: Machine learning.

RFiD: Identificacion por radiofrecuencia.

SVM: Support Vector Machine o maquinas de vector soporte.
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Preguntas modulo VII_1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. ;Cual de las siguientes definiciones es la mas apropiada para Internet of Things?

a) IoT trata de fabricar ordenadores de reducidas dimensiones.
b) IoT pretende incorporar capacidades de computacion a objetos de uso diario.
c¢) IoT se basa en dispositivos aislados que no tienen conexion entre ellos.

d) IoT surgio en el pasado para dar solucion a la problematica de los grandes computadores.

Pregunta 2. Algunas de las razones del éxito de [oT son:

a) El auge de los smartphones.
b) El incremento de las tarifas de la computacion en la nube (cloud computing).
¢) La descentralizacion innata de redes como Internet.

d) La reduccion de costes de los procesadores y su miniaturizacion.

Pregunta 3. ;Cual de las siguientes redes/protocolos no es frecuente en [oT?
a) Bluetooth
b) Frame Relay
c¢) Internet Protocol (IP)
d) WiFi
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Pregunta 4. En el aprendizaje automatico (machine learning), ;cual de los siguientes no es un grupo
de los que se suelen distinguir?

a) Aprendizaje inteligente

b) Aprendizaje por refuerzo

¢) Aprendizaje supervisado

d) Aprendizaje no supervisado
Pregunta 5. Identifica cual de las siguientes aplicaciones de inteligencia artificial en salud no esta
bien emparejada:

a) Clustering -> Identificar perfiles de pacientes para tratamientos

b) Regresion->Calcular la dosis que se debe asignar a un paciente de un determinado medicamento

¢) Clasificacion -> Identificar tejidos dafiados a partir de imagenes de escaner o TAC

d) Clasificacion -> Agrupar pacientes para determinar la fiebre que tendran a partir de una
patologia
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I. INTRODUCCION

El presente médulo introduce el concepto y uso de bots o asistentes personales inteligentes. Dados
los avances tecnologicos de la inteligencia artificial, las redes y el computo en la nube, surge el uso de
asistentes conversacionales que simulan a las personas, ayudandonos en las tareas mas o menos cotidianas
como gestionar la agenda, realizar las compras, etc.

En concreto, se revisaran los conceptos fundamentales de los bots, asi como se revisaran sus aplica-
ciones mas particulares en salud, apuntando finalmente sus aplicaciones futuras en la atencion temprana.

I1. OBJETIVOS
Los objetivos basicos fijados en el siguiente submodulo son:

* Introducir su historia y el concepto de bot o asistente personal inteligente.
 Explicar las diferentes caracteristicas que tienen los bots.
* Detallar los aspectos o componentes de un bot y soluciones actuales.

* Revisar sus posibles aplicaciones practicas en salud.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. BOTS O ASISTENTES PERSONALES INTELIGENTES

En la actualidad, el uso de bots o asistentes personales inteligentes (/ntelligent Personal Assistant
o IPA), empieza a estar generalizado en todos los ambitos, proporcionando multiples tipos de servicios,
desde resolucion de dudas, busquedas, servicios de recomendacion, gestion de agendas, reserva y compra
de billetes, etc.

1.1. Fundamentos y precedentes historicos

Su fundamento tedrico se basa en el Test de Turing, desarrollado por Alan Turing en los 50. De ma-
nera simple, dicha prueba propone que el computador debe mostrar un comportamiento “inteligente”, de tal
forma que pudiera engafar a otro interlocutor humano en una conversacion haciéndose pasar por otro ser
humano. Conseguido esto, se superaria el Test de Turing.

En 1966, Joseph Weizenbaum desarrolla ELIZA para el IBM 7094. Se trataba de un bot para psi-
coterapia que trata con los pacientes sobre sus problemas, generando fuertes reacciones emocionales, aun
siendo conscientes de que trataban con un bot. El programa analizaba las palabras claves y fundamentaba
la respuesta sobre estas, siendo probablemente el primer programa en superar el Test de Turing.

Un paso posterior en esta rama fue la aparicion de PARRY, un agente conversacional que simulaba un
paciente paranoide con esquizofrenia (Colby, 1975). Estos son los primeros ejemplos de aplicacion valida
a cuestiones de salud, superando dicho Test de Turing.
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La proliferacion y desarrollo de agentes conversacionales recibe un empuje que se refleja en la crea-
cion de competiciones. El premio Loebner se establece como plataforma anual de competicion de bots con-
versacionales. ALICE (Artificial Linguistic Internet Computer Entity) gana gran atencion en 1995, ganando
dicho premio en tres ocasiones (2000, 2001 y 2004).

A partir de 2010, Siri emerge como la solucién comercial de Apple integrada en sus dispositi-
vos moviles, y posteriormente se suma Google Now en el 2012, Alexa (Amazon) en el 2014 y Cortana
(Microsoft) en el 2014. En 2016 se produce una eclosion final con la integracion de bots en redes sociales
como Facebook con su propia plataforma de mensajeria, a la que se irian sumando desarrollos de APl ai,
LinkedIn, Viber, etc.

En épocas mas recientes, Amazon cred su propia competicion —“Alexa Prize” en el 2017 — con un
planteamiento similar al Test de Turing. El desafio consiste en crear un “bot social” que converse cohe-
rentemente y que enganche a un humando, conversando sobre un tema 20 minutos. El referente actual es
Mitsuku ganador de cuatro premios Loebner (Prize L, 2019).

En los ultimos tiempos, la aplicacion de estos bots conversacionales en el campo de la salud ha
cobrado mucho peso con situaciones como la pandemia por la COVID-19. Como ejemplo, en el 2020
WhatsApp acordo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) completar un servicio de chatbot que
respondiera a cuestiones relativas a la COVID-19. Aunque no exentas este tipo de soluciones de riesgos y
usos maliciosos, que han obligado a organizaciones como UNICEF a definir guias de buen uso e implemen-
tacion (UNICEF, 2022a; UNICEF 2022b).

2. DEFINICIONES

Un bot expone servicios software a través de una interfaz conversacional. A estos bots se les puede
denominar como chatbots, agentes conversacionales, interfaces conversacionales, asistentes personales inteli-
gentes, y de otras muchas formas, dependiendo también de la interfaz utilizada con el usuario (Shevat, 2017).

El concepto de “conversacion” es vital. Muchas veces en estos bots se consideran conversaciones
de una sola interaccion (pregunta/respuesta) (e.g. fijar una alarma, consultar la temperatura o prevision del
tiempo, realizar una llamada, etc.) cuando en el mundo real, los humanos entendemos por conversacion a
un intercambio mas largo de preguntas/respuestas que estan relacionadas entre si. Aunque los bots también
pueden mantener conversaciones largas sobre un tema, con varios intercambios de preguntas/respuestas.

En la siguiente Ilustracion 1, se representa un ejemplo de conversacion simple con un chatbot basado
en texto, habitualmente denominados chatbots, como ejemplo del funcionamiento esperado. A la izquierda
se muestran las interacciones del software, generadas automaticamente. Mientras que a la derecha se tienen
las preguntas lanzadas por una persona. Sin informacion precisa, deberia ser indistinguible si los mensajes
del bot son generados por un programa o por otra persona.

¢Hola, en qué ‘{}
puedo ayudarte?

Quiero fijar la
alarma del

despertador

¢Para que diay

Mafiana a las
7:00.

Ok, confirmado.

Hustracion 1. Ejemplo de interaccion con un bot (Imagen: elaboracion propia)
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Se debe distinguir el bot del servicio que proporciona. El ot es solo un medio o interfaz al servicio.
Aunque dicha interfaz puede ser mas o menos compleja.

Ventajas de su uso:

* Mayor compromiso (fidelizacion) del usuario al facilitarle sus tareas.
* Facilidad de uso frente a interfaces web y apps de moviles.

Desventajas en su uso:

* No son la solucidon a todo tipo de problema planteado (actualmente).
* Miedo a cierto riesgo de pérdida de privacidad.

» Con interfaces basadas en voz, se produce una cierta vergiienza social.

2.1. Casos de uso mas habituales
En la practica los casos de uso de éxito mas habituales son:

* Productividad y entrenamiento (coaching): centrados en recordar tareas a realizar, y gestion de
tareas personales o en grupo a completar. También para ayudar a seguir dietas, gestionar gastos,
realizar actividades deportivas, etc.

 Alertas y notificaciones: reemplazando al uso de correos y apps de notificaciones. Pueden tra-
bajar con grupos de una manera mas productiva.

 Enrutador a humanos: redirige finalmente a un interlocutor humano, pero asignando la persona
mas indicada para la resolucion, mediante una conversacion guiada.

 Servicios a clientes y respuestas a preguntas frecuentes: como soporte a las dudas més habitua-
les que se repiten.

* Integracion de terceros: para integrar servicios de otros en el producto actual.

» Juegos y entretenimiento: con el objetivo basico de entretener y divertir.

Partiendo de estos casos, vamos a identificar diferentes tipologias.

3. TiroLOGIiA
Por destinatario:
* Bot personal (Personal bot / private bo?): sirve como un asistente personal, en una conversa-
cion uno a uno (e.g. fijar en mi calendario personal una cita)
* Bot de equipo (Team bot): asiste a un grupo de personas para alcanzar un objetivo (e.g. fijar
una fecha y hora de reunion para un grupo).

En la practica, esta mas difundido el modelo personal por simplicidad, e incluso en bots en el hogar,
con dispositivos como Amazon Echo o Google Home, se trata a todos los usuarios del mismo hogar sin
distincion, como si fueran la misma persona.

Por d&mbito:

* Especifico de dominio (Domain-specific): expone un Unico servicio (producto, marca u
objetivo).
* Generalista (Super bot): expone multiples servicios al mismo tiempo.

En esta tltima categoria nos encontramos con soluciones como Google Assistant, Amazon Alexa,
Apple Siri, etc. que encapsulan varios servicios. Basicamente agrupan diferentes funcionalidades de ma-
nera modular, de forma que se puedan incrementar de forma transparente al usuario. Estas funcionalidades
modulares se suelen denominar skills.

Por objetivo:
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* De negocio (Business): facilitan una tarea o proceso del negocio. El objetivo es resolver un
objetivo. Orientados a tareas y flujos de trabajo.

* De consumo (Consumer): entretienen a la vez que facilitan una interaccion comercial.
Orientados a una mejor y entretenida experiencia de usuario.
Por acceso:

» Texto: la conversacion se basa en texto introducido por teclado y visualizacion de la respuesta
en pantalla. Se suelen denominar chatbots (e.g. con plataformas web que los incluyen como
Slack, Facebook Telegram, WhatsApp, WeChat, etc.)

* Voz: la conversacion se basa en el uso de audio para pregunta y devolver la respuesta sin nece-
sidad de interactuar fisicamente con los dispositivos (e.g. Amazon Alexa, Microsoft Cortana,
Apple Siri, Google Assistat como el estandar de facto).

* Multimodal: combinan ambos elementos discrecionalmente — texto o voz — y adicionalmente
pueden requerir la interaccion tactil en pantallas o el uso combinado de otros dispositivos o
artefactos (e.g. camaras, relojes, dispositivos, wearables, etc).

En este caso no son exclusivos los modos de acceso, pudiendo tener un bot cuyo acceso se realice de
todas las formas anteriormente indicadas.

Por integracion:

* En sistemas legados: dan servicio sobre sistemas software ya existentes ofreciendo nuevas
formas de interactuar con servicios ya preexistentes.

* Nuevos bots: interfaces a nuevos servicios o productos creados desde cero.

3.1. Criterios en la evaluacion y seleccion de plataformas
A la hora de elegir una solucion tecnoldgica aplicada, hay que tener en cuenta ciertas caracteristicas:

* Audiencia a la que se dirige.

* Negocio vs. consumo.

* Forma de interactuar (texto vs. voz vs. multimodal).

* Dispositivos requeridos para interactuar.

» Costes asociados de hosting de software y compra de hardware.

En funcidn de los criterios previos, con cuestiones mas sociales o econdmicas en mente, no todas las
soluciones de bots son validas.

4. ASPECTOS GENERICOS

Se debe ser consciente que detras de un bot existe basicamente un software ejecutado sobre platafor-
mas hardware que hospedan dicho software.

Aunque en cada plataforma tecnoldgica el vocabulario utilizado puede variar, se presenta a continua-
cion un resumen en la Tabla 1, del vocabulario mas habitual con los conceptos basicos en un bot (Nota:
se toma el vocabulario de DialogFlow y Alexa como referencias).

Tabla 1. Vocabulario basico en la construccion de un bot

Elemento Definicion Uso
Intent Objetivo (o intencion) que tiene un cliente | Se definen intents como aglutinador de las dis-
al formular una pregunta. tintas acciones. Cuando se realiza una pregunta
el sistema NLU' busca el infent al que mas se
aproxima.

' NLU: Natural Language Understanding (Comprension del lenguaje natural)
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Elemento Definicion Uso
Utterance Frase literal introducida por el usuario. Se definen un conjunto de frases alternativas
que son equivalentes para resolver un intent. El
sistema NLU interpreta y resuelve la corres-
pondencia con el intent.

Entity Tipo de datos que puede ser extraido del | Se utilizan como variables que pueden defi-

mensaje o utterance del usuario. nirse y tomar distintos valores, para realizar
acciones personalizadas en funcion de dichos
valores.

Context Similar a un contexto en una conversacion | Se utilizan para definir y establecer conversa-
real, definiendo variables que determinan | ciones mas avanzadas, donde pueden existir
la evolucion o camino de la conversacion. | distintos caminos en la conversacion.

Fallback Intent por defecto cuando la entrada no ha | En el caso de que el chatbot no pueda recono-
sido reconocida. cer la entrada del usuario, se debe establecer

una accion tipica de respuesta. Idealmente el
numero de veces que se ejecuta un fallback
ira reduciéndose seglin se entrene y mejore el
chatbot.

Event Disparan la ejecucion de un intent de Permite la automatizacion de acciones, como
forma automatica sin requerir una entrada | por ejemplo lanzar una pregunta inicial cuando
del usuario. el usuario entra en la web que contiene el

chatbot.

En la Ilustracion 2, podemos ver como se definirian las frases de entrenamiento para una intencion
(intent) de comunicar las fechas de entrega de una tarea académica:

Dialogflow

Essentials %7

UBUChatbot-Presencial

Enfities
Knouwledge ©=:
Fulfiliment
Integrations
Training
Valdation
History
Analytics

Prebuilt Agents

> DocsZ

Trial
Free

Dialogfiow Cx =

® Supporte

Account

» fechas_entrega
Contexts @
Events @

Training phrases @

M Tempiste phrasss are deprecated and will be ignored in training time. More details here.

ty types.

ng phrase, Dialogflow matches it to the intent. You don't nave to create an exhaustive list. Dialogficw will ll out the list with similar expressiens. To extract parameter values, use

b

Mustracion 2. Definicion de preguntas para una intencion (infent) en DialogFlow

Una vez fijadas dichas frases de entrenamiento, se debe fijar también el posible conjunto de frases de
respuesta. En algunos casos, se suelen dar varias respuestas equivalentes, para que aleatoriamente se elija
una dotando al ot de una mayor variedad. O bien como en el ejemplo de la Ilustracion 3, utilizar formatos
mas complejos (i.e. notacion JSON) para generar contenidos enriquecidos con contenido multimedia.
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Responses @ A

DEFAULT  SLACK +

Custom Payload n]
14
"richContent™: [
3 [
4 {
5 “type": “description”,
6 "text™: [
"Las fechas de entrega del TFG se aprueban en la Junta de Escuela Politécnica cada curso y se publican en la pagina oficial del Grado®,
"En el siguiente enlace podrds wer el calendario de entrega de los dos cuatrimestres ordinarios v la convocatoria extraordinaria aprobado por Junta de
Escuela Politécnica Superior.™

12 "link": "https://www.ubu.es/grado-oficial-online-en-ingenieria-informatica/informacion-basica/trabajo-fin-de-gradoes",
1 "type": “button",

14 "text": "Calendario de entregas",
15 “icon": {

16 “type™: "limk",
17 "color®: "4FFO5@G"

ADD RESPONSES

I Setthisintent as end of conversation Q

Hustracion 3. Respuesta enriquecida para una intencion (intent) en DialogFlow

Como resultado de la consulta al bot, se obtendria en la Ilustracion 4 una presentacion en pantalla
como la mostrada a continuacion, donde ademas de mostrar un texto plano se afiade un elemento multime-
dia, con un botén como hiperenlace, que una vez pulsado abriria el contenido en un navegador web:

calendario de entregas

Las fechas de entrega del TFG se aprueban en
la Junta de Escuela Politécnica cada curso y se
publican en la pagina oficial del Grado

En el siguiente enlace podras ver el calendario
de entrega de los dos cuatrimestres ordinarios
y la convocatoria extraordinaria aprobado por
Junta de Escuela Politécnica Superior.

Calendario de entregas

Haz una pregunta... ]

Tustracion 4. Visualizacion del chatbot con contenido enriquecido
Presentado el vocabulario y un ejemplo basico, se detallan otras caracteristicas:

* Estilo de interaccion con el usuario: personalidad o tono con el que se quiere comunicar. El
bot, al igual que ocurre con las personas, debe tener una personalidad propia y reconocible,
coherente a lo largo del tiempo.

* Inteligencia artificial: base fundamental de un bot que incluye varios elementos.

- Procesado del lenguaje natural (Natural Language Processing o NLP): procesa la frase ana-
lizando la estructura de la misma.
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Comprension del texto (Natural Language Understanding o NLU): extrae el significado de
la frase, una vez analizada previamente su estructura.

Conversion de voz a texto (Text To Speech o TTS): convierte un audio a su correspondiente
texto.

Conversion de texto a voz (Speech To Text o STT): locuta un texto generando el correspon-
diente texto.

Modelos de prediccion: modelos basados en técnicas de inteligencia artificial para dada una
frase, predecir cual es la respuesta mas adecuada. Asocia a la frase (utterance) del usuario la
intencidn con la respuesta correspondiente.

Reconocimiento de imagenes en sistemas multimodales: el analisis de la imagen y su reco-
nocimiento puede permitir saber qué esta delante de la cdmara (persona) y cual es su estado
de animo.

Gestion de la conversacion: el sistema debe gestionar el flujo de preguntas respuestas de
manera adecuada, recordando el contexto previo, para llegar al final de la conversacion con
éxito.

Analisis de sentimiento (Sentiment analysis): las frases pueden llevar implicitamente unas
connotaciones que pueden hacer variar su interpretacion y flujo de conversacion. Para ello
se aplican técnicas de analisis de sentimiento, ponderando lo positivo, negativo o neutro de
los componentes de esta, afectando a la posterior respuesta.

* Gestion de la conversacion: como se gestiona la conversacion, desde su inicio a la consecu-
cion del objetivo fijado.

Incorporacion (onboarding): o como se prepara el acceso al bot, informando de sus objetivos
y proposito, modos de interaccion, funcionalidad aportada y como obtener ayuda.

Secuencia de comandos funcionales (functional scripting): gestion de los flujos de conver-
sacion o historias, intentando mitigar el fracaso (pérdida del camino 6ptimo o “happy path”
en la conversacion).

Retroalimentacion y gestion de errores: permitiendo la mejora continua y una buena expe-
riencia de usuario.

Ayuda y soporte: en caso de pérdida del flujo de conversacion Optimo o “happy path”.

 Interacciones enriquecidas: en bot utilizando interfaces con texto las respuestas pueden ser
enriquecidas con elementos multimedia o web que ayuden a simplificar la carga cognitiva de la
conversacion.

Ficheros: subida o descarga de ficheros (e.g. documentos de trabajo, listas de la compra, etc.)
Audio

Video

Imagenes, mapas o graficos

Botones: permite prefijar respuestas, acelerando la conversacion.

Plantillas (dependientes de la plataforma)

Enlaces

Texto formateado con colores, estilos, etc.

Emojis o reacciones

Mentis persistentes

Indicadores de tecleado: para fingir que el bot esta tecleando como si fueres un humano.

Comandos: atajos con ordenes breves para invocar acciones en forma similar a las consolas
de texto.

Webviews: abrir una mini-vista con una porcion de una pagina web.
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» Contexto y memoria: recordar el contexto previo de la conversacion, o conversaciones recien-
tes, que puede cambiar completamente el flujo de la conversacion actual. Los humanos realiza-
mos esto de forma natural, pero en el caso de los bots es una de las cuestiones mas complejas.

* Descubrimiento e instalacion: facilitar su localizacion para su descarga, instalacion, y facilitar
la interaccion inicial.

* Métodos de fidelizacion (engagement): métodos para conseguir que el usuario sea un cliente
habitual del bot.
- Notificacion de nuevo contenido.

- Guiar y ayudar a la invocacion: proporcionando métodos faciles de iniciar la conversacion
ensefiando al usuario dicho proceso.

- Subscripcion: permitir al usuario definir sus intereses, filtrar lo que quiere, etc.

* Monetizacion: generar ingresos economicos o beneficios de otra indole con el uso del ot bien
directa o indirectamente.

4.1. Gestion de la conversacidn: incorporaciéon (onboarding)

Una primera cuestion es preparar bien la primera toma de contacto con el usuario con el bot, dado
que una mala experiencia puede hacer que no vuelva a ser utilizado.

Las recomendaciones o heuristicas a seguir son:
* Declarar el proposito y contexto de la conversacion: haciéndolo claro al usuario o grupo de
usuarios. Presentar e introducir claramente qué hace el bot.

* Ensefiar al usuario como se usa el bot: explicar como se interactiia con el bot, como por ejemplo
indicar si hay alguna forma de activarlo (e.g. palabra de activacion o “wake word” con interfa-
ces basadas en voz), funciones principales, palabras claves o comandos, etc.

 Configuracion: solicitar informacion adicional al usuario si se requiere para el funcionamiento
del bot (e.g. preferencias o personalizacion para el usuario).

* Incitar al usuario a obtener valor del bot: animar o dirigir las primeras preguntas para iniciar la
conversacion. Incluso proporcionando algin ejemplo de conversacion simulada.

* Establecer el tono y personalidad del bot: por coherencia el bot debe mantener el mismo tono
durante toda la conversacion. Lo ideal es que tenga una “personalidad”.

» Hacer explicita la entrada del bot en conversaciones en grupo: de manera similar a cuando se
presenta a un nuevo miembro de la plantilla, debe ser presentado a todos de manera adecuada.
El bot debe presentarse a todos los miembros, anunciando su incorporacion.

4.2. Secuencia de comandos funcionales (functional scripting)

El flujo de conversacion puede estar dirigido basicamente a tareas o temas. En el primer caso, el
objetivo es encontrar el conjunto 6ptimo de interacciones conversacionales para encontrar el objetivo (e.g.
reservar un billete) o completar una tarea precisa.

Una forma habitual es modelar el conjunto de estados y transiciones que se dan en la conversacion.
También se denominan sistemas de orden-y-control (command-and-control).

Cuestiones a considerar en este tipo de bots son:

* En las respuestas se pueden cerrar el posible conjunto de respuestas para limitar la conversacion
y conseguir el camino 6ptimo o “happy path”.

* En caso de que algin momento el usuario no dé una entrada esperada se produce un flujo diver-
gente y habra que realizar una gestion del error.
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* Para extraer informacién que puede venir en desorden se realiza la extraccion de entidades.
Consiste en extraer de la pregunta elementos (entidades) que tienen una semantica propia para
resolver el flujo de conversacion.

* Mapeo de intenciones y control conversacional: asociacion entre las distintas entradas del
usuario y las acciones/respuestas a dar. Mientras que en interfaces graficas clasicas se da al
usuario un conjunto cerrado de ments, botones, etc. en un bot se ofrece de otra forma. Bien
implicita en la propia pregunta o bien cerrando en la respuesta un posible conjunto de comandos
validos.

- Se denominan intenciones (intents) a las posibles acciones que puede requerir un usuario
como resultado de una o conjunto de posibles entradas.

» Taquigrafia: si se mantiene un contexto y memoria de las acciones previas, se pueden abreviar
las preguntas, utilizando el conocimiento del estado previo.

 Historias/flujos: permiten ramificar y agrupar conversaciones mas comunes 0 que se repiten
(e.g. “usuario quiere un producto no disponible™)

* Embudo de conversacion: a medida que un usuario va preguntando se reduce el posible cami-
no de la conversacion. Es conveniente definir estos embudos para reducir el posible conjunto
de caminos.

En los flujos dirigidos por temas, el flujo es menos dirigido e incluso con un caracter “circular”. Se
conversa y discute sobre diferentes aspectos de un tema. Generalmente incluyen més interacciones que un
bot dirigido a tarea, y su objetivo adicional es conseguir un cierto compromiso del usuario (engagement)
(e.g. un bot discutiendo sobre una pelicula o serie).

Son bastante mas complejos de implementar dadas sus caracteristicas mas abstractas, aplicandose los
conceptos ya vistos en bots dirigidos a tareas (i.e. correccion de curso, extraccion de entidades, etc.)

4.3. Extraccion de entidades

En una frase (utterance) algunos de los términos utilizados pueden tener una cierta semantica espe-
cial, y que ademas puede condicionar la conversacion posteriormente. A esto en el vocabulario de los bots se
le denomina entidad, y es muy importante que el bot sea capaz de extraerlas y recordarlas adecuadamente.

Por ejemplo, supongamos que preguntamos:
“0Qué temperatura hace hoy en Madrid?”

Ademas de responder a la pregunta, al analizar la frase se pueden detectar entidades de distinta na-
turaleza, un concepto a resolver como la temperatura, una fecha con valor “hoy” y una ciudad o destino
con valor “Madrid”. Si posteriormente se preguntase:

“¢Y la prevision para los siguientes dias?”

En este caso el bot, si ha extraido las entidades previas, ya no tiene que preguntar al usuario solici-
tando informacion adicional, puesto que la pregunta ya no es ambigua, dado que el marco de referencia
temporal inicial era “hoy” y la ciudad “Madrid”, y estdbamos preguntado por el concepto de la “tempera-
tura”. Por el contrario, si las entidades no hubiesen sido extraidas y almacenadas en el contexto, el bot no
tendria informacion precisa (i.e. no tendria memoria del hilo de conversacion), y no sabria de qué estamos
hablando (e.g. ;/prevision de qué? ;en qué fechas? ;de qué lugar estamos hablando? etc.).

Otros ejemplos tipicos, son recordar o mantener entidades con las cantidades solicitadas, colores
favoritos, edades, nombres, etc. de tal forma que la conversacion fluya, recordando las elecciones previas
ya tomadas en el hilo de conversacion.

4.4. Contexto y memoria

En la practica muchos bots se limitan al paradigma de pregunta/respuesta, como por ejemplo en
una resolucion simple de preguntas frecuentes. Para cada nueva pregunta se parte de un nuevo contexto, no
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recordando la conversacion previa. Sin embargo, para otro tipo de conversaciones, es necesario recordar los
mensajes previamente intercambiados, que constituyen un contexto.

Contexto

Para aplicar el contexto se debe analizar la intencion (intent) y el conjunto de entidades asociadas
previamente en la conversacion. Las variables asociadas pueden ser globales o a largo plazo (e.g. relativas
al usuario y a conversaciones previas) o locales a la conversacion o de corto plazo (e.g. dia y hora de la
reserva, color elegido, etc. en la conversacion actual).

Cuando nos movemos en la conversacion a otro intent, las variables locales pueden ser o no olvida-
das, dependiendo de su utilidad, pero las globales no deberian olvidarse.

La inferencia adicional del contexto a través del uso de pronombres debe ser resuelta a través de
NLU y queda fuera del ambito de este modulo. Otra forma de inferir contexto es a través de contenido
enriquecido que ayuda a capturar intents.

Memoria

Es un concepto mas general, relativo a recordar intenciones (intents) y entidades, o incluso conver-
saciones completas del pasado mas lejano, y estd todavia en investigacion.

4.5. Gestion de errores

Los errores en una conversacion son mucho mas habituales de lo que uno desearia. Tanto en la vida
real, como lo que particularmente se produce al conversar con un bot.

Si se revisan los registros de todas las conversaciones a lo largo del tiempo, se podra comprobar la
variedad de posibles entradas que no generan éxito en la conversacion. Ya sean simples textos ininteligi-
bles, preguntas o frases (utterances) sin sentido, frases no conectadas con la conversacion previa, incluso
insultos y uso de lenguaje ofensivo, fuera de lugar.

A esto se suma que muchas de las frases que deberian ser reconocidas como validas, en las primeras
etapas de configuracion del bot, puede que no hayan sido incluidas para alcanzar una intencion (infent) co-
rrecta. Ante los posibles errores y divergencias en las conversaciones, se pueden tomar diferentes medidas:

* Correccion de curso: consiste en redirigir la conversacion al camino optimo (happy path),
contestando que no se puede resolver la pregunta previa, pero dando opciones para reconducir
la conversacion con opciones si contempladas. O bien indicando que se toma nota, no pudiendo
resolverse ahora, pero si en un futuro.

¢ Intervencion humana: es una solucion habitual, que cuando la conversacion diverge tanto de
camino de éxito, se redirija a una persona real para proseguir la conversacion y resolverla.

* Reiniciar la conversacion: es la solucion mas fécil, pero puede generar muchas molestias,
generando mala experiencia de usuario.

* Redirigir a otro bhot: no muy utilizada por el momento, pero dada la arquitectura modular con
aplicaciones modulares (skills) de los sistemas predominantes en el mercado, sera habitual que
los bots se especialicen y redirijan las peticiones de unos a otros (incluso planteandose ya el
dilema de la conversacion entre bots).

Otras consideraciones en el manejo de errores es la consistencia de las respuestas a lo largo de la
conversacion, mostrando un cierto “caracter” o “personalidad” del bot, que debe mantenerse de manera co-
herente. De igual forma que contestaria un ser humano ante la aparicion de problemas en una conversacion,
y no generando cddigo numéricos o mensajes que no puedan ser interpretados por una persona.

Este proceso de gestion de errores y correccion de estos no es inmediato, y se debe producir gradual-
mente, aprendiendo de los errores cometidos en las primeras fases. Revisando las intenciones que han falla-
do, se podra deducir y mejorar lo que falla, ajustando y afinando el conjunto de frases de entrenamiento
asociadas a una intencion (intent). El proceso de crecimiento y mejora de un bot es continuo, al igual que
ocurre con el aprendizaje de una persona.
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5. ASISTENTES BASADOS EN VOZ

Los avances en las dos ultimas décadas relativos al reconocimiento del habla (Speech to Text o STT)
y la conversion de texto a voz (Text to Speech o TTS) han dado un empuje definitivo a la incorporacion
de las interfaces basadas en voz como un elemento adicional de los bots. En la Ilustracion 5 se muestra un
tipico asistente con micréfono y altavoz integrado de primeras generaciones, sin pantalla.

|

Tlustracion 5. Ejemplo de dispositivo conversacional para el hogar [Imagen: licencia Unsplash - https://unsplash.com/)

Ejemplos comerciales de las grandes compaiiias con soporte a asistentes basados en voz habituales
en el dia a dia son Amazon Alexa, Apple Siri, Google Assistant o Microsoft Cortana. Sin embargo, debemos
diferenciar entre el concepto de asistente de voz (i.e. software generalmente integrado en la nube o cloud en
internet), como los ya citados, de sus correspondientes “altavoces inteligentes” (o con dispositivos atin mas
complejos y multimodales) como Amazon Echo, Google Home o Harman Kardon Invoke (para Cortana),
que no dejan de ser el medio fisico de acceso al agente conversacional (i.e. hardware).

Desde un punto de vista practico, la introduccion de esta interaccion basada en voz, tanto para pre-
guntar como para responder a través de esta combinacion de software y hardware, afiade unas ciertas cues-
tiones adicionales a considerar.

Inicialmente existen ciertas ventajas en su uso frente a la solucion de introducir texto por teclado:

* Mayor rapidez en la emision de preguntas.

* “Manos libres” dejando libertad al usuario para poder realizar otras acciones mientras usa el bot
(y de forma mas segura).

* Intuitivos: la interaccion con habla es muy natural.
* Empatia: la inclusion de tono, volumen, entonacion y velocidad en el habla, afiaden informa-
cion que ayuda a interpretar mejor la respuesta y evitar equivocos.

Adicionalmente, la reduccion de pantallas en dispositivos que vestimos actualmente (e.g. teléfonos,
relojes, pulseras, anillos, etc.) invitan al uso de este tipo de interfaces.

Por otro lado, también ofrecen ciertas desventajas a considerar en su uso:

» Uso en espacios publicos: hablar o alzar la voz en espacios publicos puede dar una extrafia sen-
sacion al resto de la gente que nos rodea. El problema se agrava si varias personas hacen esto
alavez.

* Sensacion de incomodidad hablando a un computador.

» Costumbre arraigada de teclear para interactuar con dispositivos.

* Privacidad: si se quieren tratar temas sensibles (e.g. salud) o escuchar cuestiones privadas (e.g.
leer mensajeria), no se querra que nadie mas oiga nuestra conversacion.

Respecto a la gestion de errores, en estas interfaces surgen problemas adicionales a tratar como:

 Ausencia de discurso (i.e. el usuario no emite una pregunta durante un determinado tiempo). Se
puede dar la conversacion por acabada o preguntarle nuevamente.


https://unsplash.com/
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* Problemas en el reconocimiento (i.e. no se reconoce la frase pese a que si se ha oido). Se puede
volver a preguntar.

» Problemas en el manejo de intenciones (i.e. se reconoce la frase, pero no hay respuesta pro-
gramada adecuada o bien se da una respuesta equivocada) ya presentes en los bots basados en
texto. Su resolucion es mas compleja.

A la hora de disefiar interfaces puramente basadas en voz hay que tener en cuenta algunas cuestiones
adicionales. Desde un punto de inicio de la conversacion, no se quiere que el dispositivo esté continuamente
escuchando, por cuestiones de privacidad, y por lo tanto existe el concepto de wake word o palabra de
activacion que debe ser dicha por el usuario para iniciar explicitamente una conversacion, activando el
microfono.

Por otro lado, las respuestas no deberian ser excesivamente largas, puesto que la carga cognitiva
puede exceder a la capacidad del usuario. En sistemas multimodales se resuelve adicionalmente apoyando-
se en la presentacion de informacion en pantalla, pero esto no siempre es posible y debe ser considerado a
la hora de dar ciertas respuestas.

6. SOLUCIONES TECNOLOGICAS PARA ASISTENTES PERSONALES

A continuacion, se repasan las soluciones actuales, tanto de los cuatro grandes lideres tec-
noldgicos, en cuanto al uso de bots conversacionales como otras plataformas que permiten la
integracion de bots. Abordando soluciones tanto en texto, como con voz (con microfono y altavoz
integrados), y multimodal combinando imagenes, hiperenlaces, etc. siempre que el dispositivo
asociado disponga adicionalmente de una pantalla de menor o mayor tamao.

Alexa Amazon

Fundamentado sobre el ecosistema de Amazon en la red, es uno de los referentes en los ultimos
afios, al tener detras una de las mayores infraestructuras de computacion en la nube (cloud computing). Es
un aglutinador de funcionalidades denominadas skills. Afiadiendo mas o menos skills en Alexa, el usuario
obtiene mas o menos funcionalidades y tipos de conversaciones. Con una orientacion hacia la domotica y
control de dispositivos en el hogar, es uno de los referentes actuales.

Dispositivos fisicos asociados: Amazon Echo, Amazon Dot o Amazon Echo Show, etc.
Apple Siri

Primer precedente en agentes conversacionales, integrados en los iPhone. Sin embargo, su filosofia
mas cerrada y de altos costes, habitual en productos Apple, dificulta la integracion con terceros y su mayor
difusion.

Dispositivos fisicos asociados: iPhone.

Google Assistant

Es la solucion de Google para los agentes conversacionales, apoyandose en toda su experiencia pre-
via en buscadores basados en texto como Google. El apoyo de dispositivos con Android, muy difundidos
actualmente, dan un fuerte empuje a esta solucion asociado también a menores costes. Sigue una arquitec-
tura similar de skills a la de Amazon Alexa. También con una cierta orientacion hacia la domética y control
de dispositivos en el hogar.

Dispositivos fisicos asociados: Google Nest, Nest Mini, Nest Audio, Nest Hub Max, etc.
Microsoft Cortana

Producto de Microsoft para competir directamente con Amazon Alexa y Google Asssistant. Su po-
sible abandono en proximos afios hace presagiar que no tenga mayor soporte en un futuro. Su vinculacion
fundamental (aunque no exclusiva) a plataformas de Microsoft (e.g. Windows 10 en ordenadores) y el
escaso éxito de Microsoft en moviles, han hecho que tenga una menor difusion. Se apuesta por una futura
integracion en productos mas exitosos de Microsoft 365 como Outlook o Teams.
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Dispositivos fisicos asociados: Harman Kardon Invoke y los Surface Headphones.

En la Tabla 2, podemos ver un resumen de los cuatro asistentes que constituyen en la actualidad el
estandar de facto.

Tabla 2. Asistentes conversacionales

Asistente Compaiiia Fecha de inicio Dispositivo referente | Wake word (palabra de activacion)
Alexa Amazon Noviembre 2014 Echo “Alexa”
Siri Apple Octubre 2011 iPhone “Siri”
Assistant Google Mayo 2016 Nest “Ok Google”
“Hey Google”
Cortana Microsoft Enero 2015 PC Windows 10 “Hey Cortana”

Junto con los cuatro grandes dominadores, existen otras plataformas que permiten el desarrollo e
integracion de bots, normalmente denominados en esta rama como chatbots, incluso en algunos casos tam-
bién vinculadas parcialmente a estas cuatro companias. En la siguiente Tabla 3, se enumeran, pero no de

forma exhaustiva, algunos de los ejemplos mas conocidos.

Tabla 3. Plataformas de desarrollo de chatbots

Producto

Descripcion

Caracteristicas

Amazon Lex

Producto de Amazon para el desarro-
llo de chatbots.

Utiliza el mismo motor de NLU que Alexa, pero
implica costes posteriores al segundo afio de
implantacion, debido al uso de la plataforma de
Amazon.

Chatcompose Plataforma de chatBots para marke- Oftrece la opcidn de live chat, permitiendo la

ting y soporte. inclusion de agentes humanos en la conversion.
Limitado el nimero de chatbots en su version
gratuita.

Chatfuel Integracion de chatbots. Solo dispone integracion para Facebook

Messenger e Instagram.

DialogFlow Producto de Google para el desarrollo | Simplicidad en su uso y gratuito. Sin limite de
de chatbots. chatbots y con una interfaz grafica intuitiva para

la creacion.

Microsoft Bot Denominado también Azure Bot Ofrece integracion en el ecosistema Microsoft

Framewework Service. Solucidon de Microsoft para | con Office y Teams. Con ciertas limitaciones en
la creacion e integracion de chatbots. | la version gratuita.

Rasa Framework de c6digo abierto para el | Desarrollado en Python, con alta curva de apren-
aprendizaje automatico y creacion de | dizaje, sin hosting en la nube y en su version
chatbots. gratuita sin interfaz grafica.

Watson Assistant Producto de IBM para el desarrollo de | Enfocada a desarrollos mas complejos, con mo-

chatbots.

delos conversacionales mas complejos.

7. APLICACIONES PRACTICAS EN SALUD

Tomando como base el estudio de (Car et al., 2020), se fija como objetivo de su aplicaciéon mejorar
la accesibilidad, personalizacién y eficiencia en el cuidado de los pacientes a través de bots. Su inclu-
sion como tecnologia emergente se debe realizar siempre con este objetivo, mejorar en el tratamiento, y no
por el mero hecho de introducir un elemento tecnoldgico adicional. Dicho trabajo realiza una revision de
trabajos sobre bases de datos como MEDLINE, EMBASE, PubMed, Scopus and Cochrane Central, focali-
zados en el uso de términos como chatbots, agentes conversacionales, IA conversacional, etc.

Existiendo ya precedentes en la literatura del uso de mensajes de texto y SMSs como herramienta de
ayuda para el tratamiento de la salud mental y fisica (Hall et al., 2015; Rathbone & Prescott, 2017), estos
han sido reemplazados por soluciones mas modernas basadas en web, integradas en las apps de moviles o
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con interfaces mas avanzadas de voz. En particular los méviles (teléfonos inteligentes o smart phones),
como dispositivos ubicuos de uso generalizado, se han convertido masivamente en objeto de estudio para
su aplicacion en la intervencion terapéutica.

Por otro lado, los avances en la inteligencia artificial hacen que se dé un empuje a bots mucho mas
avanzados. Aplicados a coaching (entrenadores virtuales), agentes personales personificados o aplicacio-
nes especificas para el control de cambios de comportamiento (Car et al., 2020).

En salud las lineas principales de aplicacion en los ultimos afios son:

 Tratamiento y monitorizacion.
* Apoyo a servicios de salud.
* Educacion de pacientes.
En este tipo de contextos, los trabajos suelen estar mas orientados a conversaciones orientadas a
temas, mas que a tareas, y trabajan sobre el paciente, mas que al profesional. Suelen ser mas habituales las

aplicaciones con interfaz de textos frente al uso de voz. Solo en el contexto particular de personas mayores,
por cuestiones de problemas en la vista y movilidad, el uso de la voz estd mas extendido.

Por otro lado, su uso en la web favorece su uso y reduce abandono, frente a su uso con apps moviles
que dificulta algo mas la incorporacion u onboarding, con la salvedad de apps de mensajeria muy difundi-
das como Facebook, Messenger, Telegram, Whatsapp, etc.

En (Car et al., 2020) aunque reconociendo la amplitud de campos en los que se aplica en salud, se
remarcan algunos campos particulares como:
* Salud mental (Abd-Alrazaq et al., 2020; Bérubé et al., 2021; Piette et al., 2013).
* Neurodegeneracion (Li et al., 2020; Rahman et al., 2021).
* Obesidad y diabetes (Steinberg et al., 2014)
* Salud sexual (Bauermeister et al., 2017).

Aunque otras lineas de aplicacién también incipientes son:

» Atencion primaria (Lee et al., 2021; Fan et al., 2021; Schario et al., 2022).
* Cardiologia (Nahar & Lopez-Jimenez, 2022).

» Coaching para adolescentes (Gabrielli et al., 2020).

* Dermatologia.

* Discapacidad (Masina et al., 2020).

* Enfermeria (educacion) (Shorey et al., 2019).

* Enfermedades cardiovasculares (Kowalska et al., 2020).

» Enfermedades renales (Fink et al., 2016).

* Enfermedades pulmonares (Gross et al., 2020; Kim et al., 2021).
* Geriatricos (Gudala et al., 2022; Bennion et al., 2020)

* Gestion del estrés (Mauriello et al., 2021).

* Obstetricia (Chung et al., 2021).

* Oncologia (Bibault et al., 2019; Greer at al., 2019; Chaix et al., 2019; Greer et al., 2019; Hong
etal., 2021).

* Ortopedia (Bian et al., 2020).
* Pediatria (Wong et al., 2021; Espinoza et al., 2020).
* Vacunacion (Ferrand et al., 2020; Wijesundara et al., 2020).
Desde la panoramica de la educacion temprana en la infancia ha sido abordado con el uso de PopBots

(Crompton et al., 2018; Williams et al., 2019). Pero desde un punto de vista mas cercano a la robdtica
industrial con los que se interactia de manera constructivista, con elementos de Lego, sensores, motores,
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tabletas y apps moviles, no en un sentido conversacional y orientadas al paciente. Sin embargo, en la linea
mas concreta de la atencién temprana, la aplicacion de este tipo de tecnologias es ain escasa, mas desde el
punto de vista de asistencia al terapeuta, y por lo tanto se abre toda una linea de investigacion en el futuro
sobre el uso de bots conversacionales en dicho campo.

Resumen

Este modulo plantea los elementos basicos para entender en qué consisten y como funcionan a un
nivel abstracto los bots, entendidos como asistentes personales inteligentes. Mostrando ademas a su posible
uso y utilidad en la rama de salud, y apuntando a sus futuras aplicaciones en la atencién temprana.

Glosario
IA: Inteligencia Artificial
IPA: Intelligent Personal Assistant (Asistente Personal Inteligente)
NLP: Natural Language Processing (Procesado del Lenguaje Natural)
NLU: Natural Language Understanding (Comprension del Lenguaje Natural)
TTS: Text To Speech (Texto a voz)
STT: Speech To Text (Voz a texto)
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Preguntas modulo VIIL.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. El Test de Turing se define en:

a) Los anos 80
b) Los afios 70
¢) Los anos 60
d) Los aiios 50

Pregunta 2. ;Cudl de los siguientes NO es un bot conocido en las competiciones ligadas al 7est de
Turing?

a) PARRY.

b) ALICE.

c) HAL.

d) Mitsuku.

Pregunta 3. Un bot es...

a) Hardware con interfaz conversacional.
b) Software con interfaz conversacional.
¢) Robot que fisicamente interactia.

d) Todas las anteriores.

Pregunta 4. ;Cual de los siguientes es un caso de uso mas habitual con un bot?

a) Insertar entradas de productos en un almacén.
b) Cerrar una cita en una agenda.

¢) Cambiar una pieza de maquinaria.

d) Realizar una operacién de cirugia.

Pregunta 5. Las interfaces de un bot en la actualidad NO son:
a) Hapticas.
b) Textuales.
¢) Sonoras.
d) Multimedia.


https://support.microsoft.com/es-es/topic/-qu%C3%A9-es-cortana-953e648d-5668-e017-1341-7f26f7d0f825
https://support.microsoft.com/es-es/topic/-qu%C3%A9-es-cortana-953e648d-5668-e017-1341-7f26f7d0f825
https://dev.botframework.com/
https://rasa.com/
https://www.unicef.org/documents/safer-chatbots
https://www.unicef.org/documents/safer-chatbots
https://www.unicef.org/documents/safer-chatbots-implementation-guide
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Pregunta 6. El objetivo o finalidad de una conversacion se denomina:

a) Utterance.
b) Entity.
c) Event.
d) Intent.

Pregunta 7. La frase explicitada por el usuario a un bot, se denomina:

a) Utterance.
b) Entity.
c) Event.
d) Intent.

Pregunta 8. Un concepto que serd extraido de la frase se denomina:

a) Utterance.
b) Entity.
c) Event.
d) Intent.

Pregunta 9. ;Cual de los siguientes contenidos puede ser incluido en un bo¢?

a) Frase textual.
b) Frase locutada.
¢) Imagen informativa con hiperenlaces.

d) Todas las anteriores.

Pregunta 10. Al procesado de lenguaje realizado en un bot se le conoce con las siglas en inglés:

a) NLP
b) STST
c) TTSS
d) NLU

Pregunta 11. A la primera toma de contacto con un bot se la denomina:
a) Aterrizaje.
b) Incorporacion.
c) Entrada.
d) Presentacion.

Pregunta 12. Para que un bot pueda ser coherente en una conversacion se le debe capacitar para
mantener:

a) Sentido del humor.
b) Caracter erratico.

c) Contexto.

d) Personalidad critica.

Pregunta 13. En un agente conversacional por voz se necesita activar la conversacion con:

a) Un grito muy fuerte.
b) Una palabra de activacion.
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c¢) Presionando un boton.
d) Con movimientos corporales reconocibles.

Pregunta 14. Una skill que reserva billetes de tren se considera que esta dirigida a:

a) Tema.

b) Fidelizacion.

c) Entretenimiento.
d) Tarea.

Pregunta 15. En una frase como “Quiero comprar un jersey rojo”, a “jersey” y “rojo” se las
denomina:

a) Conceptos.

b) Intereses.

c) Entidades.

d) Todas ellas.

Pregunta 16. ;Cual de las siguientes acciones en la gestion de errores es la menos recomendable?

a) Reiniciar la conversacion.

b) Reconducir la conversacion.

c¢) Redirigir a una persona.

d) Redirigir a otro hof con mas conocimiento.

Pregunta 18. La conversion de voz a texto se corresponde en inglés con las siglas:

a) TTS
b) T2T
c) STS
d) STT

Pregunta 19. ;Cual de los siguientes NO es un “altavoz inteligente”?

a) Amazon Alexa.

b) Google Home.

c) Alexa Echo.

d) Harman Kardon Invoke.

Pregunta 20. ;Cual de las siguientes NO es una desventaja en agentes conversacionales con voz?

a) Incomodidad de su uso en entornos publicos.
b) Pérdida de privacidad.
c¢) Sentimiento de vergiienza.

d) Conversacion natural.

Pregunta 21. ;Cual de los siguientes asistentes comerciales tiene menos difusion o éxito?
a) Siri.
b) Amazon Alexa.
¢) Google Assistant.
d) Microsoft Cortana.
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Pregunta 22. En general los bots aplicados a salud estan orientados...

a) Al paciente.

b) Al terapeuta.

c) Alasociedad en general.
d) A ninguna de las anteriores.

Pregunta 23. El uso de bots en salud se orienta generalmente a...

a) Tarea.
b) Tema.
c¢) Entretenimiento.

d) Informacion genérica.

Pregunta 24. El uso de bots en atencion temprana parece que iran mas dirigidos a guiar al...

a) Paciente.

b) Terapeuta.

¢) Institucion.

d) Todo el mundo.
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I. INTRODUCCION

El Médulo VII.3 hace referencia a la utilizacion de recursos inteligentes para la observacion, analisis
e intervencion en edades tempranas. En concreto, en esta parte del Modulo VII se va a realizar una intro-
ducciodn a la utilizacion de la tecnologia eye tracking aplicada a la evaluacidn en nifios en edades tempranas.
Asimismo, se va a presentar una aplicacion web, eEarlyCare, la cual permite tanto el registro del analisis
observacional como la interpretacion de los resultados a través de un sistema de Learning Analytics. Dicho
sistema ofrece perfiles personalizados para cada usuario y en funcién de los mismos brinda propuestas de
programas individualizados para la intervencion terapéutica.

II. OBJETIVOS

a) Conocer las funcionalidades de la utilizacion de la tecnologia eye tracking a la observacion de habi-
lidades en nifios y nifias en edades tempranas.

b) Conocer las posibilidades de uso de la aplicacion web eEarlyCare para los procesos de evaluacion e
intervencion en habilidades funcionales respecto de periodos evolutivos 0-6 afios.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. EYE TRACKING APLICADO A LA ATENCION TEMPRANA

En primer lugar, se hard un acercamiento al concepto de tecnologia eye tracking y a la posible aplica-
cion en la evaluacion del procesamiento de la informacion durante la resolucion de alguna tarea con nifios
(con y sin afectaciones) en edades tempranas.

1.1. ;Qué es la tecnologia eye tracking?

La tecnologia eye tracking se basa en el seguimiento ocular y mide los movimientos oculares. La ex-
plicacion es basicamente la captacion del seguimiento ocular mientras el usuario efectiia una tarea a través
de un patron de luz infrarroja dirigido hacia los ojos. La luz infrarroja se reflecta en los ojos y las reflexiones
oculares se captan por las cdmaras del seguidor ocular. Seguidamente, desde la aplicacion de algoritmos
el seguidor ocular reconoce donde estd mirando el usuario. En la Figura 1, se puede observar el funcio-
namiento, hay un estimulo en la pantalla del ordenador, el ojo percibe la imagen en una posicion de ejes
de coordenadas (estas pueden ser en 3D, x, y, z, 0 en 2D X, y) en posicion de ojo derecho y ojo izquierdo.
También, se puede registrar el movimiento ocular sin necesidad de que el sujeto mire a una pantalla, puede
mirar a una pizarra, a un objeto, a una superficie, etc. (ver Figura 2).
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Display Area Coordinate System 1A S X

Eye position (% v 2)

Figura 1. Tomado del Manual Tobii Pro Lab v. 1.194 p. 155

Media Coordinate System (MCS) he video captured by the scene camera

\w

¥
Gaze paint [x y) |

&

Figura 2. Tomado del Manual Tobii Pro Lab v. 1.194 p. 158

Esta posibilidad es relevante en el ambito de la observacion y valoracion de nifios pequeiios. Un
ejemplo de esta valoracion se puede consultar en la Figura 3 y en la Figura 4 (en este caso solo se analizaran
las coordenadas en 2D, coordenadas X, y). Estos equipos son muy potentes y tienen una alta capacidad de
ajuste de los movimientos de la cabeza. Por ello son recomendables para la valoracion de nifios pequefios.
Dichos equipos pueden captar datos de movimiento ocular en velocidades desde 60 Hz hasta 1200 Hz.

Figura 3. Imagen tomada de Tobii informacion en web,
https://www.tobiipro.com/es/products/tobii-pro-spectrum/


https://www.tobiipro.com/es/products/tobii-pro-spectrum/
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n

Figura 4. Imagen tomada de Tobii informacion en web,
https://www.tobiipro.com/es/aplicaciones/investigacion-cientifica/

Otra posibilidad es la de utilizar gafas que integran un software eye tracking (ver Figura 5). Las gafas
pueden medir en un sistema de coordenadas 3D. La posicion del ojo y los vectores de la mirada se calculan
a partir de las imagenes del ojo sobre un modelo 3D. El punto de la mirada se calcula como el punto de
vergencia entre los dos vectores de la mirada.

Head Unit Coordinate System (HUCS)

Gaze point 30 (v, Z)

Right eye position (. v, 7) ‘%&M

Right gaze direction (x, v z)

eft gaze direction {x, y, 2}

Figura 5. Tomado del Manual Tobii Pro Lab v. 1.194 p. 159

En este proceso es importante calibrar de forma correcta el posicionamiento de la mirada. Un ejem-
plo de analisis de posicionamiento del ajuste de la mirada se puede consultar en la Figura 6.

& @

Buena precision, poca exactitud Buena exactitud, poca precision
x
Buena exactitud, buena precision Poca exactitud, poca precision

Figura 6. Tomado del Tobii dynavox,
https://es.tobiidynavox.com/pages/what-is-eye-tracking


https://www.tobiipro.com/es/aplicaciones/investigacion-cientifica/
https://es.tobiidynavox.com/pages/what-is-eye-tracking
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1.2. Métricas de registro en eye tracking y su significado en el procesamiento de la
Informacion.

Las métricas que registra eye tracking son muchas, concretamente se pueden clasificar en métricas
estaticas y dinamicas (Saiz-Manzanares et al., 2020). Las primeras se relacionan con los parametros de fi-
jacion, sacada y glance. Todas ellas tienen distintas extensiones como son (frecuencia, velocidad, duracion
media, etc.). Respecto de las segundas, hacen referencia al registro del patron posicional de seguimiento
ocular realizado, dependiendo del tipo de tecnologia pueden denominarse scan path o gaze point.

En la Tabla 1 se sefialan las métricas mas significativas y su correspondencia con los procesos cog-

nitivos que se producen durante la realizacion de distintas tareas.

Tabla 1. Métricas representativas en eye tracking y su correspondencia con el procesamiento de la informacion.
Adaptado de Saiz-Manzanares et al. (2019); Saiz-Manzanares et al. (2020).

Métrica

Acronimo

Significado

Correspondencia PI

Duration of interval

DI

Duracion de todos los interva-
los de cas Tiempo de Interés,
con medias, medianas, sumas,
frecuencias, varianzas y desvia-
ciones estandar.

Start of interval

SI

El tiempo de inicio de todo el
tiempo de los intervalos para cada
Tempo de interés, con medias,
medianas, sumas, frecuencias,
varianzas y desviaciones estandar.

Number of Events

NE

Eventos personalizados y Eventos
registrados en vivo, para cada
tiempo de eventos, con medias,
medianas, sumas, frecuencias,
varianzas y desviaciones estandar.

Validity of eye data

VED

Hace referencia a si los ojos han
sido correctamente identifica-
dos. Es decir si la calibracion es
correcta.

Calibracion

Informacioén sobre el ajuste de
calibracion.

Fixation Count

FC

Numero de fijaciones de todos los
estimulos seleccionados.

Una FC alta significa un mayor nimero de
fijaciones en un estimulo, lo que indica que
los participantes pueden poseer un menor
conocimiento de la tarea o tener dificul-
tades para discriminar entre informacion
relevante y no relevante.

Fixation Duration

FD

Da una indicacion del grado de interés y de
los tiempos de reaccion del usuario. Una
mayor duracion suele estar asociada con
un procesamiento cognitivo mas profundo
y un mayor esfuerzo.

Asimismo la duracion de la fijacion pro-
porciona informacion sobre el proceso de
btsqueda.
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Minimum

Métrica Acronimo Significado Correspondencia PI
Fixation Duration FDA Duracién media de la fijacion Una FDA mas larga significa que el
Average participante pasa mas tiempo analizando e
interpretando el contenido de la informa-
cion dentro de los distintos AOI.
Fixation Duration FDMa Duracion maxima de la fijacion Hace referencia a los tiempos de reaccion.
Maximum
Fixation Duration FDMi Duracion minima de la fijacion Hace referencia a los tiempos de reaccion.
Minimum
Fixation Dispersion | FDT Suma todas las dispersiones en Se refiere a la percepcion de la informa-
Total los ejes de fijacion (X,y o X,y,z) cion en diferentes componentes de la tarea.
dependiendo de si el aparato mide
en 2D o en 3D
Fixation Dispersion | FDA Suma de todas las dispersiones analiza las dispersiones en cada una de las
de fijacion en los ejes dividida fijaciones en los diferentes estimulos
Average , .
por el nimero de fijaciones en la
prueba.
Saccades Count SC Numero total de sacadas en cada | Un mayor numero de sacadas implica
uno de los estimulos. mayores estrategias de biisqueda.
Cuanto mayor sea la amplitud de la sacada,
menor sera el esfuerzo cognitivo. También
puede referirse a problemas de compren-
sion de informacion.
Saccade Frequency | SFC Suma de la frecuencia de todas Se refiere a la frecuencia de uso de las
Count las sacadas sacadas que estan relacionadas con las
estrategias de busqueda.
Saccade Duration SDT Suma de la duracién de todas las | Se refiere a la frecuencia de uso de las
Total sacadas sacadas que estan relacionadas con las
estrategias de busqueda.
Saccades Duration | SDA Duracion media de las sacadas en | Este dato permite la discriminacion de los
cada AOI usuarios dependientes o independientes de
Average
campo.
Saccade Duration SDMa Duracion Méxima de la sacada Los usuarios noveles en la ejecucion de
. una tarea tienen sacadas mas cortas
Maximum
Saccade Duration SDMi Duracion Minima de la sacada Los usuarios noveles en la ejecucion de
.. una tarea tienen sacadas mas cortas
Minimum
Saccade Amplitude | SAT Suma de la amplitud de todas las | Los usuarios noveles en la ejecucion de
sacadas una tarea tienen sacadas mas cortas
Total
Saccade Amplitude | SAMa Los usuarios noveles en la ejecucion de
. una tarea tienen sacadas mas cortas
Maximum
Saccade Amplitude | SAMi Los usuarios noveles en la ejecucion de

una tarea tienen sacadas mas cortas
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Métrica Acrénimo Significado Correspondencia PI
Saccade Velocity SVT Suma de la velocidad de cada Esta directamente relacionado con la velo-
Total sacada cidad de procesamiento de la informacion
al pasar de un elemento a otro dentro de un
estimulo.
Saccade Velocity SVMa Maximo valor de la velocidad Esta directamente relacionado con la velo-
. registrada de la sacada cidad de procesamiento de la informacion
Maximum
al pasar de un elemento a otro dentro de un
estimulo.
Saccade Velocity SVMi Minimo valor de la velocidad Esta directamente relacionado con la velo-
Minimum registrada de la sacada cidad de procesamiento de la informacion
al pasar de un elemento a otro dentro de un
estimulo.
Saccade Latency SLA Es igual al tiempo entre el fin Esta directamente relacionado con los
de una sacada y el inicio de la tiempos de reaccion en el procesamiento
Average . . ., N
siguiente sacada de la informacion. La latencia inicial de la
sacada proporciona informacion temporal
sobre el proceso de busqueda.
Blink Count BC Numero de parpadeos durante la | Los parpadeos estan relacionados con el
actividad procesamiento de la informacion durante
la exposicion a un estimulo para generar
la siguiente accion. Los usuarios con un
procesamiento de la informacion mas
rapido pueden tener parpadeos mas breves
y de menor duracion. Sin embargo, esta
accion también puede producirse cuando
hay de atencion. Estos resultados tendran
que compararse con los obtenidos en las
otras métricas para ajustar la explicacion
de estos resultados dentro del analisis de
un patron de aprendizaje.
Blink Frequency BFC Numero de parpadeos de todos
Count los ensayos seleccionados
ensayos por segundo dividido por
nimero de ensayos seleccionados
Blink Duration BDT Suma de la duracion de todos los
Total parpadeos de los ensayos selec-
cionados dividida por el nimero
de ensayos seleccionados
Blink Duration BDA La suma de la duracion de todos
Average los parpadeos de todos los ensa-
yos seleccionados dividida por el
numero de pruebas seleccionadas
Blink Duration BDMa
Maximum
Blink Duration BDMi
Minimum
Pupil diameter PD Didmetro de la pupila Hace referencia al interés que un estimulo

o parte de ¢l puede llamar la atencion del
usuario
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Métrica Acronimo Significado Correspondencia PI

Total duration of TDV Tiempo total en el que cada parti- | Da datos sobre la atencion resepcto de un

Visit cipante ha visitado casa AOI. estimulo o parte del mismo

Average duration of | ADV Duracion media de cada partici-

Visit pante respecto de cada AOI sobre
la media total.

Number of Visits NV Numero de visitas dentro de cada
AOL

Scan Path Length SPL Proporciona el patron de apren- El estudio de los patrones de comporta-
dizaje conductual del usuario miento del aprendizaje facilitara las orien-
durante la resolucion de la tarea | taciones sobre la forma de aprender.

La longitud del recorrido de explora-

cion proporciona informacion sobre los
tiempos de reaccion en tareas sin duracion
predeterminada.

Dwell Time DWT Duracion en el tiempo de todas El DWT se refiere al interés de un parti-
las fijaciones y sacadas dentro de | cipante en un estimulo dentro de una AOI
un AOI, incluyendo las revisitas | determinada.

(salidas y reentradas) de todos los
participantes en el estudio dividi-
do por el nimero de participantes.

Glance Duration GD Duracion de la sacada al entrar en | GD indica los tiempos de reaccion al
el AOI mas la suma de todas las | procesar una informacion dentro de un
duraciones de fijacion y sacada estimulo y un AOI. Ayudard a distinguir
antes de salir del AOL entre los participantes dependientes vs. los

independientes del campo.

Diversion Duration | DD La suma de todas las duraciones | DD puede utilizarse para analizar la entra-
de las sacadas que entran y salen | da, el tiempo de permanencia y el tiempo
del AOI mas la suma de todas las | de salida de cada estimulo insertado en
duraciones de las fijaciones y de | cada AOL
las sacadas dentro del AOI antes
de salir.

Glance Count GC Numero de miradas a un objetivo | El GC ayuda a analizar los tiempos de re-

(tomadas desde el exterior) en un
periodo determinado con ambos
0jos.

accion y su duracion en diferentes estimu-
los. Esto proporciona informacion sobre
como procesar la informacion en diferentes
participantes.

1.3. Sincronizacion de eye tracking con otros registros

a) Registro de la Respuesta Psicogalvanica de la piel (GSR)

En la actualidad la tecnologia eye tracking permite la sincronizacion de la informacion del segui-
miento visual con otros canales de registro como son la Respuesta Psicogalvénica de la piel (GSR). La
teoria tradicional del analisis de la respuesta galvanica de la piel esta basada en la suposicion de que la
resistencia de la piel varia con el estado de las glandulas sudoriparas. La sudoracion del cuerpo humano
esta regulada por el Sistema Nervioso Autonomo (SNA). En particular, si la rama simpatica (SNS) del
SNA esta muy excitada, la actividad de la glandula sudoripara también aumenta, lo que a su vez aumenta
la conductancia de la piel, y viceversa. De esta forma, la conductancia de la piel puede ser una medida de
las respuestas del SNS humano. Dicho sistema esta directamente involucrado en la regulacion del compor-
tamiento emocional. Otros estudios han destacado la relacion entre la sefial GSR y algunos estados fisicos
que pueden influir en los estados mentales, como por ejemplo el estrés, el cansancio y el compromiso con la
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actividad. La sefial GSR se registra con dos electrodos colocados en el segundo y tercer dedo de una mano.
La variacion de una corriente aplicada de bajo voltaje entre los dos electrodos se utiliza como medida de la
actividad electrodérmica (EDA).

GSR puede ofrecer las siguientes medidas:

Activacion: Esta hace referencia al nivel basal de activacion fisiologica producido por un estimulo
o situacion. La activacion emocional puede deberse a una respuesta emocional positiva o negativa. La acti-
vacion se expresa en porcentajes a partir de una linea de base definida durante los estimulos de calibracion.
Los valores inferiores a 0 se asocian a un estado de relajacion o calma. Los valores superiores a 0 se asocian
a un estado de excitacion. Un valor de -100% se refiere a la maxima respuesta de relajacion observada du-
rante la calibracion. Un valor de 100% se refiere a la respuesta maxima observada en respuesta a los medios
de calibracion. Un valor superior al 100% es posible si la reaccion calculada supera la medida durante la
calibracion.

Impacto: el impacto emocional mide el nimero y la intensidad de los cambios puntuales en el es-
tado emocional producidos por un estimulo, evento externo o durante la realizacion de una tarea. En otras
palabras, el impacto identifica algo que es llamativo o produce excitacion o estrés. El impacto se expresa en
forma de porcentaje. Un valor del 0% significa que no hay impacto. El 100% equivale al valor medido en
respuesta a los medios de calibracion. Un valor superior al 100% es posible si la reaccion calculada supera
la medida durante la calibracion.

b) Registro Encefalografico (EEG).

Dependiendo del dispositivo los registros EEG pueden registrar informacion de 8, 16, 32 y 64 cana-
les a través de electrodos secos o semisecos. Estos sensores estan disefiados para la monitorizacion versatil
respecto de una gran variedad de entornos de monitorizacion desde un alto nivel de precision incluso en
situaciones de movimiento. Un ejemplo de las areas de registro se puede observar en la Figura 7, tomada de
una informacion libre de Bitbrain. En concreto, en esta imagen se analizan 16 canales en areas de desarro-
llo, frontal, prefrontal y occipital.

ZE Bitbrain

Figura 7. Imagen del registro en EEG con 16 canales tomado de Bitbrain,
https://cdn2.hubspot.net/hubfs/2607603/versatile-eeg-layouts-bitbrain.pdf

Las métricas que se pueden extraer de EEG son:

Valencia: mide el grado de atraccion experimentado en respuesta a los estimulos o a una situacion,
desde una reaccion positiva/agradable hasta una reaccion negativa/desagradable. La valencia se expresa en
forma de porcentaje. Un valor de 100% positivo o negativo equivale al valor medido en respuesta al medio


https://cdn2.hubspot.net/hubfs/2607603/versatile-eeg-layouts-bitbrain.pdf
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de calibracion. Un nivel de valencia superior al 100% (positivo o negativo) es posible si la reaccion calcu-
lada supera la medida durante la calibracion.

Memorizacion: hace referencia a la carga de trabajo, mide el enfoque neurolégico o la concentra-
cion de un participante cuando se le presentan estimulos. En otras palabras, representa el uso de recursos
cognitivos para realizar una tarea o visualizar un estimulo. La carga de trabajo se expresa en porcentajes.
Los valores cercanos al 0% indican que el participante esta muy distraido, mientras que un valor cercano al
100% indica que esta muy atento al estimulo.

Compromiso: hace referencia al grado de implicacion o conexion entre el participante y el estimulo
o la tarea. Es un indicador mas complejo que la atencidn, ya que un participante puede estar atento a una
tarea aunque la informacion presentada no sea de su interés. La implicacion se expresa en forma de porcen-
taje. Un valor cercano al 0% indica que no hay conexion o vinculo con los estimulos. Un valor cercano al
100% indica un alto compromiso con los estimulos o la tarea.

Todas las métricas se pueden integrar y analizar en el registro de los distintos canales de registro, un
ejemplo se puede consultar en la Figura 8.
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Figura 8. Analisis de registro multicanal Tomado de Bitbrain,
https://www.bitbrain.com/es/productos-neurotecnologia/software/sennslab

En concreto, la aplicacion de esta tecnologia se puede consultar en los estudios de Dollion et al.
(2021); Boxhoorn et al. (2019); Murias et al. (2017) y Leckey et al. (2020).

1.4. Marcadores biométricos aplicacion a la evaluacién e intervencion con nifios pequeiios.

Los resultados de estudios recientes sobre el uso de medidas biométricas aplicadas al analisis del
procesamiento de la informacion son prometedores. Las medidas biométricas permiten capturar los com-
portamientos inconscientes ¢ involuntarios de las personas (Borgianni y Maccioni, 2020). El uso de las
medidas biométricas es ttil para conocer las formas de procesamiento de la informacion y las respuestas
emocionales en humanos. También, se estan realizando distintos estudios para comprobar la efectividad
de la aplicacién de diferentes técnicas de Machine Learning respecto de la precision en el analisis de
los resultados de los distintos registros biométricos (Borgianni y Maccioni, 2020). Concretamente, se ha
encontrado una alta efectividad de las técnicas de aprendizaje automatico de regresion respecto del uso
de los algoritmos Naive Bayes y los algoritmos de arbol de decision J48 y Random Forest (ver Mddulo
IV.1).

Seguidamente, se presenta una relacion de investigaciones recientes en las que se ha aplicado la
tecnologia eye tracking en estudios con bebés y nifios en los que se han utilizado distintos equipos de eye
tracking de forma uni y multicanal, ver Tabla 2.


https://www.bitbrain.com/es/productos-neurotecnologia/software/sennslab
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2. APLICACION WEB EEARLYCARE

eEarlyCare es una aplicacion web desarrollada en varias fases de prueba concepto financiadas con fon-
dos FEDER através de la Junta de Castillay Leon y de la Universidad de Burgos (Espafia) (Saiz-Manzanares,
Marticorena-Sanchez y Arnaiz-Gonzalez, y Diez-Pastor, 2020a; Saiz-Manzanares, Marticorena-Sanchez y
Arnaiz-Gonzélez, 2020b). e-EarlyCare, integra una escala de evaluacion de habilidades funcionales en
edades 0-6 anos englobadas en 11 areas funcionales (Autonomia en la alimentacion, Cuidado e higiene
personal, Autonomia vestido y desvestido, Control de esfinteres, Movilidad funcional, Comunicacién y
lenguaje, Resolucion de tareas en contextos sociales, Juego interactivo y simbolico, Rutinas de la vida dia-
ria, Conducta adaptativa, y Atencion). La aplicacion permite el registro de la evaluacion o evaluaciones y la
interpretacion de los datos obtenidos desde un sistema integrado de Learning Analytics. Dicho sistema ana-
liza los resultados desde una comparativa con las edades cronoldgicas asignadas a cada conducta evaluada
(para ello se ha utilizado una baremacion de edades de desarrollo aceptadas por la comunidad cientifica
basadas en escalas e inventarios de desarrollo como la Escala Brunet Lézine, el Inventario de Desarrollo
Batelle, la Guia Portage, la escala PDI, etc.). Es decir, ofrece un perfil de comparacion entre la puntuacion
esperada respecto de la edad cronoldgica y la obtenida. También, el profesional puede elegir el nimero de
desviaciones tipicas a aplicar respecto de la media asignada a cada conducta evaluada. Seguidamente, en
funcion de los resultados obtenidos en la fase de evaluacion, la aplicacion web ofrece un posible programa
de intervencion terapéutica. Dicho programa detecta el area o las areas de desarrollo funcional y las con-
ductas mas afectadas (es decir donde se haya detectado un mayor desfase respecto de la edad cronologica
de referencia). Ademas, en cada area, subarea funcional y conducta se proponen actividades para iniciar
el programa de intervencion terapéutica. La aplicacion permite realizar tres evaluaciones por anualidad
(evaluacion inicial o linea base, evaluacion intermedia o seguimiento 1 y evaluacion final o seguimiento
2). También la aplicacion ofrece perfiles de analisis de desarrollo que pueden ser individuales y/o grupales
respecto de cada evaluacion realizada. De igual modo, dicha herramienta permite un analisis longitudinal
de las tres evaluaciones.

La aplicacion web eEarlyCare, se puede utilizar desde dos roles, el de director o gestor de un centro
(educativo o terapéutico) y el de educador o terapeuta.

Un ejemplo del funcionamiento en el rol de director de un centro o de gestor se puede consultar en la
Figura 9 y un ejemplo de funcionamiento desde el rol terapeuta se puede consultar en la Figura 10.

@EARLY Care o~ mo

@
@ EARLY Care

Asignacion de terapeutas @®EARLY Care T am o
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Asignacion de usuarios @EARLY Care
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Asignacion de aulas @ FEARLY Care

Aulas
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Utilizacién del modulo de Learning Analytics | [@EARLY Care

Analisis de datos
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Obtencion de un perfil de desarrollo individual. | [@EARLY Care

Para cbtener el grifica de maximos, pulse en el botén del Curso/Trimestre que desee

* La aplicacion permite la exportacion del
grafico.

** La grafica de color azul indica el desarrollo
esperado y la grafica de color rojo el desarrollo

del usuario seleccionado.

Obtencion de un perfil de desarrollo grupal. @EARLY Care
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** La grafica de color azul indica el desarrollo
esperado y las graficas de colores indican el
desarrollo de cada usuario asignado a un aula
de intervencion.
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Obtencion individual del desarrollo en cada
conducta.

* La aplicacion permite la exportacion del
gréfico.

@EARLY Care

Para

dle items, pulse en el botn del Curso/Trimestre que desee

e e 20102010

—~
m

Obtencion de la comparativa de desarrollo
grupal en cada conducta.

Para obtener el grafico de items, pulse en el botén del Curso/Trimestre que desee

Curso Year 2018-2019 - 1 Trim

I Co10
1. Come alimentos de todo tipo de consistencias I cot1
. c12
3. Utiliza correctamente la cucharal
7. Sujeta el vaso con una mano con seguridad
Figura 9. Funcionamiento de la aplicacion web eEarlyCare desde el rol de gestor de centro.
@ eRLYCare ==
@EARLY Care ok
Fva[narmne; -
@EARLY Care o e
Realizacion de evaluaciones en los usuarios
asignados
@ EARLY Care )

Obtencion de un perfil de desarrollo por areas o
subareas funcionales individual o grupal.

* La aplicacion permite la exportacion del
grafico.

** La grafica de color azul indica el desarrollo
esperado y las graficas de colores indican el
desarrollo de cada usuario asignado a ese aula
de intervencion.

o de maximos, pulse en el boton del CursofTrimestre que desee
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Obtencion de un perfil de desarrollo individual
o grupal respecto de las conductas evaluadas
en cada area o subarea funcional.

* La aplicacion permite la exportacion del
grafico.

Para obtener el gréfico de items, pulse en el botén del Curso/Trimestre que desee

Curso Year 2018-2019 - 1 Trim.

Curso Year 2018-2019 - 1 Trim

1. Come alimentos de todo tipo de consistencias|
2. Come con las manos|

3. Utiiza correctamente la cuchara,

4. Utiiza comrectamente el tenedor

5. Sostiene y usa botella o vaso con pitorro|

6. Sujeta el vaso con las dos manos con seguridad

7. Sujeta el vaso con una mano con seguridad|

. co10
. con
. c12

En funcién del perfil de desarrollo se puede ob-
tener un programa de intervencion personaliza-
do respecto de las areas, subareas y conductas
en las que se ha detectado un mayor desfase.

Cada area funcional tiene asignado un color.

*Las pautas para la intervencion tienen un
orden de gradacion de dificultad acorde a los
resultados de la evaluacion efectuada.

Autonomia en la alimentacion
Textura de los alimentas
1 Gome limentos de todo tps d consistndac

Autorcnia sn a slimertacicn
A Cudaio s higiene personal

2 encion
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s v e e ks e

]




INTERVENCION TEMPRANA Y APLICACION DE RECURSOS INTELIGENTES: UTILIZACION DE LA TECNOLOGIA ... 277

Control de esfinteres
Control de esfinteres.
36.visscusn iy que camiarie e parsl

v : neesniness y
o 7 A AT F TR S e e
albaf

Movilidad funcional
Extremidad superior

2.5 cbielon, in o
e el ol sz dereiha ey
G ST P e 8

Figura 10. Funcionamiento de la aplicacion web eEarlyCare desde el rol de terapeuta.

Al mismo tiempo, la aplicacion permite exportar los resultados de las evaluaciones en una hoja de
calculo tipo Excel para posteriormente poder implementar técnicas de aprendizaje automatico, supervisa-
das y no supervisadas (un ejemplo del funcionamiento se puede consultar en la Figura 11). Las primeras
técnicas van a dar informacion sobre la prediccion y las segundas sobre el agrupamiento. Ambas, son alta-
mente funcionales para el trabajo con personas con afectaciones en el desarrollo. Por ejemplo, la prediccion
de cual o cuales son las conductas prioritarias para la intervencion terapéutica es clave en el desarrollo de
una intervencion terapéutica de precision. Asimismo, la agrupacion de usuarios con afectaciones seme-
jantes en alguna de las areas de desarrollo puede facilitar a los responsables del centro de intervencion
datos claves para la programacion de las sesiones de intervencion terapéutica con distintos profesionales
(terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, logopeda, etc.). Este aspecto ayudara a distribuir mejor los recursos
del centro mejorando la calidad del servicio. Por ello, se puede concluir que la implementacion de esta tec-
nologia previsiblemente abaratara los costes de la intervencion, ya que por un lado va a ofrecer un analisis
del desarrollo del paciente o usuario desde la aplicacion de técnicas de interpretacion y visualizacion de los
datos, y por otro va a orientar la intervencion del profesional hacia el desarrollo de tratamiento de precision.
La aplicacion web eEarlyCare se esta disponible en dos idiomas, espaiiol e inglés.

Machine Learning
Software Libraries

Figura 11. Funcionamiento de la aplicacion web e-EarlyCare sistema de uso de técnicas de Machine Learning.
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2.1. Funcionalidad de la aplicacion web eEarlyCare: estudios mas representativos.

La aplicacion eEarlyCare ha sido utilizada con niflos y nifias con distintas afectaciones del desarrollo
los estudios mas representativos se pueden consultar en Sdiz-Manzanares et al. (2020a; 2020b; 2022).

Resumen

En esta parte del Modulo VII, Modulo VII.3, se ha hecho referencia a la utilizacion de la tecnologia
eye tracking aplicada a la evaluacion de distintas estrategias cognitivas durante el procesamiento de la in-
formacion en nifios y nifias con edades tempranas. También, se ha analizado la utilizacion de distintas téc-
nicas de Machine Learning para la interpretacion de los registros que ofrece eye tracking. Asimismo, se ha
presentado la aplicacion web eEarycare que permite el registro e interpretacion de los resultados, a través de
un sistema de Learning Analytics, sobre la evaluacion de habilidades funcionales en 11 areas de desarrollo.
Dicha aplicacion web proporciona un perfil de desarrollo y también ofrece una propuesta de intervencion
personalizada en las areas de desarrollo donde se ha detectado una mayor afectacion.

Glosario
SNA: Sistema Nervioso Autdbnomo
SNS: Sistema Nervioso Simpatico
EDA: Actividad electrodérmica
EEG: Electroencefalograma

Todos los demas acronimos y significados se pueden consultar en la Tabla 1.
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MODULO VIL.3

Preguntas modulo VII.3

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Las métricas que registra la tecnologia eye tracking pueden ser

a) Oscilantes.
b) Estaticas.
¢) Dinamicas.

d) Tanto b como c.

Pregunta 2. Las métricas dindmicas en eye tracking son

a) Gaze Point.
b) Sacadas.

c¢) Fijaciones.
d) Glance.

Pregunta 3. Las métricas estaticas en eye tracking son:
a) Fijaciones.
b) Sacadas.
c) Tanto a como b.
d) Scan Path.

Pregunta 4. La Respuesta Psicogalvanica de la piel (GSR) puede medir
a) Activacion.
b) Valencia.

¢) Compromiso.

Pregunta 5. Las medidas biométricas aplicadas al analisis de las conductas de resolucion de tareas
en humanos pueden medir

a) Comportamientos conscientes y voluntarios.

b) Comportamientos inconscientes e involuntarios.

¢) Comportamientos conscientes e involuntarios.

d) Comportamientos inconscientes y voluntarios.

Pregunta 6. La aplicacion web eEarlycare puede registrar conductas sobre

a) 11 areas funcionales en edades 0-6 afios.
b) 11 areas funcionales en edades 7-8 afios.

c¢) 11 areas no funcionales en edades 7-8 afios.
d) 11 areas funcionales en edades 8-10 afios.

Pregunta 7. La aplicacion web eEarlycare

a) Integra un sistema de Learning Analytics.

b) Posibilita un perfil de desarrollo personalizado.

¢) Facilita una propuesta de programa de intervencion terapéutico personalizado.
d) Todas ellas.
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I. INTRODUCCION

El Médulo VIII hace referencia a la elaboracion de programas de intervencion temprana en edades
de desarrollo 0-6 afos. El primer lugar se abordara la estructura de la elaboracion de programas. Esta se
dividird en dos partes estructura de elaboracion de programas en edades 0-3 afios y estructura de elabora-
cion de programas en edades 3-6 afios. Los ejemplos practicos de elaboracion de programas de intervencion
temprana en distintas afectaciones de pueden consultar en el Aula Virtual del proyecto eEarlyCare-T https://
www?2.ubu.es/eearlycare t/ en los laboratorios practicos 1, 2, 3,4, 5, 6 y 12. Asimismo, la utilizacién de los
recursos inteligentes aplicados al diagndstico y a la evaluacion en edades tempranas se puede consultar en
los laboratorios virtuales practicos 7, 8,9, 10y 11..

I1. OBJETIVOS
a) Conocer la estructura de elaboracion de programas en edades 0-3.
b) Conocer la estructura de elaboracion de programas en edades 3-6,

c) Ejemplos de programas de intervencion temprana en diferentes afectaciones.

III. CONTENIDOS ESPECIFICOS DEL TEMA

1. CONCEPTOS DE DESARROLLO EVOLUTIVO 0-3: IMPLICACIONES EN ELABORACION DE PROGRAMAS.

El desarrollo de la representacion hace referencia a la capacidad de la mente humana de extraer,
almacenar y manipular la informacion del medio, ademas de manejarla simbdlicamente construyendo otra
realidad u otras posibilidades dentro de la realidad existente. Los humanos parece que tienen la capacidad
de desarrollar funciones cognitivas como: pensar, razonar, ser conscientes, imitar, comprender las causas,
resolver determinados tipos de problemas (Gémez, 1990, Gomez, 1992, Goémez, 1998, Gémez, 2007). No
obstante estas habilidades no aparecen de forma espontanea en un momento evolutivo, se van conforman-
do a lo largo del desarrollo humano y tienen precursores en el periodo evolutivo previo a su adquisicion
funcional.

1.1. Precursores de las habilidades cognitivas.

Seguidamente, se van a sefialar una serie de precursores importantes a tener en cuenta en los procesos
de observacion y de elaboracion de los programas de intervencion temprana en edades 0-3 afos.

a. El descubrimiento de los objetos

Como ya se ha indicado en el Modulo V, los bebés parecen tener mas capacidades perceptivas que
las que se suponia en los estudios iniciales sobre el desarrollo evolutivo. Los nifios rapidamente analizan
el mundo, desarrollan representaciones que dividen a los objetos en figura y fondo (Rochat, 2001). La
atencion se dirigirda de forma progresiva hacia objetos tridimensionales y con tendencia a prestar cada
vez mas atencion estimulos mas complejos. Este hecho implica que los bebés recuerdan qué objetos
conocen y cuales son nuevos para ellos. La exploracion de los objetos se relaciona ademas con la segu-
ridad interactiva en el medio. Es decir existe una base cognitiva y motivacional por la que los sujetos en
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ambientes seguros interaccionaran mas que en los entornos desconocidos. Por ello, la observacion y la
experimentacion juegan un importante papel para el conocimiento y representacion de los objetos. Los
bebés adquieren la nocion de objeto primero como unidades de percepcion y después de accion (Fantz,
1964). El bebé desarrolla la capacidad de conjugar esquemas de forma progresiva lo que le va a permi-
tir crear secuencias cada vez mas elaboradas. Esto ocurre cuando el bebé es capaz de detener algo que
estaba haciendo para realizar otra accion distinta que le va a llevar a una mejor situacion para conseguir
lo que quiere. Aqui es cuando se inicia el desarrollo de la utilizacion de las estrategias medios-fines.
Posteriormente el empleo de materiales o instrumentos que le permitan conseguir algo sera uno de los
logros mas significativos de la inteligencia practica. En ella la resolucion de tareas es fundamental
para lograr el desarrollo cognitivo del razonamiento. En este proceso de resolucion de problemas el
desarrollo de la permanencia de objeto es fundamental y se unira directamente al desarrollo de la
representacion y la resolucion en el plano de la virtualidad. Si bien, el inicio de esta capacidad segin
las investigaciones mas recientes se produciria antes de lo que sefala la teoria piagetiana. La explica-
cion es que Piaget podria haber confundido “accion” con “conocimiento”. En la actualidad la tecnologia
permite aplicar de forma mas precisa indicadores de observacion (ej.: los procesos de habituacion-des-
habituacion, el seguimiento de la mirada, la tasa de ritmo cardiaco...) estos registros parecen indicar
que la permanencia del objeto se adquiere en edades mas tempranas. En este proceso de reconocimiento
también esta implicado el desarrollo de la memoria de trabajo. Los bebés de siete meses posiblemente
no son capaces de tener en la mente todas las variables de un problema para efectuar una correcta reso-
lucién. Por ello, la capacidad ejecutiva y de planificacion parece ser que se va a desarrollar sobre
el afio (Diamond, 1990). Seglin esta teoria las representaciones adecuadas estarian presentes en los
bebés desde edades tempranas, si bien €stos no tendrian atin desarrollada las funciones ejecutivas para
coordinar adecuadamente dichas representaciones, por ello no podrian resolver de forma correcta deter-
minados problemas. Es por lo que el desarrollo de las capacidades ejecutivas va a facilitar el desarrollo
de la capacidad de controlar el comportamiento con representaciones cada vez mas complejas. Los bebés
de cuatro a cinco meses se interesan por los efectos que las acciones provocan sobre los objetos y las
repiten una y otra vez, es lo que Piaget (1952) denominé reacciones circulares secundarias. Estas ob-
servaciones y acciones facilitaran también el desarrollo de las representaciones. Las reacciones circula-
res pueden ser un mecanismo que permite aprender sobre lo ya representado y descubrir nuevos tipos de
acciones, y por lo tanto iniciar nuevas representaciones (Parker, 1993). Aqui se utilizaran las estrategias
de ensayo-error que llevaran a los bebés a resoluciones cada vez mas exitosas. En todo este proceso
juega un papel esencial la motivacién intrinseca del sujeto. Seguidamente, vendra el desarrollo de las
reacciones circulares terciarias, de los ocho a los doce meses. Dichas reacciones son una combinacion
compleja de objetos (empujar un objeto contra otro). La capacidad de los bebés de repetir una y otra vez
sus esquemas implica que analizan y estudian el procedimiento en si mismo. Es decir que desarrollan la
causalidad y la complejidad multiesquema (Karmiloff-Smith, 1992).

b. Simbolizacion en la infancia

La clave para el inicio de la simbolizacion es que los bebés empiezan a contemplar y no sélo a per-
cibir los objetos y a actuar sobre ellos. Los bebés ya después de la revolucion de los dos meses se hacen
menos estrictos en el procesamiento cognitivo de las cosas que ocurren en su interior y a su alrededor.
La actitud contemplativa les permite comenzar la reflexion sobre los sucesos y el planteamiento
de preguntas sobre lo qué significan. Esta transicion es el precursor necesario del funcionamiento
simbélico que es una condicion esencial para la aparicion del lenguaje. Los primeros signos se mani-
fiestan como minimo hacia los dos meses, cuando el bebé comienza a adoptar una actitud contemplativa
si bien la manifestacion simbdlica evidenciada aparecera al final del segundo afio. Todas las activida-
des de funcionamiento simbdlico aparecen y se manifiestan de forma conjunta entre los doce y los
dieciocho meses y marcan la linea entre la primera infancia y la infancia propiamente dicha. Las
habilidades simbolicas dependen de la misma capacidad general, pero pueden ser asincronicas en su de-
sarrollo, ej. el juego de simulacion puede aparecer antes o después del simbolismo grafico y ello puede
deberse a las limitaciones emocionales, motrices y expresivas de cada nifio. Desde el momento en que
aparecen las actividades referenciales: sefalar, participacion conjunta, conductas triadicas se adquiere la
capacidad de funcionar simbolicamente. El sello distintivo de la infancia es el juego simboélico y de simu-
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lacion. El juego simbdlico se inicia en la primera infancia, va de los dieciocho a los treinta y seis me-
ses. Hacia los dieciocho meses los nifios conseguiran comprender significativamente mejor lo que se pide
con un gesto simbolico que con la utilizacion de un referente del objeto en miniatura. Si bien, mostraran
confusion entre el simbolo y el referente. Comprenderan mejor el gesto ya que éste esta alejado fisica-
mente del objeto. Los nifos deberan de superar la barrera de la representacion dual (DeLouche, 1995),
dicha representacion se produce cuando una cosa (objeto, imagen o gesto) puede ser simultaneamente esa
cosa y el simbolo de otra (un peine, un coche, un bebé...). El desarrollo del funcionamiento simbdlico
es progresivo y dependera de circunstancias y de exigencias de la situacion. Hacia los 36 meses la tras-
gresion del uso conversacional supone un obstaculo menor para la comprension simboélica de los nifios
(Tomasello, Striano, y Rochat, 1999). En el desarrollo del juego simbolico y del lenguaje la comprension
precede a la produccion. Solo a partir de los 36 meses los niflos empiezan claramente a inventar los
juegos de simulacion empleando objetos que representan otra cosa: a los 18 meses se desarrolla la com-
prension y a los 36 la produccion de simbolos. Lo mismo ocurre en la reproduccion de simbolos graficos
(Callaghan, 1999). No obstante, este aspecto se ve con mas detalle en el apartado siguiente.

c. Manifestaciones de la funcion semiotica al finalizar el periodo sensoriomotor.

Como ya se ha sefialado anteriormente las principales manifestaciones de la funcién semiotica
son: la imitacion diferida, el juego simbélico, el dibujo y el lenguaje (Delval, 1996). La imitacion
diferida posibilita al nifio la capacidad de imitar en ausencia de un modelo, lo que supone un desarrollo
de patrones internos de representacion de situaciones vividas anteriormente. El juego simbélico va a
permitir al nifio la representacion de situaciones que ha protagonizado. Mas adelante, conforme vaya
aumentando su complejidad, podra representar otras que no tiene porque haber realizado directamente.
El dibujo va a implicar una internalizacion de situaciones y objetos reales y la posibilidad de repre-
sentacion grafica de las mismas. Aunque el grado de similitud dependera de las habilidades motoras de
reproduccion. El lenguaje se considera la habilidad simbdlica mas elaborada en cuanto a complejidad y
la que va a permitir un mayor desarrollo interpersonal y cognitivo. Vygotsky (1977) entendia el lenguaje
como un vehiculo privilegiado de cognicion. Si bien en este Modulo para la edad 0-3 afios se va a centrar
en analizar el juego simbdlico entendido este como el pilar basico de la representacion y que implicita-
mente incluye otras habilidades, como es la del desarrollo del lenguaje. De su analisis se podra deducir
datos que ayuden tanto la evaluacion como a la intervencion. En la Tabla 1 se analizan las dimensiones
del juego simbdlico y las estrategias para desarrollar su adquisicion desde la clasificacion elaborada por
Marchesi (1987) p.38-42.

Tabla 1. Relacién entre dimensiones del juego simbdlico y posibles estrategias cognitivas para facilitar su desarrollo
(tomado de Saiz, 2000 p. 120-121).

Dimensiones

Contenido

Estrategias cognitivas de intervencion

Descentracion

Primer momento: Acciones cotidianas referi-
das al propio cuerpo y desprovistas de finali-
dad real (ej.: “beber en un vaso vacio™).

Segundo momento: Juegos dirigidos hacia
otros participantes: personas o muriecos; és-
tos se toman como agentes pasivos, recepto-
res de la accion del nifio (12-18 meses).

Tercer momento: El niflo da una participacion
mayor a las personas o a los mufiecos. Lo que
supone un avance en el proceso de descentra-
cion (24-30 meses), ¢j. el nifio pone el tene-
dor en la mano del mufieco en vez de darle de
comer directamente y ademas acompaia sus
ejecuciones con expresiones verbales propias
o atribuyendo a los agentes intenciones, senti-
mientos o emociones.

- Facilitar al nifio la interaccion con juguetes
(actuando, en caso necesario el adulto como
modelo de las acciones a efectuar).

- Posibilitar al nifio la interaccion con jugue-
tes (mufiecos y juguetes que le ayuden a la
reproduccion de situaciones contextuales
cotidianas) modelar y moldear por parte del
adulto situaciones de juego.

- Dejar al nifio que inicie sus interacciones; si
es preciso modelar pautas situacionales de
descentracion a través del lenguaje verbal
manifiesto como conducta de regulacion de
las acciones de los agentes.
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Dimensiones

Contenido

Estrategias cognitivas de intervencion

Sustitucion de
objetos

Primer momento: El nifio utiliza fundamen-
talmente para su juego objetos reales (cepillo,
tenedor...) o reproducciones a pequefia escala.

Segundo momento: El niflo sustituye un obje-
to real por uno indefinido (hace que un palo es
un tenedor...) siempre que tengan alguna cua-
lidad que permita en cierta medida efectuar la
misma funcion.

Tercer momento: El nifio sustituye un objeto
con una funcién muy precisa (tenedor) por
otro con una funcién muy distinta (peine).

- Facilitar al nifio la interaccion con juguetes,
con el fin de que realice la imitacion de ac-
ciones funcionales; si es preciso modelar la
accion por parte del adulto.

- Facilitar al nifio la interaccidon con jugue-
tes con el fin de que inicie posibles susti-
tuciones funcionales; modelar la accion
utilizando en la sustitucion de objetos, que
puedan tener alguna relacion con los que
sustituyen.

- Posibilitar al nifio sustituciones no funciona-
les; modelar la accion utilizando en la sus-
titucion objetos que no tengan similitud con
relacion a los objetos que sustituyen.

Integracion

Primer momento: Los juegos son acciones
simples y aisladas.

Segundo momento: Se produce una elabora-
cion elemental consistente en aplicar esque-
mas simples a dos 0 mas objetos o agentes.

Tercer momento: Combinaciones multies-
quemas que incluyen dos o mdas acciones
simbdlicas. Se producira una evolucién en
las mismas: primero las acciones seran des-
ordenadas y mas o menos yuxtapuestas; des-
pués se organizaran en una secuencia real-
mente integrada.

- Facilitar al nifio los contextos y situaciones
adecuados para que inicie el desarrollo del
juego.

- Posibilitar a través del modelado y moldea-
do situaciones de juego mas elaboradas au-
mentando en orden progresivo la dificultad
en organizacion y en secuenciacion.

Planificacion

Primer momento: El niflo parece ser provoca-
do por la presencia de determinados juguetes
u objetos; no se dirige por un plan u accion
concreto.

Segundo momento: El nifio busca los materia-
les que necesita para un determinado juego y
realiza preparativos antes de iniciar el juego,
y/o anuncia verbalmente que lo va a llevar
a cabo (indicador de que tiene un plan que
ejecutar).

- Posibilitar al nifio juguetes y marco situacio-
nal para que se realice la accion.

- Modelar y moldear situaciones que faciliten
la elicitacion de una intencionalidad hacia el
juego; utilizar el lenguaje como regulador
de las acciones que se efectuen.

d. Los precursores de la teoria de la mente en el periodo sensoriomotor

Al final del periodo sensoriomotor los nifios inician el desarrollo de la representacion. No obstante,
su génesis ha comenzado muchos meses antes. De los ocho a los doce meses las relaciones triangulares
que se establecen entre el nifio, los adultos y los objetos presentan una serie de caracteristicas:

1. Las actuaciones del bebé no pueden ser efectivas sobre el mundo, precisan de las intervenciones
de los adultos que estan en su entorno inmediato para ser ejecutadas (Gémez, 1990; Gomez,
1992; Riviere y Coll, 1985).

2. Las acciones comunicativas incluyen pautas de atencion conjunta, antes, durante o después
de la ejecucion de un gesto, el nifio busca el contacto ocular con el adulto (Riviere, 1997).

3. La comunicacién gestual. Los gestos pueden emplearse o bien para hacer peticiones de obje-
tos a los demas (protoimperativos) o bien para mostrar situaciones (protodeclarativos). La
diferencia entre ambos tipos de gestos radica en que los Ultimos consideran a la persona como
objeto de interaccion y no s6lo como medio de consecucion. Por eso la comunicacion intencio-
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nal prelingiiistica parece indicar que existe algin tipo de comprension de los procesos mentales
de los demas, estas primeras conductas comunicativas serian las manifestaciones iniciales de
la teoria de la mente (Wellman, 1993). Los gestos protodeclarativos son entendidos como con-
ductas comunicativas mas complejas que los gestos protoimperativos, ya que requieren capa-
cidades metarrepresentacionales. Las conductas de compartir mentalmente una situacion con
otro implican tener presente que ese otro tiene una mente que puede compartir dicha situacion
con la propia mente, lo cual supone representaciones de segundo orden o representaciones de
las experiencias mentales de los demas y por lo tanto una comprension cognitiva mas compleja
(Goémez, Sarria, y Tamarit, 1993).

Otro concepto significativo para entender como se inicia el desarrollo de los precursores de la teoria
de la mente seria el de intersubjetividad. Trevarthen (1982; 1989) diferenci6 entre intersubjetividad
primaria, reacciones cara a cara con las figuras de crianza en las que los bebés manifestarian expresiones
diferentes y se desarrollaria desde los dos hasta los cuatro o cinco meses, e intersubjetividad secundaria,
motivacion deliberada del nifio para compartir intereses y experiencias con otras personas y se manifestaria
hacia el primer afio de vida.

También el juego simbolico es considerado como un precursor de la teoria de la mente, se inicia su
adquisicion al final del segundo afio, a la vez que comienza asi mismo el desarrollo de otras habilidades de
representacion.

Asi pues, el vinculo de union entre el desarrollo de los prodeclarativos, el juego simbdlico y la
teoria de la mente muy probablemente es la capacidad de tener metarrepresentaciones (Leslie, 1987;
Leslie y Happé, 1989; Gomez, Sarria y Tamarit, 1993).

1.2. Implicaciones terapéuticas en la Primera Infancia.

Hasta ahora se han analizado las adquisiciones mas relevantes en el periodo sensoriomotor, si bien
faltaria una vision evolutiva de conjunto que facilitase la elaboracion de programas de intervencion. En
primer lugar hay que sefialar que no existe una vinica forma de intervenir, ya que esta dependera del
nivel evolutivo de partida del nifio sobre el que queremos mediar. Por ello, antes de cualquier actua-
cion sera preciso evaluar la situacion real del sujeto con el que queremos trabajar, con el fin de definir
una linea base de intervencion y posteriormente analizar tanto los procesos de adquisicion como las
adquisiciones en si mismas.

En la Tabla 25 (Saiz, 2003), se presenta un analisis de las edades de desarrollo y de las posibles ad-
quisiciones sensoriomotoras que en ellas se producen, asi como de las estrategias de intervencion cognitiva
que ayudaran al proceso de adquisicion (Riviere y Coll, 1985 y Delval, 1996).

Tabla 2. Estrategias cognitivas para ayudar al desarrollo del nifio durante el periodo sensoriomotor
(tomado de Saiz, 2000 p. 122-123).

Edades de desarrollo

y su relacion con los

estadios del periodo
sensoriomotor.

Inteligencia sensoriomotora Estrategias de intervencion cognitiva

Estadio I (0-1 meses)

- Desarrollo de los reflejos.

- Indicios de acomodacion de esquemas de
seleccion perceptiva (sintonizacion con
las figuras de apego).

- Inicio de vinculacion inespecifica.

- Desarrollar el seguimiento visual de
objetos.

- Facilitar relaciones de succion-pausa
entre la madre y el bebé.

- Posibilitar relaciones de sacudida del
pecho o el recipiente alimentario-pausa.

- Implementar relaciones de mecida-pausa.
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Edades de desarrollo

y su relacion con los

estadios del periodo
sensoriomotor.

Inteligencia sensoriomotora

Estrategias de intervencion cognitiva

Estadio II (1-4 meses)

- Reacciones circulares primarias.

- Primeras adaptaciones adquiridas.

- Primeras coordinaciones de esquemas.
- Inicio de la sonrisa social.

- Aparicion de la intersubjetividad
primaria.

- Inicio de las protoconversaciones.

- Desarrollar la coordinacion
prensidon-succion.

- Facilitar la coordinacion vision-audicion.

- Desarrollar la coordinacion
fonacion-audicion.

- Posibilitar la elicitacion de la sonrisa
social.

- Facilitar el desarrollo de conductas inter-
subjetivas primarias.

- Implementar el desarrollo de la percep-
cion de contingencias.

- Desarrollar juegos circulares.

- Facilitar el desarrollo de pautas protocon-
versacionales entre el bebé y las figuras
de crianza.

Estadio III (4-8 meses)

- Reacciones circulares secundarias.

- Coordinacion completa la vision y
prension.

- Comienzo de la diferenciacion entre
medios-fines.

- Conductas anticipatorias.

- Facilitar el desarrollo de la coordinacion
de visién-prension.

- Posibilitar el desarrollo del Inicio de la
diferenciacion medios-fines.

- Facilitar el desarrollo de la busqueda de
objetos parcialmente ocultos.

- Posibilitar el desarrollo de conductas
anticipatorias.

Estadio IV (8-12 meses)

- Coordinacion de esquemas secundarios.

- Busqueda de fines utilizando otros como
medio.

- Asimilacion reciproca de medios-fines.

- Diferenciacion progresiva de medios-fines.
- Primeros actos de inteligencia practica.

- Aparicion de conductas intencionales.

- Inicio del desarrollo de conductas
protoimperativas.

- Facilitar la busqueda de fines utilizando
otros esquemas como medio.

- Blisqueda de objetos totalmente ocultos
que se acaban de esconder.

- Posibilitar situaciones en las que el nifio
deba de comunicarse y reforzar las con-
ductas de comunicacion intencional.

- Facilitar el desarrollo de conductas
protoimperativas.

Estadio V (12-15 meses)

- Reacciones circulares terciarias.

- Se descubren nuevos medios por experimen-
tacion y se diferencian esquemas conocidos.

- Facilitar la busqueda del objeto en
diferentes lugares en los que se puede ir
escondiendo.

Estadio VI (15-18
meses)

- Utilizacién de nuevos medios por combi-
nacion mental.

- Aparicion de conductas protodeclarativas.

- Permanencia de objeto.

- Inicio de la representacion.

- Presentar situaciones problema en las que
el niflo tenga que desarrollar la combina-
cién mental.

- Facilitar situaciones en las que el nifio deba
de desarrollar conductas protodeclarativas.

- Facilitar la busqueda de objetos en todos
los lugares.

- Facilitar el desarrollo de conductas
representativas.
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En el primer estadio se desarrollan las pautas de sintonizacion-armonizacion. El bebé parece orien-
tado para responder a los estimulos sociales que facilitan el desarrollo de las pautas de interaccion con los
otros. Sincroniza respuestas musculares a las caracteristicas prosodicas de la voz humana, ademas de orientar
su sistema perceptivo hacia los miembros de su propia especie. También muestra expresiones emocionales
como imitacion a las de los otros. Todas estas respuestas conductuales facilitaran en el adulto conductas de
cuidado y de proteccion tanto desde el punto de vista fisiologico como desde el punto de vista emocional y
afectivo. Seguidamente se produciran las primeras experiencias compartidas entre el adulto y el bebé. De los
dos a los 4-5 meses se desarrollaran las reacciones circulares primarias, y se iniciara la diferenciacion entre
asimilacion y acomodacion, produciéndose una evolucion hacia la coordinacion progresiva de los esquemas
sensoriomotores elementales (vision, audicion, prension, succion, vocalizacion y las primeras conductas de
relacion). Si bien atin no existira comunicacion intencional como tal. De los dos a los tres meses comenzara a
aparecer en el reconocimiento de la significacion expresiva de los gestos de los otros iniciandose el desarrollo
progresivo de la sonrisa social. Trevarthen (1982) habla de intersubjetividad primaria o sistema de motiva-
cion interpersonal que seria una especie de regulador primario del desarrollo mental. Desde el cual el bebé
iniciara el reconocimiento de personas conocidas y extrafnas. De las seis a las ocho semanas se produciran
intercambios de expresiones complejas de interaccion entre el bebé y la madre o figura de apego. Aunque no
exista todavia intencion comunicativa propiamente dicha el adulto la atribuira y este serd un paso esencial en
el desarrollo cognitivo, social y de la comunicacion en el bebé. Otro aspecto a tener en cuenta es la aparicion
de la percepcion de contingencias (Watson y Ramey, 1972). El desarrollo de los juegos circulares facilitara
la aparicion de conductas expresivas por parte del nifio y la percepcion de relaciones de contingencia. Las
situaciones repetidas y contingentes le ayudaran a asentar las bases de la predictibilidad y de la anticipacion,
que seran los pilares del desarrollo de la conducta intencional posterior (Atance y Meltzoff, 2005). De los
cuatro a los ocho o nueve meses se desarrollara el reconocimiento, la anticipacion y el apego. El bebé parti-
cipara cada vez de forma mas activa en los intercambios interactivos. Se iniciara la diferenciacion entre las
conductas expresivas propias entendidas como medios dirigidos a obtener una estimulacion social contingente
a dichas conductas. Produciéndose un perfeccionamiento en el desarrollo de las conductas de anticipacion y
de memoria. Un indicador de ello es la capacidad de reconocer, los primeros esquemas de reconocimiento se
establecen desde el aqui y el ahora, en la inmediatez del presente, por lo que ain no sera un reconocimiento
que perdure en el tiempo. Hacia los cinco meses se iniciara el reconocimiento visual de la madre o de la figura
de crianza y por lo tanto el inicio del apego, estableciéndose el desarrollo de la vinculacion especifica. Esta
diferenciacion progresiva de la figura de apego implicara, a su vez, la diferenciacion del “si mismo”, del “yo”
del medio por lo tanto un inicio en la diferenciacion categorial en el mundo social (Olson, 1981).

La anticipacion de contingencias desde pautas de interaccion compartida es una de las bases para el
desarrollo de la comunicacion (Riviere y Coll, 1985 y Riviére, 1997). Ya al final del III estadio las seriales
anticipatorias son cada vez mas restringidas y la simple presencia de la figura de apego sera suficiente para
iniciar pautas de interaccion y de anticipacion. Es por lo tanto importante facilitar situaciones de relacion tanto
para el desarrollo cognitivo como para el desarrollo afectivo y social. El nifio no solo aprendera contingencias
inmediatas en las situaciones de interaccion, también aprende los guiones de la interaccion y de comunica-
cion. Hacia el quinto mes se produciran las relaciones del nifio con los otros que se realizan cada vez mas a
través de los objetos (Schaffer, 1984; Deval, 1996). Todo ello ocurrira a la vez que se produce un aumento
progresivo en la habilidad de coordinacion viso-manual y en la coordinacion manipulativa fina. Como se ha
sefalado se iniciara el desarrollo de las relaciones de triangulacion entre el adulto, el nifio y los objetos. No
obstante, las pautas de relacion en la interaccion del bebé hacia los objetos o del bebé hacia los adultos son
diferentes y como consecuencia aparece la diferenciacion medios-fines (Riviere y Coll, 1985).

Los esquemas de interaccion y comunicacion intencional se iniciaran hacia los ocho meses, y apare-
ceran las primeras conductas comunicativas propiamente dichas (Bates, 1976; Bates, Benigni, Bretherton,
Camaloni, y Volterra, 1979) y también la manifestacion de la coordinacion de esquemas de accion dirigidos
a los objetos. Dicha coordinacion implicara coordinaciones intencionales para alcanzar un fin, por lo que se
producira una diferenciacion progresiva de medios-fines, lo que viene a indicar una intencionalidad, primera
manifestacion de una conducta inteligente.

El desarrollo de la comunicacion intencional es importante no s6lo desde el punto de vista de inicio de
la comunicacion sino desde la perspectiva del desarrollo protomentalista. Comienza, como ya se ha sefialado,
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con la aparicion de los gestos protoimperativos hacia el final de primer afio y sigue con los gestos protodecla-
rativos que surgen aproximadamente hacia el final de los dos afios (Riviére y Coll, 1985). El punto mas alto
del proceso vendra marcado por el desarrollo de la intersubjetividad secundaria que no es otra cosa que la
motivacion expresa para compartir con los otros intereses y situaciones (Trevarthen, 1982).

Asi pues, en el periodo sensoriomotor se desarrollan aspectos basicos para el desarrollo cognitivo, so-
cial y de la comunicacion que podrian resumirse en (Delval, 1996):

“1.- El reconocimiento de objetos: Se produce cuando el nifio puede emplear esquemas que ya ha
aplicado anteriormente obteniendo los mismos resultados. La coordinacion reciproca de estos esquemas le va
a permitir ver que un mismo objeto puede explorarse desde distintos ambitos y por lo tanto conocerse desde
diferentes dimensiones y sin embargo sigue siendo el mismo objeto. El reconocimiento de objetos aparece
cuando puede utilizar un mismo esquema en situaciones nuevas 'y obtiene los mismos resultados que en un
acontecimiento anterior, y también cuando distintos acontecimientos discurren en un mismo orden y por lo
tanto puede anticipar 1o que va a ocurrir después. La aplicacion pues de los mismos esquemas es lo que le va
a permitir la identificacion de objetos y el establecimiento de relaciones categoriales entre los mismos.

2.- Permanencia de objeto: Su adquisicion es fundamental en el proceso de desarrollo; permite al nifio
el ir descubriendo que un objeto existe mas alla del aqgui y el ahora. Al final del periodo sensoriomotor se
inicia la adquisicion de la

representacion lo que va a posibilitar al nifio jugar mentalmente con los objetos y las situaciones.

3.- Resolucion de problemas: El crecimiento cognitivo genera la adquisicion de habilidades y estrate-
gias de resolucion de problemas, aspecto este fundamental para el desarrollo de la cognicion. En el Il] estadio
es cuando se inicia la adquisicion de la diferenciacion medios-fines y el desarrollo de las reacciones circulares
secundarias. En el IV estadio comienza el planteamiento de metas a priori el niflo realiza acciones diferentes
del fin en si mismo y ya en el V estadio es cuando empieza a utilizar medios nuevos para conseguir sus fines,
utiliza pues estrategias que le permiten alcanzar las metas que desea. A lo largo del V7 estadio se inicia el
desarrollo de la representacion y por lo tanto la posibilidad de resolver problemas en el plano simbélico y no
solo en las situaciones presentes. Este logro se produce aproximadamente hacia los dos afios y es una de las
adquisiciones fundamentales en el desarrollo cognitivo y del lenguaje.

4.- Pautas de comunicacion intencional: El inicio de la comunicacion intencional se desarrolla con la
adquisicion de los protoimperativos (al final de primer afio) y de los protodeclarativos (al finalizar el segundo
afo).

5.- Desarrollo de los precursores de la Teoria de la Mente.

6.- Inicio del desarrollo de la autoconciencia, la progresiva evolucion del lenguaje y de las capacida-
des de simbolizacion permitiran al sujeto el desarrollo de una conciencia reflexiva” (Saiz, 2003 p. 124-125).

En la Tabla 3 se puede apreciar una sintesis de las adquisiciones vistas, asi como de las posibles estra-
tegias que facilitaran su desarrollo (Saiz, 2003).

Tabla 3. Relaciones entre los sujetos de interaccion, las adquisiciones representacionales y las estrategias cognitivas
que pueden favorecer su desarrollo (adaptado de Saiz, 2003 p. 125-126).

(C)(B)‘II\I%I‘C(};]I)ENT OE ADQUISICIONES ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE
INTERACCION REPRESENTACIONALES INTERVENCION
- Facilitar el desarrollo de estrategias de acer-
camiento y observacion de los objetos.
- Conocimiento de las propiedades de - Conocer un mismo objeto atendiendo a sus
los objetos. caracteristicas.
OBJETOS - Permanencia de objeto. - Facilitar el desarrollo de juegos de escon-
der-aparecer (ej. Cucu-tras).
- Resolucion de problemas con objetos.
- Posibilitar el desarrollo de la resolucion de
tareas sencillas para implicar la utilizacion
de estrategias medios-fines.
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(C)(]?)‘I{I%[C(}%?ENT OE ADQUISICIONES ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE
INTERACCION REPRESENTACIONALES INTERVENCION
- Vinculaciones con las figuras de - Incrementar el desarrollo de situaciones de
apego. interaccion con las figuras de crianza y de su
o entorno cercano.
PERSONAS - Conductas de peticion. ' ) .
. - Desarrollar juegos de “toma-daca”.
- Interacciones con los otros: esta-
blecimiento de gestos de saludo, de - Posibilitar la utilizacion de gestos en situa-
despedida, etc. ciones sociales.

A modo de resumen, durante el periodo sensoriomotor (0-18 meses aproximadamente) el nifio ira
estableciendo regularidades en las situaciones cotidianas de interaccion, lo que le facilitara la capacidad
de desarrollar conductas de anticipacion. Al final del periodo, aparecera la posibilidad de utilizar los
medios simbélicos para la resolucion de problemas de la vida diaria. La capacidad de representacion ira
aumentando su complejidad respecto a la utilizacion de los significantes. Primero se utilizaran los indices o
sefiales, después los simbolos y al finalmente los signos.

2. ESTRUCTURA PARA LA ELABORACION DE PROGRAMAS EN EDADES 0-3 ANOS.

Se propone Se trabajard desde el guion de un programa de estimulacion elaborado por Saiz, M.C.
y Roman, J.M. (2011). Estimulacion mentalista en la Primera Infancia. Madrid: CEPE, por considerar
que presenta una adaptacion practica al mundo de la estimulacion de todas las corrientes actuales sobre el
desarrollo anteriormente sefialadas. El programa incluye las siguientes unidades de intervencion que hacen
referencia a la estimulacion de todos los precursores mentalistas correspondientes a los hitos evolutivos del
periodo sensoriomotor.

Unidad 1: Habilidad para desarrollar el seguimiento de objetos.
Unidad 2: Habilidad para realizar acciones de pausa-succion I.

Unidad 3: Habilidad para realizar acciones de pausa-succion II.
Unidad 4: Habilidad para realizar acciones mecida-pausa.

Unidad 5: Habilidad de coordinacion presion succion.

Unidad 6: Habilidad de coordinacién vision-audicion.

Unidad 7: Habilidad para la coordinacion fonacion-audicion.

Unidad 8: Habilidad para desarrollar sonrisa social.

Unidad 9: Habilidad para desarrollar conductas intersubjetivas primarias.
Unidad 10: Habilidad para desarrollar la percepcion de contingencias.
Unidad 11: Habilidad para desarrollar pautas conversacionales.
Unidad 12: Habilidad para desarrollar la coordinacion vision-prension.
Unidad 13: Habilidad para desarrollar la diferenciacion medios-fines.
Unidad 14: Habilidad para desarrollar la biisqueda de objetos.

Unidad 15: Habilidad para desarrollar conductas anticipatorias.
Unidad 16: Habilidad para desarrollar esquemas medios-fines.

Unidad 17: Habilidad para la comunicacién intencional.

Unidad 18: Habilidad para desarrollar conductas protoimperativas.
Unidad 19: Habilidad para desarrollar conductas protodeclarativas.

Unidad 20: Habilidad para desarrollar habilidades de intersubjetividad secundaria.
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Unidad 21: Habilidades representacionales I.
Unidad 22: Habilidades representacionales II.
Estas unidades se basan en una estructura comun, la cual incluye los siguientes apartados:
1. Concrecion de la Unidad de intervencion.
2. Estructura de la Unidad de intervencion:
- Objetivo de la intervencion.
- Indicadores de evaluacion de la unidad de intervencion.
- Tarea (actividades).
- Materiales necesarios para hacer la intervencion.

- Actividades de generalizacion (es decir actividades semejantes a las planteadas en la tarea pero
que implican su desarrollo en otro contexto o bien que tienen un mayor grado de dificultad).

2.1. Ejemplos de programas 0-3 afios.

Seguidamente se presentan a modo de ejemplo una unidad de intervencion extraida del Programa de
Saiz-Manzanares y Roman (2011).

Unidad: Habilidad para desarrollar acciones de pausa-succion I1.
Objetivos

1. Desarrollar el seguimiento visual de objetos.
Indicadores de evaluacion

 El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de vision.

* El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de vision de derecha a izquierda.
» El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de vision de izquierda a derecha.
 El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de vision de arriba-abajo.

 El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de vision de abajo-arriba.

Tarea

Presentar objetos que sean atractivos (con colores llamativos, y que produzcan ruidos no estridentes)
para el bebé. Ponérselos en su campo de vision de izquierda a derecha o de derecha a izquierda. De arri-
ba-abajo y de abajo-arriba.

Materiales

Sonajeros de colores llamativos.

Objetos de colores llamativos (redondeles que permitan asir).

Actividades de generalizacion

Presentar al bebé diferentes objetos de distintos tamafos. Colocar objetos brillantes, no muy grandes,
en el campo visual del bebé (a unos 15 a 20 cm. de sus ojos) y llamar su atencion hacia ellos. Cuando el
bebé lo esté mirando se llevara el objeto de un lado a otro de su cara pasando por el centro. Mover el objeto
arriba y abajo desde la altura del pecho hasta la frente. Repetir el ejercicio en un campo de 30 cm de cm.
de didmetro.

Saiz-Manzanares y Roman (2011) p. 47-48.
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3. CONCEPTOS DE DESARROLLO EVOLUTIVO 3-6: IMPLICACIONES EN ELABORACION DE
PROGRAMAS.

Durante el periodo preoperatorio el nifio va a ir consolidando muchas de las adquisiciones inicia-
das en el periodo sensoriomotor a la vez que va adquiriendo otras nuevas. Al final del periodo sensorio-
motor el nifio ha adquirido la capacidad de representar, aunque su desarrollo no se ha completado, ya que
para poder consolidarse necesitara el desarrollo de otros sistemas de representacion, como por ejemplo
el lenguaje. Este periodo fue denominado preoperatorio por Piaget (1952), desde su perspectiva el nifio
aun no habra desarrollado operaciones, entendidas éstas como un conjunto de acciones organizadas en
sistemas que son dependientes unas de otras. Dentro de este periodo uno de los logros es la construccion
de invariantes. Las invariantes implican que el nifio aprende que un objeto sigue siendo el mismo, aunque
se produzcan distintas transformaciones sobre €l y por lo tanto mantiene su identidad (adquisicion de la
identidad de los objetos) (Delval, 1996). También, en este periodo se produce un desarrollo importan-
te del lenguaje y sobre todo su insercion dentro de las acciones del propio sujeto y de las de los otros.
Desde la perspectiva vygotskiana el lenguaje es un vehiculo privilegiado de cognicion que va a permitir
al sujeto representar con palabras los conceptos, las relaciones inter-conceptuales y las secuencias inte-
ractivas tanto con objetos como con personas. Esta adquisicion facilitara al nifio el paso del mundo de
la experimentacion al mundo de la deduccion. Este hito sera clave en el desarrollo de los procesos de
resolucion de problemas. Otra de las adquisiciones importantes de este periodo es la teoria de la mente,
que es la capacidad de pensar en lo que otros piensan, ponerse en su lugar y actuar en consecuencia para
conseguir cosas o inducir situaciones.

4. ESTRUCTURA DE ELABORACION DE PROGRAMAS EN EDADES 3-6 ANOS.

4.1. Lineas de intervencion cognitiva en el periodo preoperatorio.

Las lineas de intervencion para facilitar el desarrollo cognitivo y social se pueden consultar en los
siguientes programas:

Saiz-Manzanares, M.C., y Roman, J.M. (1996). Programa de intervencion cognitiva para nifios pe-
quenios. Madrid: CEPE.

Saiz-Manzanares, M.C., y Roman, J.M. (2010). Programa de Desarrollo de habilidades mentalistas
en nifos pequefios. Madrid: CEPE.

El primero trabaja los prerrequisitos basicos de aprendizaje, las habilidades para desarrollar: el pen-
samiento planificador (estrategias medios-fines); el pensamiento autoevaluador; el pensamiento conse-
cuencial; el pensamiento alternativo y la identificacion de emociones. El segundo trabaja las habilidades
para: resolver problemas interpersonales, identificar causas y efectos de las acciones; identificar los estados
mentales de los otros; generar consecuencias; y para evaluar. También, trabaja la adquisicion de utilizar
los verbos mentalistas: conocer, ensefiar, preguntarse, resolver, suponer, comprender, explicar, aprender,
recordar, creer y la resolucion de las tareas de la creencia falsa de primer orden y de segundo orden. A
modo de resumen en la Tabla 4 se pueden consultar las adquisiciones mas representativas en el periodo
preoperacional, asi como algunas de sus limitaciones (Delval, 1996) y posibles estrategias de intervencion
(Saiz y Roman, 1996).



292

MODULO VIII

Tabla 4. Adquisiciones y limitaciones del pensamiento preoperatorio (referencia Delval, 1996) y las estrategias cog-
nitivas que pueden favorecer su desarrollo (referencia Saiz y Roman, 1996) (adaptado de Saiz, 2003, p. 128-129).

ADQUISICIONES PREOPERATORIAS

ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE INTERVENCION

- Capacidad de representar mediante significantes di-
ferenciados. El nifio va desarrollando la capacidad de
representar que se inicid en el periodo sensoriomotor.

- Capacidad de comunicar a través del lenguaje:

* funcion informativa: transmitir/recibir informacion a
través del lenguaje.

* funcion autorregulacion de la conducta propia a través
del lenguaje.

* funcion de regulacion de la conducta de los otros a
través del lenguaje.

- Capacidad de utilizar el lenguaje para explicar los
acontecimientos de la vida cotidiana.

- Comprension de entidades y funciones (adquisicion de
invariantes y regularidades de naturaleza cualitativa).

* Identidades. Un objeto continta siendo el mismo aun-
que sufra algunas transformaciones (siempre que las
transformaciones sean cualitativas).

* Funciones: Se va desarrollando la dependencia fun-
cional (una modificacion en una situacion produce una
modificacion en la segunda y asi sucesivamente, atien-
de a transformaciones cualitativas).

- Diferenciacion entre apariencia y realidad.

- Elaboracion de la teoria de la mente.

- Facilitar el desarrollo de la capacidad de representacion
(a través del uso del lenguaje, del dibujo, de la imitacion
diferida, del perfeccionamiento del juego simbdlico, en ge-
neral de todas las habilidades de representacion. El adulto
actuara modelando (sirviendo de modelo) y moldeando
(pautando las acciones del nifio de forma verbal y/o ma-
nipulativa). Asimismo, reforzara los sus intentos de ejecu-
cidn por pequeios que éstos sean).

- Potenciar el uso del lenguaje en el nifio tanto para pedir
como para transmitir informacion.

- El adulto modelard sus propias acciones regulando sus
conductas a través del propio lenguaje (estrategias de
Meichenbaum y Goodman (1969) de entrenamiento
autoinstruccional).

- El adulto moldeara las acciones del nifio primero a tra-
vés de su propio lenguaje y después buscara que sea el
nifio el que regule sus propias acciones con su lenguaje
(ver Programa de entrenamiento cognitivo, Saiz' y Roman,
1996).

- Trabajar desde lo tangible, proporcionado al nifio multiples
experiencias que le ayuden a comprender mejor:

* las variaciones que se producen en los objetos y funda-
mentalmente el proceso de transformacion tanto en la for-
macion de identidades como en el desarrollo de la depen-
dencia funcional.

- Trabajar el desarrollo de los procesos de resolucion.

- Facilitar el desarrollo de la feoria de la mente, posibilitan-
do situaciones de ficcion y dramatizacion que ayuden al
niflo a salir de los procesos de centracion, a ponerse en el
lugar del otro y a tomar en consideracion diferentes pers-
pectivas o puntos de vista.

INICIO DE ADQUISICIONES Y APRENDIZAJES
QUE DEBEN PERFECCIONARSE EN EL
PERIODO PREOPERATORIO

ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE INTERVENCION

- Inicia el desarrollo de estrategias de resolucion de pro-
blemas, si bien tiene dificultades para tener en cuen-
ta de forma simultanea varios aspectos de una misma
situacion).

- Tiene atn dificultades para comprender que un objeto
puede pertenecer simultaneamente a dos clases.

- Tiene dificultades para comprender los procesos y tien-
de a ver los elementos de forma aislada.

- Tiene dificultad para desarrollar procesos de
generalizacion.

- Facilitar el desarrollo de los procesos de resolucion de pro-
blemas* posibilitando al nifio que de forma tangible pueda
tener delante de forma simultanea varios aspectos de una
misma situacion.

- Utilizando estrategias de resolucion de problemas* el
adulto hard juegos en los que el nifio pueda ver que un
objeto puede pertenecer a la vez a dos o mas categorias
(procesos de categorizacion).

- Hacer un especial hincapié en que el nifio observe y com-
prenda el proceso y no sélo el resultado de un problema o
de una situacion.

- Facilitar el desarrollo de los procesos de generalizacion*
de los aprendizajes.

* Ver Programa de entrenamiento cognitivo para ninios pe-
querios (Saiz y Roman, 1996).




PROGRAMAS DE INTERVENCION EN EDADES TEMPRANAS (0-6 ANOS) 293

El trabajo sobre lineas actuales de desarrollo metarrepresentacional en el periodo preoperacional
se ha explicado anteriormente. No obstante, se pueden ampliar con la bibliografia que a continuacion se
sefiala.

Saiz-Manzanares, M.C. (2003). Intervencion cognitiva en nifios pequefios. En A. Gémez, P. Viguer y M.J
Cantero (Eds.), Intervencion Temprana: Desarrollo optimo de 0 a 6 afios (pp.117-133). Madrid:
Piramide.

Saiz-Manzanares, M.C. y Roman, J.M. (2010). Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid:
CEPE.

Saiz-Manzanares, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicologia del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto
Docente adaptado al Espacio Europeo de Educacion Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de
la Universidad de Burgos.

Saiz-Manzanares, M.C. (2018). E-project based learning en Terapia Ocupacional: una aplicacion en la
asignatura “Estimulacion Temprana”. Burgos: Servicio de Publicaciones de la Universidad de
Burgos.

4.2. Lineas de intervencion del lenguaje en el periodo preoperatorio

Siguiendo la perspectiva vygostkiana el desarrollo del lenguaje, aunque no puede ser reducido al de-
sarrollo cognitivo, tiene una implicacion directa con el desarrollo de la funcion pragmatica. Investigaciones
recientes ponen de manifiesto la relacion entre el desarrollo de las habilidades metarrepresentacionales, las
habilidades mentalistas y el desarrollo del lenguaje comprensivo y expresivo atendiendo al desarrollo tanto
fonologico, morfosintactico y semantico y especialmente, pragmatico. A continuacion, se expone un resu-
men de las aportaciones tedricas actuales mas significativas. Si bien se encuentran mas exhaustivamente
descritas en:

Saiz-Manzanares, M.C. (2003). Intervencion cognitiva en nifios pequefios. En A. Gomez, P. Viguer y M.J
Cantero (Eds.), Intervencion Temprana: Desarrollo optimo de 0 a 6 arios (pp.117-133). Madrid:
Piramide.

Saiz-Manzanares, M.C. y Roman, J.M. (2010). Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid:
CEPE.

Saiz-Manzanares, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicologia del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto
Docente adaptado al Espacio Europeo de Educacion Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de
la Universidad de Burgos.

Saiz-Manzanares, M.C. (2018). E-project based learning en Terapia Ocupacional: una aplicacion en la
asignatura “Estimulacion Temprana”. Burgos: Servicio de Publicaciones de la Universidad de
Burgos.

A continuacion se van a abordar los hitos mas representativos en este contexto.
Desarrollo de los “verbos mentalistas”.

Los verbos mentalistas se han considerado expresiones metarepresentacionales. El ser humano tiene
la posibilidad de explicitar a través del lenguaje los estados mentales propios y las inferencias sobre los
estados mentales de los otros. Antonietti, Liverta-Sempio, Marchetti, y Astington (2006) analizaron los
estudios mas representativos sobre la adquisicion de la teoria de la mente y sus posibles relaciones con las
“habilidades lingliisticas™ asociadas a la adquisicion y utilizacién de verbos mentalistas. Parece ser que
existen relaciones entre las competencias semanticas y sintacticas de los nifios y sus competencias en la re-
solucion de tareas mentalistas. Si bien, la adquisicion de las competencias sintacticas por si solas parece que
no puede explicar el desarrollo mentalista (Astington, 2000; Charman y Shmueli-Goetz, 1998; Ruffman,
Slade, Rowlandson, Rumsey, y Garnham, 2003; Perner, Sprung, Zauner, y Haider, 2003). Respecto de la
relacion entre el desarrollo de las habilidades mentalistas y el desarrollo semantico, Antonietti et al. (2006)
encuentran altas correlaciones entre la adquisicion de los verbos mentalistas y la adquisicion de las tareas
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de primer orden y bajas correlaciones entre estos y el desarrollo de las tareas de segundo orden. En las
tareas de primer orden las preguntas representan estados mentales producidos por actos mentales; y en las
de segundo orden las preguntas representan actividades mentales. Los verbos que estos autores incluyen
en el “test de vocabulario metacognitivo” (Antonietti et al., 2006) coinciden mas con estados mentales que
con actos mentales. Seglin estos autores las tareas de segundo orden incluyen un alto nivel de pensamiento
recursivo “yo pienso que él piensa que ella piensa”, en los que los componentes lingiiisticos y metalingiiisti-
cos juegan un rol menor. Otro factor importante para la comprension del desarrollo mentalista es la variable
edad. Papafragou, Cassidy, y Gleitman (2007) estudiaron el desarrollo de verbos de corte mentalista como
pensar o conocer'y su relacion con la edad. Estos verbos no aparecen hasta que los nifios tienen tres afos
y no se diferencian unos de otros hasta que tienen al menos cuatro afios. Para estos autores las dificultades
en adquirir verbos mentalistas pueden ser explicadas por la dificultad que los nifios tienen en observarlos y
en experimentarlos. Dichos verbos precisan de marcos situacionales contextuales que favorezcan la experi-
mentalidad y la comprobacion de la causalidad de las proposiciones de las relaciones semanticas y sintac-
ticas. La comprension de los estados mentales se incrementa de forma significativa con la edad (Gopnik y
Astington, 1988; Perner y Wimmer, 1985; Wellman, 1995; Wimmer y Perner, 1983). La comprension de la
tarea de teoria de la mente de segundo orden es dificil en un tanto por ciento alto en todas las edades. Dicha
complejidad se ha explicado desde varias hipotesis: la complejidad sintactica de la misma, la edad de los
sujetos y el desarrollo de los niveles representacionales (Astington, 2001; Olson y Astignton, 1993). Parece
que las competencias metacognitivas en verbos mentalistas y en el desarrollo de la metarrepresentacion son
importantes para elaborar de forma adecuada la creencia concretamente en la tarea de primer orden pero no
en las tareas de segundo orden debido a la problematica de la recursividad implicada. Hay que entender que
en las primeras el nifio puede representar situaciones, pero en las segundas tiene que representar estados
mentales, es decir el contenido mental de un acto mental (Antonietti et al., 2006). Los verbos mentalistas
expresan estados mentales, implican proposiciones que marcan una relacion entre el sujeto, el contexto
(proposiciones), la actitud (estado mental), y la parte del mundo real que se evalua (Doherty, 2009). Si
el contenido proposicional de la creencia del sujeto se corresponde con el estado de las situaciones en el
mundo real, la creencia del sujeto sera cierta y si no sera falsa (Astington, 1998 p. 91-92). En este marco es
importante relacionar los pensamientos (son los estados mentales: creencias, deseos, intenciones y emocio-
nes) que un sujeto tiene con las palabras (la expresion verbal de los estados mentales) que emplea y con los
hechos (las conductas). S6lo podemos observar las acciones, las conductas y escuchar las palabras que otros
emplean. Los estados mentales se infieren a partir del lenguaje y de las conductas (Astington, 1998 p.97).

En la comprension por parte de los nifios del lenguaje mentalista se deben considerar segiin Scholnick
(1987, citado por Sotillo y Riviére, 2000a p. 207) los siguientes aspectos:

1. Definicion del espacio semantico del lenguaje de referencia mental. Hace referencia a la comprension de
aspectos representacionales y metarrepresentacionales.

2. Definicion de los procesos por los que el nifio adquiere la comprension de los mismos. Hace referencia a
la capacidad metacognitiva en los procesos de comprension semantica.

3. Definicion del contexto en el que se usa ese lenguaje. Hace referencia a la situacion contextual en relacion
con el lenguaje.

Aqui se introduce otra variable importante para la comprension de los estados de creencia (sobre
todo de segundo orden) como es la capacidad metacognitiva en el desarrollo del proceso de comprension.
En verbos mentalistas como “saber” [hace referencia a procesos mentales metacognitivos, se marcara la
diferencia entre lo que un sujeto sabe y el proceso para saber. Es decir, la diferencia entre “saber algo” y
“saber como se llega a ese conocimiento” (procedimiento)]. Es importante tener en cuenta que detras de
cada verbo mentalista hay un proceso cognitivo y en ocasiones metacognitivo que va mas alla del contenido
semantico. Los verbos mentalistas tienen tres propiedades importantes: la factividad, la intensionalidad y
la recursividad. La factividad hace referencia a la propiedad de un verbo por la cual se supone la verdad de
su predicado (Kiparsky y Kiparsky, 1970 citado por Riviére y Sotillo, 2000 p.171; Sotillo y Riviere, 2000a
p- 208). Sotillo y Riviére (2000) en la revision que hacen sobre las investigaciones referidas a verbos men-
talistas, sefialan que la adquisicion de la factividad en los nifios se inicia sobre los 4 afios y continta hasta
la adolescencia. Es importante diferenciar entre los verbos factivos (saber, olvidar, recordar) y no factivos
(pensar, creer y sofar), ya que con la edad mejora la adquisicion de unos frente a otros. La factividad se
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relaciona en algunos casos con la intensionalidad. La intensionalidad de un verbo mental supone una au-
sencia de compromiso con la verdad del predicado de ese verbo (Searle, 1983 citado por Riviére y Sotillo,
1998 p.173). Los verbos mentalistas intensionales hacen referencia a funciones mentales o cognitivas que
el sujeto no puede ver directamente y los verbos mentalistas no intencionales se refieren a funciones men-
tales o procesos que el sujeto, aunque no puede ver si puede objetivar desde la propia ejecucion. Los verbos
intensionales: 1.- No aseguran la veracidad de un enunciado; 2.- No se aseguran la existencia del elemento
predicado y 3.- No se puede sustituir ese enunciado por otro que tenga la misma referencia, es lo que se ha
denominado opacidad referencial (Riviére, Sotillo, Sarria, y Nuiiez, 2000 p.129). Riviére et al. (2000) estu-
diaron las relaciones de los verbos: recordar, creer y saber en nifios de 4,5 a 5,5 afos. Encontraron que las
relaciones entre la prediccion y los verbos no intensionales como recordar y saber se cumplen pero esto no
ocurre con el verbo intensional creer. La dificultad en la adquisicion de los verbos iria desde el mas sencillo
recordar, después saber y el mas complejo creer. Lo cierto es que existen una serie de enunciados lingiiis-
ticos que son dificiles de medir y cuantificar, ya que tienen una referencia subjetiva. Asi pues, la Teoria de
la Mente se relaciona con el desarrollo de los estados mentales, el desarrollo del lenguaje, especialmente en
sus componentes pragmaticos, los procesos cognitivos y metacognitivos (Riviére y Nufiez, 1996).

4.3. Lineas de intervencion en entidades y funciones de las transformaciones en el periodo
preoperatorio

En las tltimas décadas las investigaciones sobre la teoria piagetiana han dado lugar a cambios en
la forma de entender las adquisiciones del desarrollo relacionadas con el mundo de las interacciones con
objetos y el razonamiento desarrollado en su comprension. Seguidamente se presentan las contribuciones
mas significativas sobre el conocimiento del mundo de las transformaciones y en la comprension de los
fenomenos fisicos. Para el desarrollo del resumen que a continuacion se presenta se ha tomado como re-
ferente el libro de Goswami, U. (2008). Cognitive Development: The Learning Brain. Hove y New Cork:
Psychology Press.

a) El razonamiento causal y el mundo de las transformaciones.

El razonamiento causal es un dominio general de habilidades y un nucleo del desarrollo cognitivo.
Los nifios sobre los tres aflos comienzan a analizar diferentes causas fisicas y sus efectos sobre los objetos
(cortar, derretir, romper etc.). El razonamiento causal requiere que los nifios piensen en una secuencia cau-
sal espacio-temporal. Gelman, Bullock, y Meck (1980) sugieren que los nifios a los tres afios comprenden
algunas de las relaciones causa-efecto de las relaciones que se producen sobre hechos reversibles. Si bien
Gupta y Bryant (1989) critican la metodologia empleada en los estudios piagetiano. Para ellos es posible re-
solver secuencias de reversibilidad causal antes que desarrollar un razonamiento causal de forma correcta.
En ocasiones los nifios en estas edades pueden elegir la respuesta mas sobresaliente que no tiene porque ser
la correcta desde el punto de vista de una secuencia de razonamiento causal o si pero en su respuesta no se
han tenido en cuenta todas las posibilidades dadas desde un pensamiento secuencialmente razonado. Para
estos autores un verdadero pensamiento causal implica la representacion de la secuencia de transformacion
desde su estado inicial al final. Probablemente, los nifos de tres afios se distraigan con la opcién mas sobre-
saliente o relevante dentro de las posibles, este tipo de respuesta es no-candnica en el inicio del desarrollo
de un pensamiento temprano causal. Para comprender secuencias se precisa realizar una inferencia causal
basada en la diferencia entre el estado inicial de un objeto y el estado final. Asi pues, el razonamiento causal
representacional se inicia sobre los tres afios y se va adquiriendo, dependiendo del tipo de problema sobre
los cuatro afios, si bien la comprension del mismo en situaciones reales y no representacionales se inicia ya
desde los dos afios. Aunque no se adquirird en su totalidad hasta que el sujeto no efectie una comprension
causal del mundo fisico.

b) Razonamiento y los principios causales
El razonamiento causal se ha estudiado desde los parametros causales propuestos por Hume (1748).

1. Principio de prioridad

Las causas preceden a los efectos. Los mecanismos particulares de transmision causal pueden
desarrollarse antes que los de transmision espacial o temporal y pueden determinar atribucio-
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nes causales. Es por lo que el contexto en el que se desarrollan es importante. Shultz (1978)
demostro la importancia que tiene en los nifios el desarrollo del “ser consciente”, es decir del
metaconocimiento sobre los agentes causales para desarrollar el propio razonamiento causal.

2. Principio de covariacion

Las causas y sus efectos deben covariar de forma sistematica. Shultz y Mendelson (1975) de-
muestran que los nifios entre tres y cuatro afos pueden usar este tipo de inferencia sobre la
covariacion para determinar la causalidad, eligiendo en su mayoria las respuestas correctas.
Siegler y Liebert (1974) concluyen que la habilidad para hacer inferencias sobre covariacion
causal depende simplemente de los fendmenos fisicos.

3. Principio de contigiiidad temporal

Las causas y sus efectos deben ser contiguas en el espacio y en el tiempo. Este principio esta
intimamente relacionado con el principio de covariacion, ya que implica covariacion temporal
y también contigiiidad temporal. Esta tltima esta relacionada con el principio de prioridad por
el que las causas preceden a sus efectos. Es por lo que, si la racionalidad fisica se demora en el
tiempo entre la causa y el efecto, el principio de contigiiidad temporal puede tardar en produ-
cirse. Shultz y Mendelson (1975) concluyen que la ausencia de causa-efecto contingente en el
tiempo implica su importancia para el desarrollo del principio de covariacion y en el desarrollo
comprensivo del razonamiento causal.

4. Principio de similitud de causas-efectos

Shultz y Ravinsky (1977) sefialan la importancia de similaridad de causas-efectos. Estudios
recientes explican el razonamiento de la similaridad desde el uso del Teorema de Bayes ABC o
ABC o ABC (Gopnik, Gymour, Sobel, Shultz, Kushnir y Danks, 2004). Gopnik, Sobel, Schulz,
y Glamour (2001) examinan si los nifios de dos a cuatro afios pueden discriminar cuales de
los objetos tiene un poder causal sobre los otros. Estos autores concluyen que las inferencias
causales de los nifios son consistentes con las relaciones entre la causalidad y la probabilidad
de aparicion propuesta desde la teoria de Bayes. Asimismo, estos autores indican que los nifios
tienen capacidad de representacion causal desde el uso de mapas de relacion entre eventos.

¢) Comprension de los cambios causales

La comprension de la estructura causal es crucial en la realizacion de inferencias causales (Shultz,
Pardo, y Altmann, 1982). Si las causas de A sobre B producen C (A—B—C), implica que no hay una rela-
cion directa entre Ay C.

d) Implicaciones terapéuticas

En resumen, parece que los inicios del pensamiento causal sobre los objetos fisicos estan presentes
en los nifios desde los dos afios, este hecho coincide con el inicio de la capacidad representacional en el
nifio. No obstante, el desarrollo de un pensamiento racional causal esta directamente relacionado con la
capacidad de desarrollar metarrepresentacion, es decir de imaginar mentalmente trayectorias de los objetos
y representaciones de los mismos desde una continuidad mental, aunque no sea temporal en una secuencia
visible. En todo este proceso tiene una especial importancia la forma de presentacion de las tareas de trans-
formacion. Si las tareas se presentan de forma real y experimental, los nifios podran comprobar de forma
tangible las transformaciones posibles de un objeto. Este hecho posibilitara mas adelante la capacidad de
metarrepresentacion de las mismas y la generacion mental de una secuencia de transformacion, aunque
no sea espacialmente contingente en el aqui y en el ahora. El razonamiento causal es fundamental para el
desarrollo cognitivo, es particularmente importante en el aprendizaje sobre las relaciones empiricas en el
mundo, y en el aprendizaje de como es el mundo.

Las lineas actuales de desarrollo y su relacion con la cognicion en el periodo preoperacional han que-
dado resumidas en el punto anterior. Si bien pueden ser ampliadas con la bibliografia que a continuacion se
sefnala. Tomandose como manuales que guien la exposicion:

Goswami, U. (2008). Cognitive Development: The Learning Brain: The Learning Brain.
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Saiz, M.C. (2003). Intervencion cognitiva en nifios pequefios. En A. Gémez, P. Viguer y M.J Cantero (Eds.),
Intervencion Temprana: Desarrollo optimo de 0 a 6 arios (pp.117-133). Madrid: Piramide.

Saiz, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicologia del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto Docente
adaptado al Espacio Europeo de Educacion Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de la
Universidad de Burgos.

4.4. Ejemplos de programas 3-6 aiios.

El incremento evolutivo respecto de la capacidad de resolver problemas es uno de los enigmas de la
Psicologia evolutiva humana. Dicho incremento parece estar relacionado con el incremento cognitivo que
en el ser humano se vincula a su capacidad de utilizar estrategias cada vez mas sofisticadas en los procesos
de resolucion de problemas. Las dificultades se encuentran en la evaluacion del tipo y uso de esas estrate-
gias, ya que no se pueden observar de forma directa y tienen que ser inferidas desde el andlisis del proceso
de resolucion. En los procesos de resolucion se pueden identificar una serie de destrezas generales insertas
en el proceso de resolucion de cualquier tarea:

1. Reconocer que existe un problema.

2. Identificar una meta.

3. Planificar una estrategia para resolver el problema.
4. Observar si la estrategia es efectiva.

Investigaciones en resolucion de problemas han revelado que los nifios pueden tener €xito en la
resolucion de los problemas piagetianos en los que tradicionalmente no lo hacian. El éxito dependera de
como se formule el problema y de la familiaridad que el sujeto tenga con el tipo de problemas planteados
(Gelman, 1978). Otra variable que parece estar implicada en la resolucion de problemas es desarrollo del
lenguaje (Donaldson, 1993). Se puede apoyar el proceso de resolucion de problemas desde la aplicacion de
las siguientes herramientas:

1. Estimulacion y guia a través del lenguaje.
2. Ayuda en la eleccion del material.

3. Ayudar en la preparacion del montaje.

4. Modelado y moldeado de la accion.

Asimismo, hay que tener en cuenta que todos los problemas no se pueden ensefar de la misma mane-
ra, son mas faciles los que son mas familiares y mas complejos los que implican distintos niveles de abstrac-

cion. El trabajo sobre lineas actuales la resolucion de problemas en el periodo preoperacional ha quedado
resumido en el punto anterior. Si bien pueden ser ampliadas con la bibliografia que a continuacion se sefiala.

Saiz, M.C. (2003). Intervencion cognitiva en nifios pequefos. En A. Gémez, P. Viguer y M.J Cantero,
Intervencion Temprana: Desarrollo optimo de 0 a 6 arios (pp.117-133). Madrid: Piramide.

Saiz, M.C. y Roman, J.M. (1996). Programa de entrenamiento cognitivo para nifios pequerios. Madrid:
CEPE.

Saiz, M.C. & Roman, J.M. (2010). Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid: CEPE.

Saiz, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicologia del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto Docente
adaptado al Espacio Europeo de Educacion Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de la
Universidad de Burgos.

Seguidamente, se propone un esquema para la elaboracion de programas de intervencion que se basa
en el libro de Saiz-Manzanares, M.C., y Roman, J.M. (1996). Programa de entrenamiento cognitivo para
nifios pequerios. Madrid: CEPE. Saiz, M.C. & Roman, J. M. (2010). Dicho programa esté estructurado en
unidades de intervencion que siguen el siguiente esquema:

1. Objetivos.
2. Indicadores de evaluacion por unidad.



298 MODULO VIII

3. Tareas.
4. Materiales.
5. Actividades de generalizacion.
El Programa de Entrenamiento Cognitivo para nifios pequefios va dirigido a nifios de cuatro a siete
afios o de edades superiores con alguna dificultad en el desarrollo. Tanto el programa como los instrumentos

de evaluacion posibilitan un analisis individual de cada uno de los nifios. El programa aborda las siguientes
unidades de intervencion terapéutica:

Unidad 1: Habilidades atencionales. Trabaja el desarrollo de los prerrequisitos basicos de aprendi-
zaje: atencion, imitacion, seguimiento de instrucciones.

Unidad 2: Habilidades de relajacion. Trabaja la practica en relajacion por segmentacion.

Unidad 3: Habilidades de discriminacion de los diferentes tiempos atmosféricos. Es una actividad
habitual en el curriculo de Educacion Infantil y desde ella se inicia la técnica del modelado.

Unidad 4: Habilidades de pensar en voz alta (I). Es la unidad clave de todo el programa. A través de
la figura de una mascota se ayuda a los nifios/as en la adquisicion de estrategias generales en los procesos
de resolucion de problemas:

1.- Focalizacion de la atencion. A través de la pregunta “;Cual es mi problema?
2.- Planificacién: A través de la pregunta: “;Coémo lo voy a hacer?”.

3.- Evaluacion continua del proceso: “;Cémo lo estoy haciendo?”.

4.- Autoevaluacion general de todo el proceso: “;,Como lo he hecho?”.

Unidad 5: Habilidades de pensar en voz alta (II). Utilizando el proceso de resolucion visto en la
unidad 4, se trabaja en la tarea de discriminacion de figuras geométricas.

Unidad 6: Habilidades para desarrollar planes alternativos. Utilizando el proceso de resolucion
visto en la unidad 4 aplicado a una tarea de resolucion de puzles.

Unidad 7: Habilidad para el etiquetado verbal 1. Utilizando el proceso de resolucion visto en la
unidad 4 aplicado a una tarea de resolucion de buscar elementos iguales que.

Unidad 8: Habilidad para el etiquetado verbal I1. Utilizando el proceso de resolucion visto en la
unidad 4 aplicado a una tarea de resolucion de buscar elementos distintos que.

Unidad 9: Habilidad de discriminacion fonética y semantica. Utilizando el proceso de resolucion
visto en la unidad 4 se trabajan tareas de discriminacion fonética y verbal, habituales en el curriculo de
Segundo Ciclo de Educacion Infantil.

Unidad 10: Habilidad de inhibicion auditiva. Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad
4, se trabajan tareas de escucha verbal en las que los niflos/as deben desarrollar procesos de inhibicion
cuando oigan la palabra clave.

Unidad 11: Habilidad para resolver problemas interpersonales (I). Utilizando el proceso de resolu-
cion visto en la unidad 4, se inicia el desarrollo de la resolucion de problemas interpersonales. Se trabajan
situaciones de alegria, enfado, tristeza reforzando los sentimientos positivos frente a los negativos.

Unidad 12: Habilidad para categorizar. Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad 4, se
trabaja con los nifios la importancia de la categorizacion en la toma de decisiones antes de la resolucion de
un problema.

Unidad 13: Habilidad para identificar causas. Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad
4, se trabaja el pensamiento consecuencial.

Unidad 14: Habilidad de pensar en voz alta (I1I). Utilizando el proceso de resolucion visto en la
unidad 4. Se trabaja el role-talking en el proceso de resolucion. También la tarea de resolucion de laberintos.

Unidad 15: Habilidad para resolver problemas interpersonales (II). Utilizando el proceso de reso-
lucion visto en la unidad 4, se trabaja que el nifio comience a pensar en mas de una solucion a un problema.

Unidad 16: Habilidad para identificar frases con sentido. Utilizando el proceso de resolucion visto
en la unidad 4, se trabaja desde el pensamiento consecuencial el analisis de frases con sentido.
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Unidad 18: Habilidad para generar consecuencias (I). Utilizando el proceso de resolucion visto en
la unidad 4, se trabaja desde el pensamiento consecuencial.

Unidad 19: Habilidad para generar consecuencias (I1). Utilizando el proceso de resolucién visto en
la unidad 4, se trabaja desde el pensamiento consecuencial.

Unidad 20: Habilidad de inhibicion auditiva (II). utilizando el proceso de resolucion visto en la
unidad 4 se trabaja desde el pensamiento consecuencial.

Unidad 21: Habilidad para generar consecuencias (I11). Utilizando el proceso de resolucion visto
en la unidad 4, se pide a los sujetos que busquen mas de una consecuencia a las soluciones planteadas.

Unidad 22: Habilidad para evaluar (I). Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad 4, se
trabaja desde la categorizacion de: seguridad-inseguridad.

Unidad 23: Habilidad para pensar inductivamente. Utilizando el proceso de resolucion visto en la
unidad 4, se trabaja el pensamiento inductivo.

Unidad 24: Habilidad para evaluar (I1). Utilizando el proceso de resolucién visto en la unidad 4, se
trabaja desde la categorizacion de: “justo-injusto”.

Unidad 25: Habilidad para evaluar (I1l). Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad 4,
se trabaja desde la categorizacion de: “buenos-malos sentimientos”.

Unidad 26.: Habilidad para evaluar (IV). Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad 4,
se trabaja desde la categorizacion de: “efectividad-no efectividad”.

Unidad 27: Habilidad para evaluar (V). Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad 4,
se trabaja la resolucion de un problema interpersonal utilizando todos los criterios de categorizacion ante-
riormente vistos.

Unidad 28: Habilidad para evaluar (VI). Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad 4,
se trabaja la resolucion de un problema interpersonal utilizando todos los criterios de categorizacion ante-
riormente vistos.

Unidad 29: Habilidad para evaluar (VII). Utilizando el proceso de resolucion visto en la unidad
4, se trabaja la resolucion de un problema interpersonal utilizando todos los criterios de categorizacion
anteriormente vistos.

También, se propone como ejemplo el programa de Saiz-Manzanares, M.C., y Roman, J.M. (2010).
Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid: CEPE. Dicho programa esta estructurado en
unidades de intervencion que sigue el mismo esquema visto en el programa anterior:

A e

Objetivos.

Indicadores de evaluacion por unidad.
Tareas.

Materiales.

Actividades de generalizacion.

El Programa de Desarrollo de habilidades Mentalistas para nifios pequenos va dirigido fundamen-
talmente a niflos y nifias entre 4 y 7 anos, si bien puede ser aplicado en otras edades en las que se quiera
instaurar o reforzar el desarrollo de las habilidades mentalistas descritas, asi como en el marco de la edu-
cacion especial respecto de patologias asociadas a déficits en la adquisicion o desarrollo de resolucion de
tareas y/o en la adquisicion o desarrollo de habilidades mentalistas. Este programa posibilita una serie de
instrumentos de evaluacion que permiten al docente un estudio individual de los nifios, mediante el analisis

de tareas

durante los procesos de resolucion, facilitando la evaluacion de competencias relacionadas con

contenidos cognitivos y metacognitivos en tareas mentalistas. Seguidamente se describen las unidades que

aborda el

programa.

Unidad 1: Habilidad de resolucion de problemas interpersonales (I). En esta unidad se comienza el
trabajo sobre la resolucion de problemas interpersonales. Se proponen estrategias de resolucion de proble-
mas aplicadas desde los cuatro pasos de resolucion metacognitiva (Meichenbaum y Goodman, 1969; Camp
y Bash, 1985): “;Cual es mi problema?”, “;Cémo puedo resolverlo adecuadamente?”, ““; Estoy siguiendo
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las estrategias en las que pensé?”, “;Como lo he hecho?”. El entrenamiento autoinstruccional se trabaja
desde la identificacion de sentimientos de: alegria, tristeza y enfado reforzandose los sentimientos positivos
frente a los negativos. La estructura de intervencion es la siguiente:

1.- Focalizar la atencion, a través de la primera imagen y la pregunta: “;Cual es mi problema?” o
“¢Cual es mi tarea?”, se intentara que el nifio o la nifia sea consciente de lo que tiene que hacer,
de lo que tiene que resolver.

2.- Planificacion, para resolver una tarea o un problema de la indole que sea hay que pensar en las
estrategias que se van a emplear para poder hacerlo de una forma satisfactoria. Se debe realizar
pues, un proceso de analisis entre las posibles respuestas y sus consecuencias. Este es un paso
complejo en el procesamiento y analisis de la informacion que le exigira al sujeto un preciso
estudio tanto de la tarea como de las estrategias adecuadas para resolverla. El profesor el tera-
peuta modela el proceso a través de la segunda figura preguntandose “; Como puede hacerlo?” o
“;Qué tiene que tengo que hacer para resolverlo? ” Aqui se trabaja el desarrollo del pensamiento
planificador.

3.- Evaluacion continua del proceso: El sujeto que resuelve tiene que reflexionar sobre si el proceso
de resolucion que esta siguiendo coincide con lo que ha planificado. Es fundamental realizar un
feedback sistematico del proceso, para poder modificarlo en caso de ser necesario. Se trabaja con
la tercera imagen preguntando: “; Como lo estoy haciendo? ” desarrollando pues el pensamiento
autoevaluador.

4.- Autoevaluacion general de todo el proceso. Es muy importante que el sujeto que resuelve desa-
rrolle el pensamiento autoevaluador, para que aprenda a autorreforzarse cuando ha resuelto bien
una tarea o situacion y a manejar la tolerancia a la frustracion cuando no lo ha hecho y pueda en
este caso reiniciar la resolucion de esa tarea. Para ello, el terapeuta se apoya en la cuarta lamina
con la pregunta: “;Como lo he hecho?”.

Unidad 2: Habilidad para identificar causas y efectos de las acciones (I).

Se inicia el trabajo en el desarrollo del pensamiento causal y consecuencial. Es importante iniciar a
los niflos y nifias en el analisis antes de la toma de decisiones. Toda conducta tiene unas causas (anteceden-
tes) y también unas consecuencias (consecuentes). Es decir, que de las respuestas que den a un problema se
desprenderan una serie de consecuencias. Se les ensefia a los nifios/a las nifias a analizar los factores a favor
y en contra, con el fin de que las consecuencias no sorprendan después.

Unidad 3: Habilidad para identificar causas y efectos de las acciones (1).

Esta unidad continua el trabajo iniciado en la unidad 2 sobre el desarrollo del pensamiento causal y
consecuencial.

Unidad 4: Habilidad para identificar los estados mentales de los otros (I).

Se trabaja el role-taking (ponerse en el lugar del otro) para resolver una tarea o un problema. Se
inicia el tener en cuenta los estados mentales del otro y dar una solucion a un problema pensando desde el
estado mental de otra persona y no desde el propio.

Unidad 5: Habilidad para identificar los estados mentales de los otros (1).
Se sigue el trabajo descrito en la unidad 4 desde diversas situaciones.
Unidad 6: Habilidad para identificar los estados mentales de los otros (II1).
Se sigue el trabajo descrito en la unidad 4 desde diversas situaciones.
Unidad 7: Habilidad para generar consecuencias (1).

En esta unidad se intenta aumentar la dificultad y se pide a los nifios y a las nifias que indiquen mas
de una consecuencia a un problema, y que a su vez analicen la posible efectividad situacional de dichas
consecuencias.

Unidad 8: Habilidad para evaluar (I).

Esta unidad trata de aumentar la dificultad en el analisis de los procesos de resolucion de una tarea
interpersonal, desde la evaluacion de los estados mentales de los otros y la hipotetizacion de posibles res-
puestas a una situacion teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes y no los propios.
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Unidad 9: Habilidad para evaluar (II).

Refuerza los objetivos vistos en la unidad 8.
Unidad 10: Habilidad para evaluar (I11).

Refuerza los objetivos vistos en la unidad 8.
Unidad 11: Habilidad para utilizar el verbo olvidar.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como olvidar.
Se trata de que el niflo analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes
y que utilice el verbo olvidar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 12: Habilidad para utilizar el verbo conocer.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como conocer.
Se trata de que el niflo analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes
y que utilice el verbo conocer en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 13: Habilidad para utilizar el verbo enseiiar.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como ensefiar.
Se trata de que el niflo analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes
y que utilice el verbo ensenar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 14: Habilidad para utilizar el verbo preguntarse.

Esta unidad trata de introducir a los niflos en la conceptualizacion de verbos mentales como pre-
guntarse. Se trata de que el nifio analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los
personajes y que utilice el verbo preguntarse en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 15: Habilidad para utilizar el verbo resolver.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como resolver.
Se trata de que el niflo analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes
y que utilice el verbo resolver en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 16: Habilidad para utilizar el verbo suponer.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como suponer.
Se trata de que el niflo analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes
y que utilice el verbo suponer en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 17: Habilidad para utilizar el verbo comprender.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como com-
prender. Se trata de el nifio analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los perso-
najes y que utilice el verbo comprender en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 18: Habilidad para utilizar el verbo explicar.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como explicar.
Se trata de que el nifio las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes y que
utilice el verbo explicar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 19: Habilidad para utilizar el verbo aprender.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como apren-
der. Se trata de que el nifio analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los perso-
najes y que utilice el verbo aprender en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 20: Habilidad para utilizar el verbo recordar.

Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como recordar.
Se trata de que el niflo analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes
y que utilice el verbo recordar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 21: Habilidad para utilizar el verbo creer.
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Esta unidad trata de introducir a los nifios en la conceptualizacion de verbos mentales como creer.
Se trata de que el nifio analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes
y que utilice el verbo creer en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 22: Habilidad para resolver tareas de falsa creencia de primer orden (1).

Esta unidad trabaja la resolucion de tareas de falsa creencia de primer orden. Intenta poner en mar-
cha el trabajo desarrollado en otras unidades, desde el analisis de los estados mentales de los personajes que
en este caso tienen una falsa creencia.

Unidad 23: Habilidad para resolver tareas de falsa creencia de primer orden (1I).

Esta unidad trabaja la resolucion de tareas de falsa creencia de primer orden. Intenta poner en mar-
cha el trabajo desarrollado en otras unidades, desde el analisis de los estados mentales de los personajes
que en este caso tienen una falsa creencia. Esta unidad quiere reforzar el trabajo en la unidad anterior (22).

Unidad 24: Habilidad para resolver tareas de falsa creencia de primer orden (I11).

Esta unidad trabaja la resolucion de tareas de falsa creencia de primer orden. Intenta poner en mar-
cha el trabajo desarrollado en otras unidades, desde el analisis de los estados mentales de los personajes que
en este caso tienen una falsa creencia. Quiere reforzar el trabajo de las unidades 22 y 23.

5. PASOS PARA INICIAR EL DESARROLLO DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION TEMPRANA

Seguidamente se sefialan los pasos para iniciar la elaboracion de un programa de intervencion tera-

péutica en edades 0-6 anos.

1. Estudiar la Historia Clinica del usuario.

. Valorar su edad de desarrollo actual en las distintas areas (psicomotora, cognitiva, comunica-
cion y lenguaje, socializacion y autonomia personal).

. Establecer la diferencia entre la edad de desarrollo y la edad cronoldgica del usuario.

4. Establecer la prelacion del area o areas de desarrollo mas afectadas.

. En funcion del perfil profesional del terapeuta elegir el area correspondiente ¢ iniciar la elabo-
racion del programa de intervencion siempre desde una trabajo colaborativo e interdisciplinar.

6. El programa debe incluir: objetivos, indicadores de evaluacion, actividades, materiales, espa-
cios, fecha de inicio, fecha de seguimiento y resultados. Se recomienda hacer una plantilla de
registro se adjunta modelo.

. Indi - q . Fech Fech
Objetivos ndlcador.e,s Actividades | Materiales | Espacios (-ac‘ 2? de ec‘ a.de Resultados
de evaluacion inicio seguimiento
Resumen

En este modulo se ha abordado la elaboracion de programas de atencion temprana dirigidos a nifios

en edades 0-6 afios. Se ha dividido la realizacion de los mismos en dos periodos 0-3 y 3-6. Se ha recordado
los hitos evolutivos de los dos periodos de desarrollo, sensoriomotor y preoperacional. Asimismo, se han
puesto ejemplos de programas ya elaborados en ambos periodos. También, se ha dado un esquema general
para la elaboracion de programas de intervencion terapéutica.
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Glosario

En este tema no se presenta un glosario especifico ya que los conceptos se han ido explicando a lo
largo del desarrollo del médulo.
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Preguntas modulo VIII

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Se entienden como precursores de las habilidades mentalistas

a) El descubrimiento de los objetos.
b) La simbolizacion.

c¢) Eljuego simbolico.

d) Todas ellas.
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Pregunta 2. Las principales manifestaciones de la funcidén simbolica son:
a) La imitacion.
b) La imitacién diferida.
c) El Lenguaje.
d) Tanto b como b.

Pregunta 3. La representacion se inicia

a) Con relaciones triangulares entre el nifio, el adulto y los objetos.
b) Con relaciones diadicas entre el nifio y los objetos.

c¢) Con relaciones diadicas entre el nifio y los adultos.

d) Ninguna de ellas.

Pregunta 4. La representacion se inicia

a) Con relaciones triangulares entre el nifio, el adulto y los objetos.
b) Con relaciones diadicas entre el nifio y los objetos.

c¢) Con relaciones diadicas entre el nifio y los adultos.

d) Ninguna de ellas.

Pregunta 5. Los precursores de la Teoria de la mente se relacionan con

a) Los gestos protoimperativos.
b) Los gestos protodeclarativos.
c¢) Tanto a como b.

d) Ninguna de ellas.

Pregunta 6. Un programa de intervencion temprana debe incluir
a) Objetivos.
b) Indicadores de evaluacion.

c) Tanto a como b.
d) Nianib.

Pregunta 7. Cual de los siguientes verbos no es un verbo mentalista

a) Conocer.
b) Creer.
¢) Suponer.
d) Hacer.

Pregunta 8. Qué técnicas debe incluir un programa de intervencion temprana

a) Modelado.

b) Moldeado.

¢) Refuerzo social.
d) Todos ellos.

Pregunta 9. Un programa de intervencion temprana en el periodo preoperatorio debe trabajar

a) Pensamiento planificador.

b) La imitacién manipulativa.
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c¢) La imitacion verbal.

d) Ninguna de ellas.

Pregunta 10. El razonamiento causal se debe trabajar en

a) El periodo sensoriomotor.
b) El periodo preoperacional.
c¢) En el periodo gravitatorio.
d) En el periodo intersubjetivo.
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