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En el presente articulo se realiza una resefia historica de la Atencion Temprana y se aborda la
vision actual de un ambito que tiene como mision ofrecer a la poblacion infantil con trastornos
en el desarrollo o con riesgo de padecerlos y a sus familias, las intervenciones que, desde la
vertiente preventiva y asistencial, permitan favorecer al maximo sus capacidades y competen-
cias, para igualarlas, en la medida de lo posible, a las de la poblacion infantil general. Mediante
técnicas y actuaciones especificas de intervencion se pretende mejorar el proceso de desarrollo
del nifio/a y optimizar su curso evolutivo. Al mismo tiempo, se procuran recursos, formacion y
atencion especializada a las familias para que sean mas competentes en la atencion a su hijo/a,
en entornos que garanticen las condiciones adecuadas para su optimo desarrollo, bienestar y
calidad de vida. Para ello es necesaria una coordinacion eficaz entre todos los estamentos que
tienen relacion con la atencion al nifio/a y su familia (Sanidad, Educacion y Servicios Sociales).
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ABSTRACT

This article provides a historical review of the Early Attention is made, and the current vision of
anarea whose objective is to provide the children with disorders in the development or at risk of
suffering them and their families, the interventions that from the preventive and assistance aspect,
allow to maximize their abilities and competences, to match them, as far as possible, to those
of the general child population. Through specific intervention techniques and actions, aim is to
improve the child’s development process and optimize its evolution. At The same time, we seek
resources, training and specialized care for families to be more competent in the care of their child,
in environments that guarantee the appropriate conditions for their optimal development, well-
being and quality of life. Effective coordination between all institutions concerned with the care
of children and their families (Health, Education and Social Services) is necessary to achieve this.
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1. INTRODUCCION.

La Atencidén Temprana (AT), como cualquier ambito del conocimiento, ha ido evolucionando
con el paso del tiempo, tanto en sus bases cientificas, como en su praxis y modelos profe-
sionales de actuacién. Desde la década de los afios 70, del siglo pasado, se han ido consoli-
dando sus principios teéricos y conceptuales, partiendo de los supuestos de la rehabilitacion,
hasta llegar a configurar un corpus cientifico propio, fundamentado sobre los conocimientos
actuales del neurodesarrollo. Las experiencias pioneras, individuales y dispersas, dieron paso
a otras con equipos cada vez mas especializados, de configuracién multidisciplinar, dando
lugar a los actuales Centros de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana (CDIAT).

2. REVISION HISTORICA.

Los origenes de lo que en su dia se denominé Estimulacién Precoz los encontramos en los
Programas de Accion Comunitaria que se desarrollaron en los EE.UU durante la década de
los afos sesenta. Concretamente con la Ley Federal Economic Opportunity Act de 1964, que
incluyo el programa pionero Head Start para nifios de tres a seis afos (ELCKC, 2013; Milla, 2005).

Las primeras iniciativas en Espafa se desarrollaron a partir del afio 1973. En esa época la
Estimulacion Precoz se encontraba en fase incipiente (Casado, 1991) y se llevaba a cabo
con personas que tenian retraso mental. Los nifios con discapacidades recibian atencion
en instituciones escolares especificas en los centros de Educacién Especial y a partir de los
seis anos. En aquellos afos, la AT era entendida como una modalidad de la rehabilitacion,
este concepto fue evolucionando paulatinamente hasta llegar al concepto actual de AT. En el
recorrido historico por la AT en nuestro pais es necesario nombrar a Carmen Gayarre como
impulsora de la Estimulacion Precoz, quien organizé el Curso breve tedrico-practico de Esti-
mulacion precoz para nifios de cero a cinco anos, en la Escuela de Fisioterapia de Madrid, en
1973, con la participacion de Lydia Coriat. El segundo curso se realizdé también en Madrid, en
1975, con la presencia de la doctora Garcia Etchegoyen. En el ano 1976 se impartié otro cur-
so de Estimulacién Precoz para nifios con sindrome de Down por el doctor Brinkworth. Bajo
la direccion del doctor Villa Elizaga, en 1974, comienza a funcionar la Unidad de Estimulacion
Precoz de la Maternidad de Santa Cristina con el nombre de “Policlinica Madurativa”, dentro
del Departamento de Neonatologia y Medicina Perinatal. En sus comienzos la estimulacion iba diri-
gida principalmente a nifios de bajo peso. Mas tarde se incluyeron en el programa nifios nacidos con
signos de alarma madurativa o secuelas de problemas perinatolégicos, metabolopatias, cromoso-
mopatias, etc. En 1982 los padres de estos nifos tratados se constituyeron en asociacion y asumie-
ron la gestidn, hasta que en 1987 el propio Hospital asumié este programa (Villa Elizaga, 1978).

En el ambito de la Rehabilitacién hay que sefalar la labor realizada por el Dr. Gonzalez
Mas del Servicio de Rehabilitacion de Cruz Roja de Madrid. También hay que destacar la
experiencia pionera en este campo del Dr. Garcia Aymerich del Hospital La Fe de Valencia, asi
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como el interés manifestado por la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién por los programas
de Estimulacién Precoz.

En 1980 se concedieron por parte del INSERSO ayudas individuales para tratamientos de
Estimulacion Precoz, siendo este momento cuando se produjo una mayor expansion de este
tipo de intervenciones. Mediante una resolucion de la Direccién General de este organismo,
en enero de 1981, se crearon nueve “Servicios de Estimulacion Precoz” en los Centros Base
de Alava, Baleares, Burgos, Cordoba, Madrid, Pamplona, Segovia, Sevilla y Santa Cruz de
Tenerife. Estos servicios empezaron a funcionar planteando desde el principio un modelo de
intervencioén integral (Alonso, 1997).

En esta nueva coyuntura, los padres agrupados en asociaciones, junto con los profesio-
nales, ejercieron un papel decisivo en la implantacién en nuestro pais de este tipo de inter-
venciones y propiciaron la puesta en funcionamiento de las primeras unidades y servicios de
Estimulacion Precoz.

Catalufia fue la primera comunidad autbnoma en establecer programas de Estimulacién
Precoz de forma institucional. El Instituto Catalan de Servicios Sociales (ICASS) puso en
funcionamiento en 1985 el “Programa sectorial de Estimulacion Precoz”, que comprendia las
funciones de deteccion, diagndstico y Estimulaciéon Precoz. Esta atencion estaba destinada a
nifos entre 0 y 4 afos. A partir de este momento se crearon mas servicios, denominados de
Atencién Precoz, formados por equipos multidisciplinares. Estos servicios se estructuraron
atendiendo a criterios de sectorizacién y estaban en coordinacién con clinicas de madura-
cién, hospitales y otros recursos comunitarios.

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

Durante estos afos ha habido una iniciativa que, inequivocamente, ha marcado una in-
flexion histérica sin precedentes, que se llevo a cabo con la participacion y el consenso de
especialistas en AT de todo el Estado. Este esfuerzo colectivo permitié contar en nuestro pais
con el Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT, 2000), publicado por el Real Patronato
sobre Discapacidad, siendo una aportacién de gran valor y convirtiéndose en la referencia
obligada para las administraciones publicas, para las asociaciones de padres, para los profe-
sionales y, en definitiva, para todo el sector. Este documento ha sentado las bases técnicas
y de planificacién necesarias para el desarrollo actual y futuro de la AT, con un contenido y
unos criterios que siguen siendo la resena obligada de este ambito.
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Desde las primeras experiencias hace unas cuatro décadas, hasta el momento actual, la
AT ha experimentado una evolucién muy positiva en sus bases cientificas y una expansién
significativa en la puesta en funcionamiento de centros y servicios de AT, demostrando una
eficacia incuestionable y teniendo como reto la mejora de los estandares de calidad de estos
recursos (Milla, 2005).

3. ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION.

Conocer los procesos de desarrollo del cerebro y los mecanismos que lo hacen posible nos
permite comprender mejor los trastornos del neurodesarrollo y sus manifestaciones clinicas
singulares, para poder establecer oportunamente programas de intervencién adecuados al
momento madurativo cerebral. Sobre las bases del conocimiento neurobiologico del SNC
cobra sentido, se fundamenta y se ha de llevar a cabo la practica sistematica de la AT.

3.1. El neurodesarrollo temprano.

La complejidad estructural y funcional del cerebro deriva de la orquestacion precisa de los
mecanismos moleculares y celulares que regulan el patrén temporo-espacial de proliferacion,
diferenciacién y la sinaptogénesis de las células neurales durante el desarrollo embrionario
y la vida perinatal (Martinez y Dierssen, 2014). El cerebro del recién nacido es inmaduro,
sus estructuras morfofuncionales durante los primeros afos experimentan una importante
transformacién que permitira al nifio el desarrollo de sus habilidades y de sus competencias
perceptivas, motrices, cognitivas, comunicativas, emocionales y sociales. La mielinizacion y
el establecimiento creciente de procesos sinapticos a lo largo de la infancia, permitira una
funcionalidad cada vez mas especializada del cerebro del nifo. Los procesos bioquimicos
internos y la abundancia y calidad de los estimulos y experiencias que proporciona el entor-
no condicionaran significativamente la evolucién encefalica de éste. Numerosos trabajos de
investigacion sobre el SNC (Cioni et al., 2011; Fejerman y Fernandez, 2007; Gilbert, 2005;
Poch, 2001; Martinez, 2011; Martinez y Dierssen, 2014; Mulas y Hernandez, 2004; Nieuw-
enhuys et al., 2008; Shevell, 2009; Sullivan et al., 2014; Terré y Serrani, 2013) han permitido
conocer las diferentes fases y procesos que se producen en las estructuras cerebrales a nivel
prenatal y postnatal.

a) Periodo prenatal.

Los fendmenos de desarrollo cerebral se suceden de forma secuencial y paralela al desarrollo
delresto del organismo. En este desarrollo cada célula se conecta con un nimero determinado
de otras células en zonas especificamente determinadas por influencias genéticas, cuya
expresion va a ser modulada por factores epigenéticos que se originan bien en el embrién-
feto (hormonas, neurotransmisores, noxas, sefiales intracelulares...) o bien en el ambiente
(factores nutricionales, estimulos externos...). El desarrollo del SNC comprende los procesos
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de proliferacion celular, migracion, agregacion, diferenciacién celular, desarrollo de células
gliales y ciclos mielogenéticos. Asimismo, acontecen una serie de cambios metabdlicos y
bioquimicos concomitantes implicados en la sintesis de neurotransmisores, expresion de
receptores, proteinas de la mielina y moléculas especificas relacionadas con la memoria y
el aprendizaje. Las neuronas y los progenitores gliales generados en la regién ventricular
y subventricular del palio telencefélico migran radialmente hacia las capas superficiales
para poblar la corteza cerebral y generar la sinaptogénesis durante el periodo embrionario
(Martinez y Dierssen, 2014).

b) Periodo neonatal.

El desarrollo completo de los circuitos cerebrales requiere de la coordinacion de una serie
compleja de eventos en la etapa prenatal tardia y postnatal que van a completar el desarro-
llo neuronal, como son el crecimiento y remodelado del crecimiento de las prolongaciones
de las neuronas (neuritas), la formacién de contactos sinapticos (sinaptogénesis), y la elimi-
nacioén de contactos aberrantes (poda sinaptica), asi como la mielinizaciéon de los axones.
Todos estos procesos se extienden de forma muy significativa durante el periodo postnatal
temprano, siendo éste crucial para el desarrollo cerebral (Martinez y Dierssen, 2014).

c¢) Lactancia y primera infancia.

Las redes neuronales, formadas durante el desarrollo bajo el control de la expresién de ge-
nes sufren un proceso de consolidacion y refinamiento dependiente de la experiencia. Las
influencias ambientales sobre el desarrollo del cerebro son la puerta de entrada para me-
jorar la funcién cerebral. Los estimulos del ambiente refuerzan selectivamente conexiones
adecuadas o eliminan las conexiones inadecuadas para la creacion y redistribucion de ma-
pas sinapticos (Martinez y Dierssen, 2014). Las experiencias del nifio en su entorno natural
y mediante programas de intervencién especificos de AT van a potenciar la engramacién y
el funcionamiento del SNC vy, por ende, su potencial de neurodesarrollo.

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

Como se ha indicado, el cerebro muestra numerosos e importantes cambios en sus diver-
sas etapas de desarrollo, tanto a nivel intradtero en los diferentes estadios de evolucién del
embridon y feto, como con posterioridad al nacimiento, sobre todo en los primeros afios de
vida. La repercusion de las lesiones que acontecen sobre el cerebro en etapas iniciales de
desarrollo, encuentran un gran potencial de compensacién que va disminuyendo con la edad
y que esta sujeto a la influencia de numerosos factores tanto internos como externos (Mulas
y Hernandez, 2010). En este sentido, cabe senalar también la estrecha relacién que existe
entre la genética y la estructura del cerebro, entre los mecanismos de plasticidad cerebral y
la respuesta adaptativa, de tal modo que la capacidad reactiva del cerebro humano permite
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que, si se reciben los tratamientos adecuados y en una fase temprana, los nifios con tras-
tornos en el desarrollo puedan desarrollar su autonomia y mejorar sus niveles de adaptacion
(Martinez, 2011).

El cerebro es un 6rgano dinamico, cuyas conexiones y actividad molecular se va modulando
a lo largo del crecimiento. En esa modulacion se pueden distinguir dos tipos de plasticidad.
Por una parte, la plasticidad independiente de la experiencia, que es la que esta vinculada a
funciones innatas imprescindibles para la adaptacién al medio, como las capacidades senso-
riales, las aptitudes motrices, ciertas conductas sociales y el lenguaje. Por otra, la plasticidad
dependiente de la experiencia que esta vinculada al aprendizaje de habilidades concretas. En
este caso la plasticidad depende del entrenamiento y esta influida por la ensefanza activa 'y
por el esfuerzo (Artigas-Pallarés, 2011).

La plasticidad de las estructuradas nerviosas es un hecho evidente y es la base que res-
palda la intervencidon mediante programas de AT desde el punto de vista del neurodesa-
rrollo. Muchos nifios afectados por patologias neurolégicas logran un desarrollo aceptable
a pesar de la existencia de factores de riesgo y mal prondstico asociados a su patologia.
En ocasiones, el dafio neurologico extenso en la neuroimagen o los resultados de los test
predictivos iniciales, no necesariamente estan relacionados con el resultado final obtenido.
Existe evidencia acerca de la influencia que sobre la plasticidad cerebral tiene la estimulacién
y la actividad inducida. En la neuroplasticidad estan implicados tanto factores externos, la
calidad de la rehabilitacion y trabajo ofertados, como factores propios de la ecologia del nifio
(percepcion de su enfermedad, ambiente familiar que le rodea, factores demograficos, etc.
(Lebeer y Rijke, 2003).

Dado que los desoérdenes funcionales van a depender del estadio que se haya alcanzado
en el momento que se produzca la lesion, la cronologia de la lesiéon es fundamental a la hora
de analizar las secuelas, a nivel motor, linglistico, conductual y cognitivo en general. En
este punto es necesario analizar los cambios neuroanatdémicos, neuroquimicos y funcionales
que acontecen durante la reorganizacion por plasticidad, que en algunos casos facilitara la
recuperacion-adquisicion de funciones afectadas (plasticidad fisioldgica) y en otras ocasio-
nes, como consecuencia de esta reorganizacién en pro de algunas funciones, se dificultara
el desarrollo de otras (plasticidad patoldgica). La capacidad plastica del cerebro es mayor en
ambos sentidos en edades precoces, pero con la posibilidad de que la misma genere circui-
tos anémalos con implicaciones clinicas futuras. Se considera edad temprana los primeros 4
afnos de vida, de forma que en este periodo se acotan los limites de eficacia de intervencién
de los programas de AT (Mulas y Hernandez, 2010).

Al hablar de plasticidad cerebral y etapas del neurodesarrollo es necesario referir el concepto
de periodo critico para la recuperacion funcional. Los ultimos estudios experimentales
han intentado correlacionar la actividad de los mecanismos neuronales y neuroquimicos
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con periodos del desarrollo y la facilitacién de cambios estructurales en la corteza. Se ha
destacado el papel de las neurotrofinas como promotoras de la viabilidad y maduracién de
las neuronas, pero también como implicadas en la formacién de nuevas dendritas y sinapsis
y en el desenmascaramiento de sinapsis silentes o regulacion de la eficacia sinaptica. La
consolidacion y el debilitamiento sinaptico que dan paso a la plasticidad se explican con
el modelo de long term potentiation y long-term depression. Asi, detectando transmisiones
coherentes y mantenidas (deteccion de coincidencias sindpticas), se promueven y favorecen
cambios estructurales por el mantenimiento de sinapsis preferentes (Arreguin-Gonzalez,
2013; Lépez-Rojas et al., 2007).

Después de una lesién, los cambios plasticos durante la reparacién cerebral estan orien-
tados a la maximizacién de la funcién a pesar del dafio cerebral. En estudios con ratas (Hoi-
land, 2004), en las que se dafna un area del cerebro, las células que rodean la zona dahada
sufren cambios en su funcién, de forma que les permite asumir las funciones de las células
dafadas. Aunque este fendmeno no ha sido ampliamente estudiado en seres humanos, los
datos indican que se producen cambios similares en el cerebro humano después de una
lesion (Hoiland, 2004). Los mecanismos de recuperacion funcional del SNC son una base
neurobioldgica de la AT, mediante la cual se pretende activar los procesos neurofisiolégicos
cerebrales que permiten la engramacion o recuperacion de las funciones neurolégicas dana-
das. La estructura de la corteza cerebral esta continuamente cambiando en respuesta a los
estimulos que proporciona el medio, al entrenamiento y a las progresivas adquisiciones, lo
que ofrece posibilidades de recuperacion (Hernandez-Muela, Mulas y Mattos, 2004). Por me-
dio de la ejercitacién es posible modificar funcional y estructuralmente el cerebro, cambiar su
organizacion somatotépica, incrementar las conexiones sinapticas e influir en la orientacién
dendritica. Precisamente, los programas de AT se plantean para aprovechar las potencialida-
des de la plasticidad cerebral de estas primeras etapas evolutivas e inducir la reorganizacion
y optimizacion funcional del SNC.

4. CONCEPTO DE ATENCION TEMPRANA.
4.1. Definicion.

Tras diversas aproximaciones conceptuales precedentes, el Libro Blanco de la Atencion
Temprana (GAT, 2000) establece una definicion de consenso sobre lo que es AT, definiéndola
como “el conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacién 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 riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del
nifno, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientacién interdisciplinar o
transdisciplinar” (p. 13).
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Para Shonkoff y Meisels (2000) la AT consiste en “los servicios multidisciplinares proporcio-
nados a los nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios, con el fin de promover su salud y su
bienestar, aumentar sus competencias, minimizar los retrasos evolutivos, remediar las disca-
pacidades existentes o emergentes, prevenir el deterioro funcional, y promover la paternidad
adaptativa y el buen funcionamiento de toda la familia. Estas metas se cumpliran cuando se
proporcione a los nifos servicios evolutivos, educativos y terapéuticos individualizados, junto
con el apoyo planificado para las familias” (p. 16-17).

El Manual de Buenas Practicas de Atencion Temprana (FEAPS, 2000) define la AT como
“el conjunto de acciones coordinadas con caracter global e interdisciplinar, planificadas de
forma sistematica y dirigidas al nifio de 0 a 6 afios con alteraciones en el desarrollo o riesgo
de padecerlas, a su familia y a su entorno. Estas acciones, preventivas y/o asistenciales,
estaran encaminadas a facilitar su evolucion en todas las facetas, respetando el propio ritmo
y fundamentando la intervencion en los aspectos relacionales, ludicos y funcionales” (p. 24).

Queda claro que la AT se dirige al nifio, a la familia y al entorno de manera interrelacionada,
siendo estos tres ambitos de accidn convergentes en la mejora del neurodesarrollo del nifio
y de las competencias familiares.

- En relacién al NINO la AT tiene por objeto proporcionarle los tratamientos especializados,
los medios materiales y las acciones interdisciplinares necesarias para mejorar su curso
evolutivo, la adquisicién de autonomia, de capacidad adaptativa, y el desarrollo de sus
competencias motrices, cognitivas, comunicativas, emocionales y sociales. A nivel indi-
vidual se facilita al nifo el maximo desarrollo potencial, la mejora de su reconocimiento
personal, de su autoconcepto y de su autoestima.

- En cuanto a la FAMILIA, los programas de AT se plantean para apoyar el bienestar del
sistema familiar, realizar el acompafamiento que precisa la familia ante determinadas cir-
cunstancias, promover la participacién guiada de madres y padres en el proceso de inter-
vencion, y alentar la cooperacion y la implicaciéon de todos los miembros de la familia en
procurar las mejores condiciones posibles para el desarrollo del nifio y la calidad de vida
del propio sistema familiar.

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

La finalidad de la AT es facilitar a los niflos con trastornos en el desarrollo 0 con riesgo
de padecerlos, y a sus familias, un conjunto de acciones optimizadoras y compensadoras
que favorezcan la adquisicion de todas las dimensiones del desarrollo. La intervencién en la
poblacién infantil susceptible de sufrir alguna limitacion en el proceso de desarrollo va a ser
el mejor instrumento para superar las desigualdades individuales que puedan derivar de las
diversidades funcionales. La principal mision de la AT es que los nifios con trastornos en su
desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos, reciban, siguiendo un modelo que considere
los aspectos biopsicosociales y educativos, todo aquello que desde la vertiente preventiva
y asistencial pueda potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando, de la
forma mas completa posible su inclusion en el medio familiar, escolar y social.

La AT tiene por objetivos:

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

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

- Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que vive el
nifo.

4.3. Niveles de intervencion.

Los servicios y centros de AT deben realizar sus funciones atendiendo a los tres niveles de
prevencion clasicos: prevencion primaria, prevencidon secundaria y prevencion terciaria.

a) Prevencién primaria.

Hace referencia a todas las acciones que se realizan con objeto de disminuir la incidencia
de un trastorno o enfermedad, evitando factores relacionados con la misma y para dismi-
nuir el numero de casos. Se incluyen derechos como la asistencia sanitaria, los planes de
divulgacion e informacion previos al nacimiento de los nifios, el consejo genético, el control
durante el embarazo, la preparacién para el parto, el cribado de enfermedades metabdlicas
en el recién nacido, los planes de vacunacién, las campafnas de prevencion de accidentes
infantiles, etc.

La prevencion primaria se plantea para actuar antes de que se produzca la enfermedad o
los factores que la desencadenan; es decir, se refiere a las acciones que se llevan a cabo
sobre el riesgo. Estas medidas deben tener un caracter universal y su intencion es la de
llegar a toda la poblacion.
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b) Prevencion secundaria.

Tiene como objetivo disminuir la existencia de una enfermedad, reduciendo su evolucién
y su tiempo de duracioén, paliando al maximo sus efectos sobre la poblacién y en concreto
sobre los nifos. Se basa en la deteccidn precoz de las enfermedades, trastornos o situa-
ciones de riesgo. Se instrumenta a través de programas especiales dirigidos a colectivos
identificados en situacion de riesgo, los embarazos de mujeres de menos 18 afos, los em-
barazos a partir de los 35 afios, riesgos de cromosomopatias, etc. (GAT, 2000).

Asimismo, existen en la actualidad conocimientos cientificos que permiten saber como se
desarrolla el feto que permiten eliminar o disminuir aquellos factores que van a suponer una
dificultad en su desarrollo.

El diagndstico precoz constituye un elemento basico de la prevencién secundaria, asi como
la investigacién epidemioldgica que va a permitir identificar colectivos de riesgo y por tanto
ser objeto de una atencion especial.

c) Prevencién terciaria.

Pretende disminuir la incidencia de las discapacidades o trastornos del desarrollo actuando
sobre ellas para minimizar sus consecuencias.

Se refiere a las intervenciones sobre el nifio y la familia encaminadas a paliar en la medida
de lo posible los efectos de la diversidad funcional para un desenvolvimiento lo mas nor-
malizado posible; intervencion que contempla todos los aspectos, asi como todas las areas
del desarrollo, desde un modelo biopsicosocial y educativo.

4.4, Modelos de intervencion.

En cuanto a los modelos de comprension del desarrollo humano y de la intervencién en AT,
cabe sefalar que actualmente se consideran principalmente los siguientes enfoques:

- La teoria de los sistemas ecolégicos de Bronfenbrenner (1979).
- El modelo transaccional de Sameroff y Chandler (1975) y Sameroff y Fiese (2000).
- La teoria sobre la modificabilidad cognitiva estructural de Feuerstein et al. (1980).

El modelo ecolégico (Bronfenbrenner, 1979) resalta la importancia de las interacciones en-
tre el nifio y sus padres. Se plantea el aprendizaje dentro de un contexto natural mediante
actividades funcionales, con un gran significado para el nifo, que han de formar parte de sus
rutinas diarias, potenciando las interacciones niflo-medio ambiente con el fin de mejorar los
niveles de conducta adaptativa.
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Mientras, el modelo transaccional se basa en la capacidad de la respuesta social del am-
biente y en la naturaleza interactiva del intercambio nifio-medioambiente. En este enfoque se
considera que el desarrollo del nifio es el producto de las continuas interacciones dinamicas
de éste con la experiencia proporcionada por su familia y por el contexto social. Sameroff
y Fiese (2000) ponen énfasis en la interaccion del medio ambiente y los efectos en el nifio,
considerando que las experiencias que proporciona el medio no son independientes del nifio.

Por su parte, el modelo basado en la modificabilidad cognitiva postula que los seres huma-
nos podemos experimentar modificaciones activas, incluida la inteligencia, gracias a la posi-
bilidad de modificacion cognitiva, puesto que somos un organismo abierto al cambio y con
una inteligencia dinamica, flexible y receptora a la intervencién positiva de otro ser humano
(Feuerstein, et al.,1980).

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

4.5. Gentros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana.

La AT se lleva a cabo en los diversos centros, servicios y unidades que desde los ambitos
sanitario, social y educativo atienden las necesidades de la poblacion infantil. De hecho, la AT
deberia considerarse, a dia de hoy, como un derecho universal cuya provisién se tendria que
realizar en los contextos de desarrollo en los que se encuentran los nifios; las Recomenda-
ciones técnicas para el desarrollo de la Atencion Temprana (GAT, 2005) asi lo apuntan. Ahora
bien, el lugar idéneo para llevar a cabo todas las acciones que son propias de la AT en unas
condiciones 6ptimas es el configurado por un equipo profesional interdisciplinar especializa-
do, en un espacio y con unas instalaciones dotadas con equipamientos especificos llamado
CDIAT.

La denominacién CDIAT, plasmada en el Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT, 2000),
aparece por primera vez en Cataluia en los afos 90 (Bugie,1998) al reconocerse funciones
mas amplias que las llevadas a cabo en los centros denominados de Estimulacién Precoz.
Esta nomenclatura sintetiza la concepcion actual de la AT, en la que se tienen en cuenta,
ademas de los aspectos biolégicos y de la salud, aquellos otros relacionados con las posi-
bilidades de desarrollo y de aprendizaje en la infancia, con el ajuste familiar, con el bienestar
personal y social de la familia, con los entornos y las interacciones sociales.

El espacio fisico de los mismos, el equipamiento de material técnico, la composicién y es-
pecializacion de sus recursos humanos, su naturaleza y especificidad de funciones, hace que
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los CDIAT se configuren como servicios auténomos, de caracter interdisciplinar (médico, psi-
cologo, pedagogo, fisioterapeuta, logopeda, terapeuta ocupacional, trabajador social, etc.),
cuyo objetivo es la atencién a la poblacion infantil con trastornos en el desarrollo o con riesgo
de padecerlos desde el nacimiento por problemas de indole pre, peri o postnatal.

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

Igualmente, cabe sefialar que los CDIAT deben ser considerados como espacios generado-
res de recursos, no sélo para el nino con algun tipo de problematica o riesgo, sino también
para su familia y para su entorno (Pérez-Lopez, 2014). Estos centros han de tener estable-
cidos procedimientos de actuacioén protocolizados y mantener certificaciones de calidad de
supervision externa que garanticen su eficacia y eficiencia.

4.6. La intervencion familiar.

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

Afortunadamente, la evolucién de las ideas y las teorias sobre las que se sustenta la AT ha
propiciado una vision del nifio y de su desarrollo global, y ha hecho aparecer un nuevo con-
cepto de intervencion donde se interrelacionan entre si los estamentos sanitarios, sociales
y educativos. Esta nueva vision, junto con la aparicidén en nuestro pais de documentos de
referencia en este ambito como el Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT, 2000) y las
Recomendaciones técnicas para el desarrollo de la Atencion Temprana (GAT, 2005), entre
otros, ha significado un cambio de paradigma en la atencion a los nifilos con trastornos en el
desarrollo o con riesgo de padecerlos, pasando de un modelo centrado especificamente en
el nifo, a un modelo con un triple ambito de accion, donde la familia juega un papel activo
determinante desde el inicio de la intervencidn, pero también en el que los entornos naturales
desempenfan un papel decisivo.
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Concretamente, el Libro Blanco de la Atencion Temprana deja clara la vision que se ha de
tener de la familia en la AT., sefialando que la Atencién Temprana también tiene que estar cen-
trada en la familia, en la aportacion de los medios que precisa para resolver sus dificultades
y asumir sus responsabilidades (GAT, 2000). Tenemos que considerar que, como indican De
Linares y Rodriguez (2004), la familia es el primer entorno natural en el que se forman y evolu-
cionan los mas pequefos, es uno de los contextos de desarrollo mas importante para todas
las personas que componen su estructura; y por consiguiente, ha de ser agente y participe
directo del programa de AT.

La familia es para el nifio el primer nucleo de convivencia y actuacion, donde ira modelan-
do su construccién como persona, a partir de las relaciones que se establezcan de forma
particular, segun sean atendidas sus necesidades basicas (Brazelton y Greenspan, 2005).
La familia es el contexto mas importante en el que se dirimen las influencias socializadoras
y donde el nifo recibe las influencias familiares que son las primeras y las mas persistentes
(Grusec, 2002). El nucleo familiar es el eje de referencia vital para el nifio, en los distintos mo-
delos y en las distintas formas de familia y de convivencia, entendiendo como familia a todas
aquellas personas que se consideran a si mismas como una familia, independientemente de
los vinculos de sangre o matrimonio que tengan (Verdugo, 2000).

Cuando los padres acuden con el nifio a un CDIAT, éste se convierte en un sistema mas
sobre el que se interviene en interaccién con los otros sistemas que inciden en el nifio y
su familia, y en el que se ha de plantear como objetivo imprescindible la generalizacion de
aprendizajes. Para esta generalizacidn, debemos tener muy en cuenta los patrones familia-
res, las caracteristicas de la familia y los factores estresantes inherentes a la crianza del nifio
con trastornos del desarrollo (Guralnick, 1997).

Desde el CDIAT se procura a la familia el acompafamiento que necesita, se le proporciona
informacién y formacion sobre la problematica del nifio, se favorece la adquisicion de com-
petencias familiares para responder a los nuevos desafios, se trabaja para el empowerment
del sistema familiar. Los padres se deben sentir protagonistas de los cambios (Dunst, 2007) y
los profesionales debemos trabajar en este sentido. Ademas del fortalecimiento del sistema
familiar, los padres han de interiorizar pautas de crianza positiva relacionadas con la nutricion,
la higiene, los habitos, el comportamiento..., para el conocimiento y abordaje adecuado de
la problematica especifica del nifio. Es necesario contar con unas actitudes positivas ante
esta nueva situacion, de modo que los padres sepan manejar las dificultades cotidianas y
mantener la cohesion entre los miembros del sistema familiar, que tengan una participacion
activa en el programa de AT, y que sean competentes para favorecer el desarrollo del nifio en
todos los aspectos.
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5. PROGRAMAS DE ATENCION TEMPRANA.

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

El énfasis que se ha puesto en estos programas desde la década de los 90 sobre la im-
portancia de intervenir en la familia y en los contextos de desarrollo ha venido a reforzar la
eficacia de la AT (Dunst y Trivette, 2009; Guralnick, 1997 y 1998). En este sentido, la AT es
claramente eficaz cuando se proporciona apoyo a los padres, a las relaciones progenitores-
nino y se disminuye su ansiedad (Parry, 1992). Estos programas intentan minimizar las dis-
capacidades y mejorar las capacidades de los nifios con trastornos neuroevolutivos o con
riesgo de padecerlos, teniendo efectos positivos y mayor eficacia en aquellos programas que
implican tanto al nifio como a la familia (Bonnier, 2008).

A la evidencia de los beneficios de los programas de AT cuando se interviene sobre el nifio,
sobre la familia y los contextos de desarrollo, es necesario afiadir la importancia que tiene
para la eficacia de estos programas que los profesionales tengan una preparacion interdisci-
plinar para la intervencion (Smith, 2010).

En esta linea argumentativa, sefalaremos que la AT permite controlar el impacto de las dis-
capacidades sobre el desarrollo infantil y favorecer la normalizacion de los procesos evoluti-
vos. Los programas de AT posibilitan ganancias significativas en la percepcion, en el dominio
de la motricidad voluntaria, en el desarrollo del lenguaje, en el rendimiento intelectual, en el
desarrollo emocional y en el manejo de las habilidades sociales. A la familia le proporciona,
en unas circunstancias especialmente criticas, los conocimientos y las estrategias para que
se adecue a las necesidades del nifio y para que el propio sistema familiar se sienta apoyado
y se ajuste a las nuevas necesidades y posibilidades familiares.
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Si bien es cierto que los programas de AT son muy heterogéneos en cuanto a objetivos
propuestos, recursos materiales y humanos disponibles para su realizacién, criterios vy
modelos para su puesta en practica, tipologia de centros y servicios en los que se realizan,
prioridades en cuanto a la atencién al nifio y a la familia, existe consenso por parte de los
profesionales en lo que respecta a la efectividad de los tratamientos aplicados al nifioy a la
familia en el ambito practico (Pérez-Lopez, 2010).

La adecuacion del programa de AT y la oportunidad y ajuste en su aplicacion reporta bene-
ficios que se justifican también en clave biolégica. Hay evidencias acerca de la influencia que
sobre la plasticidad cerebral tiene la activacion de las vias y centros del sistema nervioso, en
linea con lo expuesto anteriormente, en lo que influyen factores externos como la calidad del
trabajo ofertado al niflo, como factores intrinsecos y propios de su ecologia (Lebeer y Rijke,
2003; Nordhov et al. 2012). A nivel neurofisioldgico, cabe sefalar que la intervencion tempra-
na puede aumentar la actividad de las neuronas primarias subcorticales, y conforme la edad
aumenta la intervencion se dirigiria a adquirir capacidades compensatorias (Hadders-Algra,
2001; Mullen et al, 2011).

Actualmente, como refiere Pérez-Lépez (2014), sabemos que el tejido nervioso puede res-
ponder a la lesidn creando nuevas sinapsis encaminadas a ayudar a recuperar la funcién,
y/o cambiando la naturaleza de su funcién preprogramada para facilitar el funcionamiento
adecuado.

En cuanto a la eficacia de los programas de AT, numerosos estudios basados en evidencias
empiricas demuestran los efectos positivos de este tipo de intervenciones y los beneficios
constatables en las diferentes dimensiones del neurodesarrollo (Als et al. 2004; McManus,
Carle y Poelhmann, 2012; Milgrom et al., 2010; Nair, 2009; Orton et al., 2009; Shaphiro-Men-
doza et al., 2013; Spittle et al., 2012; Zang et al., 2007).

6. CONCLUSION.

La evolucién histérica experimentada por la AT y los conocimientos actuales, permiten afir-
mar que los programas de AT son favorecedores del neurodesarrollo y resultan altamente
eficaces en su conjunto para los nifios con trastornos en el desarrollo o con factores de riesgo
y para sus familias, como asi lo avalan cada vez mas evidencias cientificas y experimentales
(Frolek y Schlabach, 2013; Guralnick, 2011; Spittle et al., 2012). Estos programas cuando
se inician en las primeras semanas o meses de vida e inciden sobre el nifio, la familia y el
entorno, proporcionan beneficios innegables para el propio nifio y para su entorno familiar
y social. La intervencion ha de ser sistematica, global y secuencial, puesto que cada etapa
superada supone el punto de apoyo necesario para iniciar la siguiente (Cabrera y Sanchez,
2002). Dichas intervenciones son efectivas si se tiene en cuenta la globalidad del nifio y se
realizan por profesionales especializados que configuran equipos multidisciplinares, con un
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funcionamiento interdisciplinar, que se someten a supervision y procedimientos de evalua-
cién externa para comprobar su calidad y su eficacia.
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