PROLOGO

O desenvolvemento infantil € un proceso dindmico, sumamente complexo, que se sustenta
na evolucion bioloxica, psicoléxica e social. Os primeiros anos de vida constitlen unha etapa da
existencia especialmente critica xa que nela se van configura-las habilidades perceptivas, motoras,
cognitivas, linglisticas e sociais que posibilitaran unha equilibrada interaccion co mundo
circundante.

A Atencion Temperd, dende os principios cientificos sobre os que se fundamenta: Pediatria,
Neuroloxia, Psicoloxia, Psiquiatria, Pedagoxia, Fisiatria, Linglistica, etc, ten como finalidade
ofrecerlles 6s nenos con déficits ou con risco de padecelos un conxunto de accidns optimizadoras e
compensadoras, que faciliten a slia axeitada maduracion en tédolos ambitos e que lles permita
alcanza-lo méximo nivel de desenvolvemento persoal e de integracion social.

Transcorridas tres décadas dende que se puxeron en funcionamento os primeiros centros de
Atencion Tempera (antes denominados de Estimulacion Precoz), € necesario contar cun referente
normativo que aborde a problemdtica especifica do sector e que estableza a sla axeitada
planificaciéon en todo o territorio estatal. Constitliese o Grupo de Atencién Tempera (GAT), co fin
de elaborar de xeito consensuado o Libro Branco da Atencion Tempera. Este documento ha de ser
unha referencia para as administracions publicas, os profesionais, as asociacions e as familias, que
permita supera-la descoordinacion institucional e que resolva as deficiencias organizativas e de
recursos. O GAT conta con representacion de especialistas das diversas comunidades auténomas e
co respaldo do Real Patronato de Prevencion y de Atencién a Persoas con Discapacidad. Asi



mesmo recibiu 0 apoio da Confederacion Espafiola de Organizaciones a favor de las Persoas con
Atraso Menta (FEAPS) e da Fundacion ONCE, entre outras entidades.

Existe gran variabilidade de situacions en materia de Atencion Tempera nas comunidades
autonomas, orixinadas polos distintos niveis de competencias transferidas dende a administracion
central &s administracions autondémicas; mentres unhas postien unha rede de centros consolidada,
outras ainda non dispofien da infraestructura basica. O mapa de recursos da Atencion Tempera debe
harmoniza-las diferencias territoriais e os modelos de funcionamento, establecendo unha
sectorizacion estatal que aproveite a rede de centros xa existente e creando 0s que sexan necesarios
nos lugares onde non os haxa, para chegar a toda a poboacion necesitada deste tipo de acciéns
preventivas e asistenciais.

A delimitacion das competencias e das responsabilidades dos diferentes estratos da
administracion estatal e autondmica deben definirse e concretarse nun marco legal que estableza los
l[imites competenciais e as directrices para a ordenacion do sector. As coordenadas marcadas nesta
materia pola administracion europea deben servir de referencia obrigada para lograr unha
adecuacion normativa a este novo contexto. A nosa incorporacion a Union Europea supuxo un
impulso decisivo para 0s sectores econémicos e productivos, asi como para a sanidade e a
educacion. Este avance debe ser aproveitado tamén para impulsa-la Atencion Tempera e para logra
la stia plena homologacion.

As administraciéns autonémicas deben lograr un alto grado de eficacia na planificacion, na
racionalidade da xestion e no financiamento, identificando as carencias comarcais en Atenciéon
Tempera e asumindo a dotacion dos recursos que se requiran para garanti-la resposta méis axeitada



0S nenos que os necesiten. Tamén han de ser permeables 6s avances cientificos e &s achegas dos
gue afrontan como profesionais, investigadores, entidades e asociacions de pais a problemética
especifica da Atencién Temperd, para asimilar aquelas solucions que melloren os aspectos nos que
ainda son deficitarias.

Os fondos destinados a financia-los centros de Atencion Tempera son insuficientes e urxe
un incremento das dotaciéns econdmicas que nos homologue coas partidas orzamentarias que
dedican a este fin os paises dos nosos vecifios europeos. Non debemos esquecer que moitas
alteracions do desenvolvemento poden previrse se son tratadas a tempo e iso supon unha mellora
substancial da calidade de vida, non s6 dos que as padeceron, sendén tamén do conxunto da
sociedade. Por esta, entre outras razéns, a intervencion temperd ten unha grande rendibilidade
econdmica, social e persoal.

O longo do documento, faise referencia a "interdisciplinariedade’, "globalidade",
"coordinacion" e "calidade". Todos estes conceptos non se poden levar & préctica sen un
seguimento nin unha coordinacién de todalas entidades administrativas publicas e privadas
implicadas na atencién do neno como suxeito central das intervencions e da siia familia. Non existe
ningunha argumentacion técnica nin de calquera outra indole para interromper unha intervencion en
funcién de factores tan aleatorios coma a data de nacemento, as dificultades economicas familiares,
o lugar de residencia ou depender dun ambito da administracién ou outro. Aqueles nenos que
necesitan da Atencion Tempera tefien o dereito a dispofier dos recursos para 0 seu tratamento,
evitando que poidan existir diferencias por nacer nunha comunidade auténoma ou outra, € mesmo
dentro da mesma comunidade, en zonas nas que non existen recursos deste tipo. Trétase de garanti-
lo principio de igualdade de oportunidades dun sector da poboaciéon especialmente indefenso e



sensible 0s efectos das minusvalias, nas cales presenta niveis de prevalencia significativos a
poboacién infantil.

No organigrama actual da Administracion Publica os ambitos competentes en materia de
Atencion Tempera son: Sanidade, Servicios Sociais e Educacion. Faise necesario un sistema que
regule e arbitre as relacions entre estas tres &reas, creando un marco lexislativo de carécter etatal e
autonémico que estableza a coordinacién e a actuacion conxunta en favor da gratuidade e
universalizacion dos centros de Atencion Tempera en todo o territorio do Estado. A organizacion
da Atencion Temper, polo tanto, debe posibilitar:

A adopcién de medidas encamifiadas & prevencion.

A deteccion precoz dos riscos de deficiencias.

A intervencion como proceso tendente a consegui-lo maximo desenvolvemento fisico,
mental e social.

A Atencion Temperd non pode ser vista exclusivamente como unha vertente da
rehabilitacion, da intervencion psico-social ou da educacion senén que debe formar parte dun
proceso integral que ten como fin dltimo o desenvolvemento harmoénico dos nenos integrados no
seu dmbito. Paralograr este labor € necesario que dende o sector se ofrezan uns niveis satisfactorios
de eficiencia e de calidade na atencion.

A publicacion deste volume ha de converterse nun referente para todolos sectores
implicados na Atencion Temper& institucions, asociacions, profesionais, investigadores, pais e
calquera outro que estea comprometido en garantir unha axeitada atencion a este colectivo. Polo



tanto, ha de ser un documento para areflexion e parao avance. Este é o punto de partida para lograr
lifilas de actuacion que cubran as necesidades nesta materia de tddolos nenos do territorio espafiol
sen ningunha exclusion.

Obviamente a adecuada planificacion do sector require dun compromiso politico que,
mediante 0 consenso, permita da-lo paso decisivo para alcanzar unha regulacion legal que sirva de
modelo comdn, que posteriormente se desenvolva e adapte &s singularidades de cada comunidade
autonoma. Neste sentido, é necesario crear unha Comision Estatal para a Atencion Temperd ou un
Instituto da Atencién Tempera que promova o desenvolvemento lexislativo para superar esta
carencia histérica. Tratase de establece-la andamiaxe comin sobre o que cada comunidade
auténoma definira as slias normativas especificas. Dende unha primeira pauta reguladora xenérica
estatal débese acata-lo compromiso e as responsabilidades autondmicas cunha orientacion eficiente
e pragmética.

E necesario atende-los gastos que orixinan os diferentes sectores da vida social e econémica
do pais. Sen embargo, hai que resalta-la grave necesidade de financiamento do sector da Atencion
Tempera que ainda non posie unha tradicion presupostaria e polo tanto non consolidou
suficientemente a slla situacion financeira que dista moito comparativamente da que tefien outros
paises das nosas proximidades xeograficas, sendo precisamente a Atencion Temperd unha das
actuacions mais rendibles a longo plazo, pola slia eficacia, caracter preventivo e repercusion directa
na calidade de vida presente e futura dos atendidos.

A sociedade e o aparato administrativo hanse de flexibilizar para que 6 neno que presenta
algunha deficiencia ou que ten risco de padecela se lle faciliten os recursos e os medios necesarios



para a interaccion neno-familia e para o desenvolvemento das slias capacidades. Os nenos con
problemas no seu desenvolvemento son suxeitos de pleno dereito da nosa sociedade que deben
estar amparados polos principios da Declaracion Universal dos Dereitos do Neno. E necesario que
0s organismos publicos implicados en garanti-la salde, a proteccién social e a educacién se
coordinen para dar unha eficaz resposta institucional a estes dereitos, en maior medida, cando
existen uns condicionamentos que supofien que estes se atopan nunha situacion de desproteccion e
inferioridade.

A indefinicion normativa e competencial en materia de Atencién Tempera continla
deixando en terra de ninguén este sector estratéxico para conseguir que a poboacion infantil con
algun atraso no seu desenvolvemento dispofia dos recursos e as atenciéns oportunas para superalo.
Convén recordar que a Constitucion Espariola confialles 6s poderes publicos a garantia dos dereitos
e aigualdade de tédolos espafiois. Nos artigos 27 e 49 encoméndaselles a estes 0 desenvolvemento
dunha politica de integracion e atencion especializada para as persoas que a requiran polas sias
minusvalias fisicas, sensoriais ou psiquicas.

A intervencién na poboacion infantil susceptible de sufrir algunha limitacion no seu proceso
de desenvolvemento vai se-lo mellor instrumento para supera-las desigualdades individuais que se
derivan das minusvalias. O logro das competencias que son propias do proceso evolutivo vai situa-
los nenos en condiciéns favorables para comprende-lo mundo circundante e para adaptarse 6
ambito natural e social.

Chegou 0 momento de reflexionar e de aproveita-la experiencia acumulada para establece-
las bases do futuro da Atencion Tempera. Corresponde, tras este longo recorrido, defini-los dereitos



e deberes dos usuarios destes centros, establece-lo perfil dos estandares organizativos e funcionais,
optimiza-los recursos, contrastar modelos, investigar, potencia-la prevencién e introducir melloras
significativas no tratamento da poboacion infantil que o requira. Este Libro Branco, froito dun
dilatado e laborioso traballo, ha de servir para canalizar esforzos detras da mellora da Atencion
Tempera e da calidade de vida dos que mais a necesitan.



1. DEFINICION DE ATENCION TEM PERA

Enténdese por Atencion Temperé o conxunto de intervencions, dirixidas a poboacion infantil
de 0-6 anos, & familia e 6 medio, que tefien por obxectivo atender o mais axifia posible as
necesidades transitorias ou permanentes que presentan 0s nenos con trastornos nNo seu
desenvolvemento ou que tefien o risco de padecelos. Estasintervencions, que deben considera-
la globalidade do neno, han de ser planificadas por un equipo de profesionais de orientacion
interdisciplinar ou transdisciplinar.

Desenvolvemento infantil

O desenvolvemento infantil nos primeiros anos caracterizase pola progresiva adquisicion de
funcions tan importantes como o control postural, a autonomia de desprazamento, a comunicacion,
a linguaxe verbal e a interaccion social. Esta evolucidn esta estreitamente ligada 6 proceso de
maduracion do sistema nervioso, xa iniciado na vida intrauterina e & organizacion emocional e
mental. Require unha estructura xenética adecuada e a satisfaccidn dos requirimentos bésicos para o
ser humano a nivel bioléxico e anivel psico-afectivo.



O desenvolvemento infantil é froito da interaccion entre factores xenéticos e factores
ambientais;

A base xenética, especifica de cada persoa, establece unhas capacidades propias de
desenvolvemento e ata 0 momento non nos € posible modificala

Os factores ambientais van modular ou mesmo determina-la posibilidade de expresion ou
de latencia dalgunhas das caracteristicas xenéticas. Estes factores son de orde bioloxica e de orde
psicolOxica e social.

Son factores ambientais de orde biol6xica 0 mantemento da homeostase, estado de salide,
ausencia de factores de agresion 6 S.N...., condicidns necesarias para unha axeitada maduracion.

Son factores ambientais de orde psicoléxica e social a interaccion do neno co seu medio, 0s
vinculos afectivos que establece a partir do afecto

estabilidade nos coidados que recibe, a percepcion de canto o rodea (persoas, imaxes, sons,
movemento...). Estas condicions, que son necesidades bésicas do ser humano, son determinantes no
desenvolvemento emocional, funciéns comunicativas, conductas adaptativas e na actitude ante a
aprendizaxe.

O sistema nervioso atdpase na primeira infancia nunha etapa de maduracién e de importante
plagticidade. A situacion de maduracion condiciona unha maior vulnerabilidade fronte é&s
condicions adversas do medio e as agresions, polo que calquera causa que provoque unha alteracion
na normal adquisicion dos fitos que son propios dos primeiros estadios evolutivos pode pofier en
perigo o desenvolvemento harménico posterior, pero a plasticidade tamén dota o Sistema Nervioso
dunha maior capacidade de recuperacion e reorganizacion organica e funcional, que decrece de
forma moi importante nos anos posteriores.



A evolucion dos nenos con alteracions no seu desenvolvemento dependerd en boa medida
da data da deteccion e do momento de inicio da Atencion Temperd. Canto menor sexa o tempo de
deprivacién dos estimulos mellor aproveitamento habera da plasticidade cerebral e potencialmente
menor serd o atraso. Neste proceso resulta crucial a implicacion familiar, elemento indispensable
para favorece-la interaccion afectiva e emocional asi como para a eficacia dos tratamentos.

Trastornos no desenvolvemento

O desenvolvemento é o proceso dinamico de interaccién entre o organismo e o medio que
da como resultado a maduracién organica e funcional do sistema nervioso, o desenvolvemento de
funcidns psiquicas e a estructuracion da personalidade.

O tragorno do desenvolvemento debe considerarse como a desviacion significativa do
"curso" do desenvolvemento, como consecuencia de acontecementos de salide ou de relacion que
comprometen a evolucién bioloxica, psicoloxica e social. Alguns atrasos no desenvolvemento
poden compensarse ou neutralizarse de xeito espontaneo, sendo a mildo a intervenciéon a que
determina a transitoriedade do trastorno.

Risco bioléxico - social
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Considéranse de risco bioldxico aqueles nenos que durante o periodo pre, peri ou posnatal,
ou durante o desenvolvemento temperan, estiveron sometidos a situacions que poderian altera-lo
Seu proceso madurativo, como pode se-la prematuridade, o baixo peso ou a anoxia 6 nacer.

Os nenos de risco psico-social son agqueles que viven nunhas condiciéns sociais pouco
favorecedoras, como son a falta de coidados ou de interaccions adecuadas cos seus pais e familia,
maltrato, neglixencias, abusos, que poden altera-lo seu proceso madurativo.

Caracter global

Na planificacion da intervencién, débese considera-lo momento evolutivo e as necesidades
do neno en tédolos ambitos e non s6 o déficit ou minusvalia que poida presentar. En Atencion
Tempera hase de considera-lo neno na stia globalidade, tendo en conta 0s aspectos intrapersoais,
bioloxicos, psico-sociais e educativos, propios de cada individuo, e os interpersoais, relacionados
co seu propio medio, familia, escola, cultura e contexto social.

Equipo interdisciplinar

O equipo interdisciplinar € o formado por profesionais de distintas disciplinas, no que existe
un espacio formal para comparti-la informacion, as decisions tomanse a partir dela e téfiense
obxectivos comins.
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Equipo transdisciplinar

O equipo transdisciplinar é aquel no que o0s seus comporfientes adquiren cofiecemento
doutras disciplinas relacionadas e as incorporan a slia practica. Un so profesional do equipo asume
aresponsabilidade da atencion 6 neno e/ou o contacto directo coa familia.
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2. OBXECTIVOS DA ATENCION TEMPERA

O principal obxectivo da Atencién Tempera é que 0s nenos que presentan trastornos no
seu desenvolvemento ou tefien risco de padecelos, reciban, seguindo un modelo que considere
0s aspectos bio-psico-sociais, todo aquilo que dende a vertente preventiva e asistencial poida
potencia-la siia capacidade de desenvolvemento e de benestar, posibilitando da forma mais
completa a slia integracién no medio familiar, escolar e social, asi como a sia autonomia
persoal.

A Atencién Tempera debe chegar a tédolos nenos que presentan calquera tipo de trastorno
ou dteracién no seu desenvolvemento, sexa esta de tipo fisico, psiquico ou sensorial, ou se
consideren en situacion de risco bioloxico ou social. Tédalas accidns e intervencions que se levan a
cabo en atencion tempera deben considerar non s6 0 neno, sendn tameén a familia e o seu medio.

Deste amplo marco despréndese o seguinte conxunto de obxectivos propios & Atencion
Tempera

1- Reduci-los efectos dunha deficiencia ou déficit sobre o conxunto global do desenvolvemento do
neno.
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2- Optimizar, na medida do posible, o curso do desenvolvemento do neno.

3- Introduci-los mecanismos necesarios de compensacion, de eliminacion de barreiras e adaptacion
a necesidades especificas.

4- Evitar ou reduci-la aparicion de efectos ou déficits secundarios ou asociados producidos por un
trastorno ou situacion de alto risco.

5- Atender e cubri-las necesidades e demandas da familia e o0 medio no que vive o neno.

6- Considera-lo neno como suxeito activo da intervencion.
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3. NIVEISDE INTERVENCION EN ATENCION TEMPERA

Do modelo bio-psico-social da Atencion Tempera derivase a necesidade de establecer
relacions cos programas e servicios que actlian no contexto do neno e da stia familia. Os centros e
servicios de Atencion Tempera deberan realiza-las slias actuacions de maneira que se procure a
coincidencia con aqueles esforzos sociais que dende outras instancias da administracion e a
comunidade favorecen a salde, a educacidon e o benestar social. De xeito esquematico podemos
diferenciar tres niveis nos que teria que basearse esta colaboracion.

Prevencion primaria en satde ()

Correspondenlle & prevencion primaria as actuacions e proteccion da salde, orientadas a
promove-lo benestar dos nenos e as slas familias. Son medidas de carécter universal con vocacion
de chegar a toda a poboacion. Abrangue dereitos como a asistencia sanitaria, 0 permiso por
maternidade ou situaciéns de acollida ou adopcion. Os dereitos que xera a recente Lei de
Conciliaciéon da Vida Familiar e Laboral (BOE 6 de novembro de 1999) tamén poden incluirse
neste nivel.

" A salde definiuse pola OMS como un estado de completo benestar fisico, mental e social e non s6
como a mera ausencia de enfermidade ou doenza (Organizaciéon Mundial da Saude. Oficina Rexional para
Europa: Salud para todos, 1985)
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A Atencion Temperd, neste nivel, correspondelle identificar e sinalar, ante as ingtitucions
sociais, aquelas circunstancias que poidan ser relevantes para a elaboracion de normas ou dereitos
universais no a&mbito da promocion e proteccion do desenvolvemento infantil. A propia
universalizacion, gratuidade e precocidade da Atencion Tempera que neste documento se reclaman
seria unha medida moi transcendente de prevencion primaria.

Prevencién secundaria en salide

Prevencién secundaria en salide

A prevencion secundaria baséase na deteccion precoz das enfermidades, trastornos, ou
situacions de risco. Instruméntase a través de programas especiais dirixidos a colectivos
identificados en situacion de risco, como 0s nenos prematuros de menos de 32 semanas ou de
menos de 1.500 gr, as unidades familiares con embarazos de adolescentes menores de 18 anos, en
risco de disfuncion relacional; as unidades familiares con embarazos a partir dos 35 anos, con risco
de cromosomopatias; 0s nenos con tetraplexias espasticas e risco de luxacion de cadeira. Nos
anexos detéllanse os factores de risco mais relevantes.

A investigacion epidemioldxica permitenos identifica-los colectivos de risco que seran

obxecto dunha atencion especial que incllia un sistema de alerta social, como son as campafias de
sensibilizacién dos profesionais das distintas redes e da propia sociedade para a sla deteccion
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precoz, asi como uns protocolos de actuacion para cada un dos colectivos incluidos nos devanditos
programas. Na maioria destes protocolos, especialmente cando os factores de risco se relacionen
directamente co desenvolvemento, serd necesaria a participacion e intervencion dos servicios de
Atencién Tempera

Prevencion terciaria en saude

A prevencion terciaria correspdndese coas actuacions dirixidas a remedia-las situacions que
se identifican como de crise bio-psico-social. Exemplos destas situacions son o nacemento dun fillo
con minusvalia ou a aparicion dun trastorno no desenvolvemento. A instrumentacion social para
evitar que esta crise afonde e impulsar solucions é precisamente tarefa do servicio de Atencion
Temperd, no que recae a maxima responsabilidade de activar un proceso de reorganizacion
traballando co neno, coa familia e co medio no que vive. En ocasions pddese lograr un novo
equilibrio de forma méis ou menos rdpida, pero noutras pddense precisar periodos moi longos de
tempo para a sla superacion, 6 vérense afectados proxectos familiares e persoais, 0 limitarse as
posibilidades de mobilidade, de comunicacién e de autonomia dun membro da familia A
complexidade destas situacions fai necesaria a intervencion dun equipo interdisciplinario.

3.1. PREVENCION PRIMARIA EN ATENCION TEM PERA

A prevencion primaria dos trastornos no desenvolvemento infantil ten por obxectivo evita-
las condicidns que poden levar & apariciéon de deficiencias ou trastornos no desenvolvemento
infantil. Os servicios competentes nestas accions son, prioritariamente, os de Salide,
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Servicios Sociais e Educacion. Outros departamentos como Traballo e Medio Ambiente
tefien tamén importantes responsabilidades neste ambito.

SON COMPETENCIA DOS SERVICIOS DE SAUDE os programas de planificacion
familiar, de atencion a muller embarazada, os de salde materno-infantil, deteccion de
metabolopatias e vacinacions, informacion dos factores de risco e da sla prevencion, atencion
pediétrica primaria e as actuacions hospitalarias e sanitarias en xeral. Foron as actuacions neste
ambito as que permitiron a préctica erradicacion da poliomielite, diminucién dréastica dalgunhas
infeccidns intrauterinas, eliminacion dos cadros de pardlise cerebral infantil secundarios a
incompatibilidade Rh, deteccion e tratamento precoz dalgunhas metabolopatias, etc. Os avances
Mais recentes estan a evitarlle-la infeccion na etapa fetal do Virus da Inmunodeficiencia Adquirida
0s nenos de nais afectadas.

Os servicios de Pediatria en Atencion Primaria, de utilizacion por toda a poboacion infantil
dende o nacemento ata os 14 ou 18 anos de idade, ocupan un lugar especial na prevencion dos
trastornos no desenvolvemento e situacions de risco, 0 estaren dirixidos a toda a poboacion infantil,
através dos programas de revisions regulares e control do neno san.

Os programas de seguimento de nenos con alto risco de presentar trastornos neuro-psico-
sensoriais, realizados dende as unidades neonatais, servicios de Pediatria e Neuroloxia Infantil
dirixense de forma especifica a un grupo especialmente vulnerable da poboacion infantil.

Os servicios de Salde Mental Infantil tefien un papel importante na prevencion primaria,
colaborando cos equipos de salide e de planificacion familiar en programas materno-infantis, que
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deberian permitir evitar, en moitas ocasions, a aparicion de situacions de risco. Participan tamén
estes servicios na elaboracion de recomendacions e na adopcion de medidas para fomenta-la salide
mental en xeral e para reduci-la exposicion dos nenos a situacions de deprivacion psico-social.

SON COMPETENCIA DOS SERVICIOS SOCIAIS as intervenciéns destinadas a
prevencion de situacions de risco social e de maltrato, por accidn ou omisién, 6 menor. A actuacion
dos Servicios Sociais enmarcase moitas veces nun labor de atencién a familia, sendo estes
programas, 6 considera-lo conxunto familiar, especialmente relevantes, pola importancia
recofiecida da familia no benestar e desenvolvemento do neno. Nesta lifia sitllanse os centros
materno-infantis.

Os Servicios Sociais intervefien tamén de forma especial na prevencion dos trastornos do
desenvolvemento infantil, a través dos programas dirixidos a colectivos que se atopan en situacion
de risco por condiciéns sociais, como nais adolescentes, poboacién emigrante, etc.

SON COMPETENCIA DOS SERVICIOS EDUCATIVOS as actuacions de apoio 6 neno
e a familia dende os centros de Educacion I nfantil, utilizados de forma maioritaria pola poboacion a
partir dos 3 anos de idade e por unha parte da mesma en idades anteriores. O labor destes centros na
prevencion dos trastornos no desenvolvemento pode ser fundamental para as poboacions de alto
risco, 6 ofrecerlle un medio estable e estimulante a un sector da poboacion infantil que a mitudo
sofre de condicions adversas no seo da familia.

Un importante nivel de actuaciéons preventivas dende Educacion ten lugar a través da
formacion dos alumnos e alumnas de secundaria, bacharelato e formacion profesional, nos ambitos
de sallde, educativos e sociais, e especialmente en planificacion familiar.

OS CENTROS DE DESENVOLVEMENTO INFANTIL E ATENCION TEMPERA
deben participar na prevencion primaria colaborando nas campafias de informacion/formacion da
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poboacién en xeral nos aspectos relativos 6 desenvolvemento infantil e tamén como parte do seu
traballo con nenos afectos de trastornos permanentes, 0 evita-la aparicion de patoloxias engadidas a
inicial.

3.2. PREVENCION SECUNDARIA EN ATENCION TEM PERA

A prevencién secundaria en Atencion Tempera ten por obxectivo a deteccion e o
diagndstico precoz dos trastornos no desenvolvemento e de
situacions de risco.

DETECCION

A deteccion das posibles alteracions no desenvolvemento infantil € un aspecto fundamental
da Atencion Temperd na medida en que vai posibilita-la posta en marcha dos distintos mecanismos
de actuacion dos que dispon a comunidade. Canto antes se realice a deteccion, existiran maiores
garantias de previr patoloxias engadidas, lograr mellorias funcionais e posibilitar un axuste mais
adaptativo entre 0 neno e 0 seu medio.

A deteccion tempera dos trastornos no desenvolvemento infantil constitie o paso
imprescindible para o diagndstico e a atencion terapéutica. A deteccion tempera € fundamental para
poder incidir nunha etapa na que a plasticidade do sistema nervioso € maior e as posibilidades
terapéuticas mostran a slia maior eficacia. Cémpre detecta-los trastornos do desenvolvemento
infantil no momento en que aparecen 0s seus primeiros signos indicadores, se € posible antes de
gue as diferentes sindromes se estructuren de forma completa e estable. A deteccidon de signos de
alerta, que constitlen posibles indicadores de trastornos no desenvolvemento infantil, debe estar
presente no traballo cotidn de todos aqueles que traballan con poboacions infantis.
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A deteccidn debe ir seguida do inicio do proceso diagndstico e da intervencion terapéutica,
pero hai unha serie de circunstancias que a mitdo impiden ou evitan a deteccion e o diagndstico
dos trastornos no desenvolvemento, especialmente os psicopatoloxicos, do ambito emocional e
cognitivo, nos primeiros anos da vida:

As tendencias banalizadoras ou contemporizadoras que deixan en mans do "xa lle pasard' a
responsabilidade terapéutica ante problemas que ben merecen unha atencion e avaliacion serias.

As tendencias reduccionistas, que levan a interpretar incorrectamente numMerosos
comportamentos atipicos dos nenos, 6 aribuilos de forma exclusiva a deficiencias ou inadecuacions
educativas dos pais ou, pola contra, afactores fisicos ou bioloxicos illados.

O temor ou a resistencia a iniciar un proceso diagnéstico e terapéutico para evitar
"etiquetar" de forma precoz, ainda recofiecendo a existencia de "problemas’.

O descofiecemento ou esguecemento da existencia de problemas relacionais ou
interaccionais precoces e a negacion do sufrimento psiquico do neno.

A necesidade de creacion de programas especificos de deteccion e eliminacion das
condicions de risco.

Todos estes factores contriblien a que bo nimero de nenos e nenas que presentan trastornos
no seu desenvolvemento non sexan detectados e poida producirse un agravamento das slas
disfuncions e conflictos 6 non accederen & axuda terapéutica que precisan. Ignorar signos de alerta
e sintomas precoces de psicopatoloxia pode levar a que estes se organicen en formas mais
estructuradas tales como autismo, psicose, procesos deficitarios, estados depresivos ou
disharmonias evolutivas precoces.

Na deteccion dos trastornos no desenvolvemento ou situaciéns de risco podemos considerar
distintas etapas e axentes.
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Etapa prenatal

Serviciosde Obstetricia

A prevencion secundaria dos trastornos no desenvolvemento infantil deberia iniciarse nos
servicios de Obstetricia, coa atencion & embarazada por parte dos profesionais sanitarios (obstetras
e matronas), sobre os que recaen as funcions de deteccion de situacions de risco e as de
informacion, apoio e orientacion as futuras nais. Cando sexa oportuno procederase & derivacion ou
coordinacion con servicios especializados en atencion a embarazos de alto risco bioldxico,
psicoloxico ou social, que achegaran as axudas sanitarias, sociais e psicoldxicas necesarias.

Na etapa prenatal existe a posibilidade de detectar distintas condicions e situacions de risco:

a) Presencia dunha alteracion que con seguridade conducira a un trastorno no desenvolvemento e/ou
minusvalia posterior: espifia bifida, cromosomopatia, focomielia, etc.

b) Caracteristicas ou circunstancias presentes no feto ou na nai, que se asocian con frecuencia a
alteracions no desenvolvemento: determinadas alteracions estructurais do sistema nervioso central,
infeccidns maternas, etc.

c) Condicions de elevado risco bioloxico: antecedentes familiares, idade ou factores de salde
maternos, condiciéns do embarazo, etc.

d) Condicions de elevado risco psico-afectivo e social: nai adolescente, enfermidade mental dos
pais, escasos recursos familiares, familias multiprobleméticas, etc.
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A deteccion de trastornos de orixe biol6xica asociados a minusvalia posterior, detectables
no periodo prenatal, € funcion interdisciplinar, na que xinecologos, tocologos, ecografistas,
xenetistas, bioquimicos e pediatras colaboran estreitamente para poder ofrecerlle & familia unha
ampla informacion sobre a situacién, prognéstico, posibilidades de prevencién e actuacions
posibles. A informacién & familia sobre posibles consecuencias, recursos terapéuticos, etc, debe ser
temperd, obxectiva e 0 méis completa posible, a fin de que esta poida decidir libremente a sla
opcion.

Cando se redliza o diagndstico prenatal de deficiencia e prosegue 0 embarazo, sera
necesario destinarlles unha atencion psicoloxica 6s pais, en especial a nai, debido & alteracion que
pode sufri-lo vinculo nai-fillo, 6 comunicarse o diagnéstico. Estas circunstancias supofien un factor
de risco para a adaptacion parenteral 6 neonato no periodo neonatal.

Cando o diagnéstico prenatal de deficiencia vaia seguido dunha interrupcion do embarazo,
deberd tamén brindarse apoio psicoléxico 6s pais, que terd carécter preventivo sobre posibles
embarazos futuros.

E in

Servicios de Neonatoloxia

Nas unidades ou servicios de Neonatoloxia reciben atencion nenos con alto risco de
presentar deficiencias, trastornos ou dteracions no seu desenvolvemento en funcion de
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determinadas condicions xenéticas e de situacions adversas no ambito bioloxico ou orgéanico:
infeccidns intrauterinas, baixo peso, hipoxia, hemorraxias cerebrais, infeccions postnatais.

A necesaria permanencia destes nenos na unidade neonatal, precisando a mitdo de coidados
intensivos e de illamento prolongado en incubadora, engade outros factores de risco, de caracter
ambiental e psico-afectivo, 6s xa previos. No ambito de estimulos ambientais atopamos entre as
situacions méis frecuentes un exceso de ruido ambiental, de intensidade e tempo de exposicion a
luz intensa, inmobilizacion, etc. No ambito psico-afectivo é norma a limitacion e en ocasiéns
carencia de contacto cos pais, con estimulacion social non adecuada debido a presencia de
multiples coidadores, condicions de hipo ou hiperestimulacion asociadas as necesidades de
coidados, controis, exames, etc. Debe considerarse que mesmo cando 0 contacto cos pais € posible,
a sUa adecuacion as necesidades e posibilidades do neno é dificil ou limitada, debido & situacion de
blogqueo e ateracion emocional destes.

Durante o periodo de estancia na unidade neonatal a miido non é posible determinar con
certeza a futura evolucién do neno, pero s establece-la condicién de risco e a necesidade dun
seguimento evolutivo. Cando se pofien de manifesto signos compatibles cun trastorno no seu
desenvolvemento poranse en marcha as medidas terapéuticas oportunas e posibles, adaptadas
sempre & situacion vital do neno.

24



Etapa postnatal

Servicios de Pediatria

O equipo pediétrico, a través das visitas regulares 6 neno nos primeiros anos de vida e dos
programas de control do neno san deberia ser sen dubida o principal axente da deteccién tempera.
A observacion directa do neno e a informacién achegada polos pais nunha entrevista aberta as slias
inquietudes e dirixida a obter agueles datos mais relevantes, permite confirma-la normalidade do
desenvolvemento infantil ou establece-la situacion de sospeita de desviacion nel.

Este nivel de deteccion é fundamental, xa que 0s nenos con problemas graves no seu
desenvolvemento tefien antecedentes de patoloxia pre ou perinatal nunha elevada proporcién e a
mildo existen programas de seguimento especificos 6s que deberian acudir. Tan s6 unha minoria
dos nenos que presentan problemas de grao medio ou leve no seu desenvolvemento ten
antecedentes perinatais e polo tanto a maioria non se inclie nun programa especifico de
seguimento. A deteccion debe realizarse nestes casos no marco da consulta regular pediétrica.

Un axeitado seguimento evolutivo da poboacion infantil en xeral deberia conducir a unha
adecuada deteccion dos trastornos do desenvolvemento, 6 pofier en evidencia signos e desviacions
no desenvolvemento que permiten a identificacion dos correspondentes trastornos nos primeiros
anos.
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a) Durante o primeiro ano poderanse diagnostica-la maioria dos trastornos mais graves do
desenvolvemento: formas severas e medias de pardlise cerebral, de atraso mental e déficits
sensoriais.

b) O longo do segundo ano, poden detectarse as formas moderadas ou leves dos trastornos
anteriores, asi como 0s correspondentes 6 espectro autista.

¢) Entre os dous e os catro anos vanse pofier de manifesto os trastornos e atrasos da linguaxe. Os
trastornos motores menores e os de conducta, a mitdo xa presentes en etapas previas, fanse mais
evidentes e congtitUense en motivo de consulta.

d) A partir dos 5 anos fanse evidentes na escola, se non se detectaron previamente como € posible e
desexable, a deficiencia mental leve, as disfunciéns motoras finas, as dispraxias, etc, 6 ocasionar
dificultades na aprendizaxe escolar.

Xa dende os primeiros meses e 6 longo dos primeiros anos, é posible a aparicion de
alteracions emocionais e relacionais, asi como disfuncions interactivas precoces, que a miudo se
expresan através de alteracions psicosométicas no ambito do sono e a alimentacion.

Unha importante funcién dos centros de Atencién Tempera e Desenvolvemento Infantil e
dos equipos de Salide Mental Infantil consiste no seu apoio s equipos de Primaria no labor de
deteccion dos trastornos do desenvolvemento infantil nos distintos ambitos.

E importante a coordinacion e desenvolvemento de programas conxuntos que faciliten a

deteccion, por parte dos profesionais de salde, dagueles trastornos que a mildo pasan
desapercibidos ou son mal interpretados nas slas primeiras etapas, como son 0s trastornos
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xeneralizados do desenvolvemento, as disfunciéns interactivas significativas na relacion dos pais
cos fillos, ostrastornos de expresion somatica ou o atraso mental leve.

Servicios educativos

Cando o0 neno ou nena asiste & escola infantil, os mestres e educadores constitien un
importante axente de deteccion. Nesta etapa poden apreciarse problemas nas capacidades e
comportamentos basicos para a aprendizaxe: habilidades motoras, de socializacion, de linguaxe,
dificultades atencionais e perceptivas e limitaciéns cognitivas ou emocionais que antes non foran
detectadas.

As condicions da Escola Infantil e as interacciéns que se producen no contexto escolar,
diferentes és do medio familiar, permiten, na maioria dos casos, pofier de manifesto a presencia de
desviacions no proceso evolutivo, desaxustes no desenvolvemento psico-afectivo do neno e/ou
alteracions no seu comportamento, que polo seu propio carécter ou pola menor gravidade do
trastorno, pddenlles pasar facilmente inadvertidas 6s pais e tamén 6 persoa sanitario e non son
detectadas ata que 0 neno accede 6 contexto educativo.

Cando o educador ou mestre detecta a posible presencia dun trastorno, comunicaralle a sta
inquietude a familia e a partir dos datos achegados polo medio escolar e familiar deberianse
establecer pautas de observacion e actuacion coordinadas, asi como a derivacion e consultas
oportunas 6 pediatra do neno ou nena e 6 centro de Desenvolvemento Infantil e Atencion Tempera,
para poder establecer un diagnéstico completo e iniciar unha intervencion terapéutica axeitada.
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Situaciéns de risco social, inadecuada atencidn, carencias afectivas e sospeita de maltrato
infantil, poden ser detectadas tamén no medio escolar, sendo nestes casos fundamental a
coordinacion cos profesionais de Servicios Sociais.

O medio familiar

O medio familiar congtite sen dibida unha via importante de deteccién, pois en moitas
0Casions son 0S Propios pais ou persoas proximas 6 neno 0s que nainteraccion diaria co seu fillo no
seu contexto natural poden observar que existe unha diferencia ou desviacion entre o
comportamento do seu fillo e o doutros nenos.

Unha maior atencién e informacién 6s pais seria un elemento que sen dubida facilitaria a
deteccion temperd dos trastornos no desenvolvemento, asi como unha maior dispofiibilidade de
tempo por parte do pediatra que recibe a consulta dos pais, para poder valora-lo desenvolvemento
do neno e dar resposta axeitada as slas posibles inquietudes.

Servicios Sociais

Os Servicios Sociais, a partir da sa relacion con familias con problemética psico-social e
coa comunidade en xeral, atdpanse nunha posicion optima para a detecciéon de factores de risco
social para o desenvolvemento infantil, como poden se-las situacions de moi baixos ingresos
econdmicos familiares, nais adolescentes, drogodependencia, marxinacion social familiar, etc.
Outros servicios sanitarios

Con frecuencia 0s nenos e nenas que presentan trastornos no seu desenvolvemento que non
foron identificados realizan a seu primeira consulta a outros servicios sanitarios, 6 seren derivados a
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un especialista. Estas consultas brindan a oportunidade de recofiece-la existencia dun trastorno
global no desenvolvemento do neno, do cal o sintoma polo cal € referido constitie un elemento.
Son estes profesionais da salide os que derivaran a familia 6 centro de Desenvolvemento Infantil
e/ou hospital de referencia para un diagnéstico completo da sia problemética e inicio de
intervencion terapéutica.

DIAGNOSTICO

O diagnoéstico dunha alteracion no desenvolvemento consiste na posta en evidencia dunha
alteracion no desenvolvemento asi como o cofiecemento das slias supostas causas, permitindono-la
comprension do proceso e o inicio dunha axeitada intervencion terapéutica.

Ante a sospeita dun trastorno no desenvolvemento infantil € fundamental formular un
diagnéstico amplo, que considere distintos ambitos e niveis, pois a problematica que presenta o
neno €, na maioria de casos, multiple, afectando a distintos ambitos e de orixe multifactorial:

froito da interaccion de factores xenéticos, aspectos de salde, atencion psico-afectiva e
condicions do medio en xeral.

O diagnostico das dificultades que presenta un neno serd o resultado de considerar, de forma
integrada, os diferentes diagndsticos parciais, identificando os diagnésticos principais e 0s
secundarios.

Ambitos do diagndstico

O diagnéstico en Atencion Tempera debe considera-los &mbitos bioloxicos, psicoléxicos,
sociais e educativos, sendo precisa a colaboracion de profesionais de diferentes disciplinas e
ambitos. medicina, psicoloxia, pedagoxia e ciencias sociais.
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Niveis do diagnostico

No diagnostico dos trastornos do desenvolvemento debemos considerar tres niveis
diagnésticos: funcional, sindrémico e etioloxico.

Diagnostico funcion

O diagndstico funcional constitle a determinacion cualitativa e cuantitativa dos trastornos
ou disfunciéns. Congtitie a informacién basica para comprende-la problemética do neno,
considerando a interaccion familiar e a do seu ambito cultural, as slas capacidades e a sla

posibilidade de desenvolvelas. O diagnostico funcional € imprescindible para poder elabora-los
obxectivos e estratexias da intervencion.

Diagnostico sindrémi

O diagnostico sindromico esté constituido por un conxunto de signos e sintomas que definen
unha entidade patoloxica determinada. A mitdo a identificacion dunha sindrome ou cadro
sindrémico permitenos cofiecer cales son as estructuras, (neuroloxicas, psiquicas ou sociais)
responsables do trastorno e oriéntanos sobre a slia etioloxia.

O diagndstico sindromico orienta cara 6s dmbitos sobre os que debemos obter maior
informacion para establece-1o diagndstico etioldxico e

axuda a establecer se se trata dunha patoloxia estable, transitoria ou evolutiva, de base
predominantemente organica ou ambiental.
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Diagnosti ioloxi
O diagnostico etioloxico é o que nos informa sobre as causas, ben de caracter bioloxico ou
ben psico-social, dos trastornos funcionais ou da sindrome identificada.

En tddolos casos intentaremos establece-la etioloxia dos diferentes trastornos identificados,
considerando sempre a slia probable multifactorialidade, nun enfoque amplo que considere os
aspectos bioléxicos, psicoldxicos, educativos e do medio en xeral.

A miudo, e con maior frecuencia para determinadas probleméticas, como trastornos do
espectro autista e trastornos da linguaxe, non é posible realizar con absoluta certeza o diagnéstico
etioloxico, pero en tddolos casos intentaremos establecer un diagndstico de presuncion.

Delimita-la etioloxia organica precisara na maioria dos casos de exames complementarios
adecuados &s hipoteses diagndsticas, se ben é importante considerar que a normalidade dos
devanditos exames non indica a ausencia dunha base organica do trastorno.

Defini-la etioloxia relacional cando esta se sitlia nas condicions do medio requirira un
axeitado cofiecemento das condicidns sociais, vinculacions temperas, organizacion e expectativas
familiares, etc.

O diagnostico funcional constitUe a base imprescindible para unha planificacion terapéutica;
os diagndsticos sindrémico e etioléxico permiten facilitarlle informacion biomédica & familia e
nalgln caso un tratamento especifico.

O seguimento evolutivo é fundamental para poder chegar a confirmalas hipoteses
diagnogticas iniciais.
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Comunicacién da informacion diagnostica

A informacion diagnéstica 6s pais ante unha situacion de risco, ou ante a presencia probable
dun trastorno no desenvolvemento do seu fillo, congtitie un tema moi importante da Atencion
Temperd. Informa-los pais da posibilidade de que o seu fillo presente un trastorno ou minusvalia
xera neles unha significativa conmocion emocional, con ansiedade e angustia, medos, sentimentos
de rexeitamento e negacion; iniciandose un proceso de db que sera distinto en cada familia e para
cada membro desta

As familias destacan a importancia que ten a forma en que se lles comunica o diagnéstico,
sendo necesario coidar todo o proceso informativo e as formas de levalo a cabo, incluindo a
atencion dos profesionais, 0s espacios e momentos seleccionados.

Unha boa informacion facilita que a familia poida chegar a ter unha mellor comprensién e
asimilacién da realidade do seu fillo e poida adecua-lo seu &mbito a as necesidades e posibilidades
fisicas, mentais e sociais do neno.

E recomendable que o pai e a nai reciban a informacion diagnostica de forma simultanea e
conxunta, tras ver, e se fose posible, ter nos brazos o seu fillo.

O profesional ou a institucién debera dispofier dun lugar reservado que posibilite que este
encontro tefia a necesaria privacidade e que os pais poidan sentirse fisicamente comodos, comparti-
los seus sentimentos e brindarse mutuo apoio emocional.

E importante ofrece-la informacion tendo en conta a evolucion méis probable, o prognostico
alongo prazo e as posibilidades terapéuticas do neno, pero tamén considerando o feito de que cada
familia € distinta. Habera que considera-las diversas variables. situacions persoais dos cOnxuxes e
demais membros da familia, aspectos da propia institucion familiar, a sta rede de relacions,
situacion econdmica, nimero de fillos, orixe e proxeccion cultural, etc. A informacion diagnostica
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terd que acomodarse a esta realidade, considerando non sO a realidade do neno senén tamén a da
Stia familia e @mbito social.

Convén considera-la situacion de informacion diagndstica méis como un proceso que como
un acto puntual. O diagndstico provoca nos pais incertezas cara 6 futuro, desorientacion ante o
presente ou sentimentos de culpa polas slas actuacions no pasado. Sera necesario ofrecer
dispofiibilidade para novas entrevistas, na que os pais poidan solicitar aclaracion atddalas dubidas e
exporie-los medos ou preocupaciéns que sintan.

En canto a informacion en si, recoméndase un enfoque directo, evitando os termos
técnicos incomprensibles, ofrecendo, se se considera necesario utilizalos, a sla traduccion nun
Iéxico apropiado a cada familia. Convén realizar unha exposicion global da problemética en lugar
de exporier un catalogo exhaustivo de problemas presentes e futuros. O proceso diagnostico tendera
a ser descritivo e funcional, e 6 informar dunha determinada lesién ou alteracion, establecerase o
seu significado funcional e o prognégtico implicito.

Un perfil diagnéstico ben definido "tranquiliza', ainda que o diagndstico e prognéstico
poida considerarse grave. O mantemento de dubidas sobre o futuro do neno, situacion &s veces
inevitable nos primeiros anos da vida, cando se inicia unha intervencién sen unha certeza
diagnéstica absoluta, pode crear ansiedade, pero esta situacion pode ser menos nociva se se
establecen prazos concretos para a stia resolucion, evitando informacions contradictorias e
expectativas indefinidas e inxustificadas. O irse asentando o prognostico ou diagndstico funcional,
a familia vai facéndose unha "ided' méis precisa do inmediato futuro, o que facilitard a sta
reorganizacion, a toma de decisions e o reparto ordenado de novos roles e tarefas que facilitaran a
saida da situacion de crise. Unha vez que os pais saben e recofiecen a existencia dunha minusvalia
irreversible importante, como pode se-la xordeira ou a cegueira, élles méais doado buscar
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alternativas de comunicacion e de relacién que cando se mantefien expectativas de "curacion”
afastadas da realidade. Cabe sinala-la importancia de apelar & prudencia antes de realizar
afirmacions que poidan pechar ou abrir, inxustificadamente, o horizonte do neno e a stia familia,

E conveniente que exista un profesional estable que cumpra a funcién de acompafiamento
no proceso diagnéstico, ainda que nalgunhas ocasions o seu papel se limite a estar presente,
mentres outro profesional fala coa familia. Esta persoa deberia entrar en contacto cos profesionais
gue van atende-lo neno cando este sexa derivado, coa finalidade de segui-lo proceso de
comunicacion e informacidn de xeito correcto e coordinado.

A informacién do diagndstico dun trastorno deberd ir sempre acompafiada da informacion &
familia dos diferentes recursos terapéuticos, sociais, educativos, economicos, etc. existentes na
zona e da forma de poder acceder a eles, asi como da existencia de asociacions de pais. E
importante garanti-la coordinacion entre profesionais e ingtitucions e poder ofrecer un
acompafiamento 6 longo do proceso de derivacion.

En redlidade, coa informacion diagnéstica iniciase a primeira transicion na familia,
posiblemente a mais importante, xa que dela dependera en boa medida a capacidade de acoller e dar
respostas axeitadas as caracteristicas e necesidades do seu novo membro.

Sobre o profesional que lles transmite a informacion diagnéstica 6s pais recae unha
importante responsabilidade. Deberia ter unha adecuada formacion e experiencia neste tema,
estando preparado para entender, tolerar e conte-los diversos sentimentos que se poidan producir
nos pais, asi como facerse cargo dos seus propios sentimentos (ansiedade do propio profesional
ante un diagndstico de patoloxia), coa finalidade de poder mante-la distancia emocional necesaria
para transmitirlles 6s pais unha informacion ponderada e real 6 tempo que se lles ofrece
comprension e apoio.



3.3. PREVENCION TERCIARIA

A prevencion terciaria en Atencidn Tempera agrupa tddalas actividades dirixidas cara 6
neno e 6 seu medio co obxectivo de mellora-las condicions do seu desenvolvemento. Dirixese 6
neno, a stia familia e 6 seu ambito. Con ela débense atenuar ou supera-los trastornos ou disfuncions
no desenvolvemento, previr trastornos secundarios e modifica-los factores de risco no ambito
inmediato do neno.

A intervencion dirixida 6s nenos que presentan trastornos no seu desenvolvemento debe
iniciarse no momento en que se detecta a existencia dunha desviacion no seu desenvolvemento.
Cando a deteccion se realiza na unidade de Neonatoloxia, 6 existir un periodo de hospitalizacion na
etapa neonatal, a intervencion iniciase xa na propia unidade.

Cando a deteccidn se realiza a través das consultas pedidtricas, das escolas infantis ou dos
propios pais, a atencion iniciase nos centros de Desenvolvemento Infantil e Atencién Temperé ou
nas unidades de Atencion Tempera, que dan continuidade a atencion cando esta se iniciou na
unidade neonatal.

Outro obxectivo fundamental da intervencion é conseguir que a familia cofieza e comprenda
a realidade do seu fillo, as slas capacidades e as slUas limitacions, actuando como axente
potenciador do desenvolvemento do neno, adecuando o seu medio &s slas necesidades fisicas,
mentais e sociais, procurando o seu benestar e facilitando a siaintegracion social.

A intervencion debe ser planificada con carécter global e de forma interdisciplinar,
considerando as capacidades e dificultades do neno nos distintos ambitos do desenvolvemento, a
sla historia e proceso evolutivo, asi como as posibilidades e necesidades dos demais membros da
familia e os recursos de que se dispén; e o cofiecemento e actuacion sobre 0 ambito social.
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Cando o0 neno asiste & escola infantil, esta ofrece importantes posibilidades de incidir
positivamente sobre o0s procesos de socializacion e aprendizaxe, 6 actuar reforzando o proceso
terapéutico especifico, polo que é fundamental establecer unha axeitada coordinacion.
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4. PRINCIPAISAMBITOSDE ACTUACION

4.1. CENTROS DE DESENVOLVEMENTO INFANTIL E ATENCION TEMPERA

Os Centros de Desenvolvemento Infantil e Atencion Tempera (CDIAT) son servicios
autébnomos que tefien como obxectivo a atencién a poboacion infantil de 0-6 anos que presenta
trastornos no seu desenvolvemento ou que ten risco de padecelos.

Estes centros, de caracter interdisciplinar, xurdiron arredor dos anos 70 e experimentaron
unha constante evolucion 6 longo da sla traxectoria histérica, adecuandose as crecentes demandas
de atencion por parte da poboacion infantil e das stias familias. Este proceso estivo motivado pola
mellor deteccion e diagndstico dos distintos trastornos do desenvolvemento, e polo recofiecemento
da stia orixe multifactorial, factores ambolos dous que destacaron a importancia capital dunha
intervencion tempera

A creacion e evolucion dos CDIAT foi paralela & existencia e orientacion doutros servicios
e institucions que dende os ambitos sanitario, social e educativo nas respectivas Comunidades
Auténomas, deron e dan respostas a determinados colectivos ou a necesidades especificas deles.
Esta adecuacion, e a diversa dependencia administrativa, xerou diferentes modelos de CDIAT, se
ben se mantén un mesmo obxectivo: proporciona-la atencion que precisan tédolos nenos que
presentan trastornos ou disfuncions no seu desenvolvemento (sen exclusion en funcion da sta
orixe, tipo e grao), ou que estén nunha situacion de risco bioléxico, psicoldxico ou social.
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O modelo de CDIAT cobre principalmente a atencién dos nenos con diversas patoloxias ou
disfunciéns no seu desenvolvemento, e as necesidades de atencidn que presentan agueles nenos que
se atoparon ou aopan nunha situacion de alto risco, bioldxico, psicoléxico ou social.

En determinadas comunidades ou zonas xeograficas, en funcion da sia historia e recursos
asistenciais, alguns colectivos de nenos con trastornos especificos no seu desenvolvemento son
atendidos ben en CDIAT ou en programas ou unidades de Atencion Tempera que estan articulados
con outros servicios ou centros, como alguns centros de salide mental infantil, centros de
rehabilitacion de trastornos motores e centros de atencion a persoas con deficiencia auditiva ou
visual. Todos eles con caracteristicas moi similares & dos CDIAT.

En canto 6 seu emprazamento, € conveniente que os CDIAT sexan de doado acceso as
familias e estean situados na proximidade doutros servicios de atencién primaria, como as escolas
infantis, centros de salide ou de servicios sociais. 1so facilita a relacion entre os diferentes axentes
profesionais, o cofiecemento do medio natural dos nenos atendidos e as slas familias e 0 da
realidade econdmica e social das familias que conforman cada comunidade. Cando os CDIAT
compartan a sla situacion ou dependencia con outros recursos € importante que estean ben
diferenciados para a stla correcta identificacion.

O equipo dos CDIAT serd multiprofesional de carécter interdisciplinar e de orientacion
holistica, considerando que a intervencion abrangue aspectos intrapersoais, bioldxicos, psiquicos,
sociais e educativos, propios de cada individuo, e interpersoais, relacionados co seu propio medio,
como son afamilia, a escola e a cultura

O equipo estara congtituido por especialistas en Atencién Temperd procedentes do ambito
médico, psicoloxico, educativo e social.

38



A formacion dos profesionais, ademais da titulacion propia, seré especifica en intervencion
temperd, obtido mediante ciclos formativos de postgran. A formacion continua € un requisito
imprescindible no labor desempefiado como membro do equipo.

PREVENCION PRIMARIA E SECUNDARIA

As funcions dun CDIAT inclten os labores de sensibilizacidn, prevencion e deteccion. O
centro de Atencién Tempera colaborara coas ingtituciéns, asociacions e con outros profesionais da
zona na elaboracion de programas que tefian como obxectivo a sensibilizacion da poboacion en
xeral en aspectos de prevencion relacionados co desenvolvemento infantil.

Programasdirixidos a familias e futuros pais

Englobanse agui todas aquelas actividades dirixidas a proporcionarlles unha mellor
informacion e orientacion &s familias e sociedade en xeral co fin de evitala aparicion de
desviacions do desenvolvemento normal do neno:

Programas de sensibilizacion dirixidos & poboacion en idade fértil. Embarazos en adolescentes e
embarazos en poboacions que se identifiqguen como de alto risco.

Programas de informacion sobre o desenvolvemento normal do neno a familias e futuros pais
nos centros de atencion primaria (centros de salide e planificacion familiar), centros de servicios
sociais, garderias e escolas infantis.
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Programasdirixidos a profesionais

Estes programas pretenden ofrecerlles a aqueles profesionais que estan nunha situacion de
privilexio pola sa relacion cos pais unha informacion operativa. O obxectivo € que eles poidan se-
los primeiros axentes de promocion da salide e da educacion do neno, asi como de deteccion de
posibles alteracions no desenvolvemento normal. Estaran dirixidos a:

Profesionais da salide.
Profesionais de servicios sociais.
Profesionais da educacion infantil.

PREVENCION TERCIARIA

A intervencidon planificarase e programarase de forma individual, considerando as
necesidades e posibilidades de cada neno en cada area do desenvolvemento, a situacion e as
posibilidades da stia familia e as do medio escolar. O programa debera inclui-la temporalizacion
dos obxectivos, a modalidade metodoléxica e a avaliacion dos obxectivos propostos ou do
resultado da aplicacién do programa.

A intervencion no centro de Atencién Tempera iniciase cando se recibe a solicitude por
parte da familia ou por parte de calquera outro profesional ou institucion. Esta intervencion consta
de diferentes momentos. valoracion inicial, intervencion terapéutica, seguimento e control, e
derivacion.
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Pr valoracion inici

O proceso de vaoracion inicial supén un estudio global e con detemento do
desenvolvemento do neno, da slia historia individual e familiar e do seu ambito.

Para realizar dunha forma axeitada e completa a valoracion necesitarase a colaboracion dos
profesionais das diferentes disciplinas que compofien o equipo, asi como a colaboracion e
coordinacion das institucions que derivaran o caso, ou ben daguelas que participen en exploracions
ou exames complementarios.

Na valoracién inicial podemos distinguir estes catro momentos. a recollida de informacion,
aavaliacion do neno e o0 seu medio, a elaboracion de hipoteses diagnosticas e elaboracion dun plan
de intervencion e a entrevista de devolucion & familia.

1. Recollida de informacion

A adecuada recollida de informacién constitle, sen dubida, o elemento mais importante de
un proceso diagnéstico, o instrumento que vai guia-los pasos posteriores do proceso de avaliacion.
Obtémo-la informacion a través da acollida, da recollida sistemética de informacién e das achegas
doutros profesionais.

1.1. Acollida

O primeiro contacto coa familia, constitle o momento de acollida, no que o profesional, a
través dunha actitude de escoita, vai ir recollendo as preocupaciéns, os recordos, 0S proxectos, as
expectativas, as dificultades que os pais van ir expofiendo con respecto 6 seu fillo e a si mesmos,
asi como os antecedentes familiares e persoais do neno.
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A entrevista de acollida, ademais de ser unha ferramenta de traballo moi importante para
levar a cabo avaloracion inicial, establece as primeiras directrices do desefio da intervencion.

1.2. Recollida sistemética de informacion

Baseandonos na informacion da entrevista de acollida, recéllense de forma sistemética
aqueles datos que a familia non achegou espontaneamente, pero que son necesarios para unha
axeitada comprension do desenvolvemento do neno e do seu momento evolutivo, asi como das
posibles causas de alteracion no proceso.

1.3. Informaci én doutros profesionais

A través de informes escritos ou entrevistas obterase informacion doutros profesionais que
cofiecen o neno e a sia familia, como o pediatra, psicologo escolar, educador, traballadores sociais,
etc.

Os datos organizaranse nunha historia comun, de forma que cando un profesional deba
tomar contacto coa familia cofieza os datos achegados previamente e evite solicitar de forma
innecesaria a informacion que xa foi facilitada.

2. Avaliacion do neno edo seu medio

Para realiza-la avaliacion dispofiemos de distintos instrumentos, que utilizaremos de forma
discriminada en cada neno, a partir das primeiras hipoteses establecidas basedndose na historia:
Observacion da conducta esponténea e reactiva ante determinadas situacions e estimulos
presentados. Relacion cos propios pais e co profesional que realiza a avaliacion.
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Relacidn cos outros nenos e co educador cando o neno estea escolarizado.
Exame fisico e valoracion neurol6xica e funcional do neno.
Probas estandarizadas.
Observacion no domicilio.
Exames complementarios, consultas especializadas.
A aplicacion destas técnicas achegarano-la informacion correspondente 6 funcionamento
xeral e especifico do neno, tanto a nivel fisico, como mental ou emocional. Esta informacion

reflectird non sO as posibles limitacions e déficits presentados polo neno, sendn tamén o conxunto
das slias capacidades e posibilidades.

3. Elaboracion de hipéteses diagnésticas e dun plan de intervencion.

Concluida a etapa de recollida da informacion, cada profesional achegara nunha reunion de
equipo os datos e conclusions da stia avaliacion, co fin de establecer de forma conxunta e tendo en
conta tédolos factores bio-psico-sociais, 0s diagnésticos ou hipoteses diagndsticas, nos tres niveis,
funcional, sindrémico e etiol6xico, definidos no capitulo anterior.

Estableceranse as necesidades do neno e da familia e os recursos existentes na comunidade.
E importante establecer prioridades de actuacion, posibles prognésticos a curto, medio e longo
prazo. Concretaranse, xerarquizaranse e temporalizaranse 0s obxectivos da intervencion
terapéutica, determindndose o profesional ou profesionais que se responsabilizaran de levalo a
cabo. Este primeiro plan terapéutico estara supeditado a opinidn e posibles elementos novos que a
familia poida achegar na entrevista de devolucion.
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4. Entrevista de devolucion

Na entrevista de devolucion ofrecerémoslles 0s pais a informacion diagnostica elaborada
polo equipo, para 0 que teremos en conta as consideracions realizadas no capitulo anterior no
apartado correspondente a"Informacion diagnéstica'.

O obxectivo principal da entrevista serd ofrecerlles s pais, utilizando unha linguaxe
axeitada e comprensible para eles, toda a informacion que lles sirva para comprende-la situacion
presente do seu fillo, as posibles perspectivas de futuro e os medios terapéuticos que podemos
proporcionarlles dende o centro tanto a eles como 6 seu fillo, brindandolle-lo noso apoio e
acompafiamento. Proporase e establecerse de forma conxunta o plan de actuacion e determinarase a
funcion ou funciéns que os pais poden asumir nel. Considerarase 0 progndstico probable e a
posibilidade de recorrencia do trastorno.

s 7

|ntervencion terapéutica

A intervencion agrupa todalas actividades dirixidas cara 6 neno e 0 seu medio co obxectivo
de mellora-las condicions do seu desenvolvemento. Os ambitos de actuacién e a modalidade de
intervencion estableceranse en funcion da idade, caracteristicas e necesidades do neno,

do tipo e grao de trastorno, da familia, do propio equipo e da posible colaboracién con
outros recursos da comunidade.

A intervencion planificarase e programara de forma global e individual, formulando pautas
especificas adaptadas és necesidades de cada neno e cada familia en cada unha das areas do
desenvolvemento.



O programa deberd inclui-la temporalizacion dos obxectivos asi como a avaliacion e 0s seus
modos de consecucién. A intervencion terapéutica en atencion tempera vai dirixida 6 neno, a
familia, & escolainfantil cando o neno asiste a ela e 6 &mbito social e ingtitucional en xeral.

Atencién 6 neno

Cada neno, unha vez finalizada a valoracion, tera un programa de atencion global e
individualizado, que recollera as achegas dos diversos profesionais do Servicio.

Este programa realizarase sempre que sexa posible, coa participacion dos pais ou titores, 0
cal lles permitird a estes descubri-los seus propios recursos e, a vez, reforza-larelacion co seu fillo,
aspecto moi importante para a stia evolucion madurativa e afectiva.

En funcion das necesidades do neno e tamén das da familia, a intervencion poderase realizar
ben no CDIAT no propio domicilio ou noutro lugar, como no centro educativo ou no hospital, no
caso dos neonatos ou nenos que pola sia problemética estean obrigados a permanecer durante
longos periodos de tempo ingresados. O profesional ou profesionais que se faran cargo da
intervencion contaran con preparacion especifica en funcion do tipo de trastorno do neno.

O nimero de sesions e o tempo de duracion de cada unha delas dependera das necesidades
do neno. Nalguns casos, en funcion da slia idade e caracteristicas o tratamento poderase realizar en
grupos reducidos, tres ou catro nenos como mMaximo.

Atencién &familia

Unha das principais tarefas que se ha de propofier un Centro de

Desenvolvemento Infantil e de Atencion Tempera é cofiece-las necesidades da familia (pais,
irmans e familia extensa) e pensar qué tipo de intervencién ou intervenciéns poden se-las méis
eficaces para dar unha resposta coherente.
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A intervencion coas familias debe ter como finalidade axuda-los pais na reflexion e na
adaptacion & nova situacion, ofrecéndolle-la posibilidade de comprender mellor a situacion global,
evitando que se considere o problema centrado exclusivamente no trastorno que padece o neno.
Todo iso favorecendo as actitudes positivas de axuda 6 neno, interpretando as slias conductas en
funcién das stas dificultades e intentando restablece-lo feed-back na relacidn pais-neno.

Hase de facilitar que cada familia poida adecua-las Slias expectativas as posibilidades reais
da intervencion e situar correctamente dende o inicio o papel que lle corresponde 6 profesional e 0
protagonismo que eles tamén deben tomar.

A atencion a familia poderase realizar de forma individual ou en grupo, en funcion da
realidade e necesidades do momento.

A atencion individualizada tera como obxecto prioritario poder abrir un espacio no que tanto
os profesionais como 0s mesmos pais poden dialogar e intercambiar informacién referente 6
tratamento do neno, a dindmica no fogar, aspectos familiares xerais ou escolares. Esta atencién
pode se-lo medio propicio, para a familia, de transmision de sentimentos, dificultades respecto 6
trastorno do fillo, ou esperanzas e ilusidns con relacion 6s avances alcanzados.

E importante que os profesionais poidan atender non so os aspectos referentes 6 neno, sendn
tamén aguelas outras demandas familiares, non sempre doadas de manifestar, relacionadas coas
Slias relacions de parella, cos vinculos establecidos cos outros fillos e coa familia extensa. A
finalidade de todo iso é a de axudarlles a entende-los seus sentimentos e recofiece-las slas
competencias en canto a educacién dos seus fillos.

Deberase informa-los pais debidamente de calquera cambio que estea relacionado na
intervencion, asi como por exemplo, 0 concernente a

obxectivos, metodoloxia ou os diferentes contactos establecidos con outros profesionais da
sanidade ou a educacion.
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Do mesmo xeito, deberase facilitar informacion de tédolos recursos administrativos, tanto a
nivel asistencial, axudas econdémicas e legais coas que 0s pais poden contar. Ofrecerdselle-la
posibilidade de pofierse en contacto coas diferentes asociacions de pais de nenos con dificultades
gue existan na comunidade, asi como contactos con outros profesionais ou dispositivos asistenciais.

Para todo iso, compre utilizar unha linguaxe comprensiva, axustandose 6 marco social e
cultural de cada familia e respectando as stas diferencias.

O traballo en grupo pode organizarse como un espacio aberto no que se favorece e posibilita
0 encontro entre varios pais, dandolle-la oportunidade de poder expresar e, & slla vez, escoita-las
vivencias, sentimentos e dificultades que leva consigo esta situacion.

Atencién & escola

Os profesionais dos CDIAT deben informa-la escola sobre a situacién do neno e da familia
no momento de integrarse nela. Posteriormente e en colaboracidn co equipo escolar e os educadores
poderanse fixar espacios nos que se revisen ou discutan os obxectivos pedagdxicos, as estratexias
de aprendizaxe, e a utilizacion de suficientes recursos materiais ou persoais para poder cumpri-los
obxectivos prefixados. Tamén convird participar no proceso de toma de decisions sobre a
modalidade de escolarizacion.

Intervencién no medio

A intervencion, tendo como obxectivo a superacion de barreiras fisicas e sociais, débese
realizar tendo en conta 0 medio natural de cada neno e familia, para obter asi a sia integracion no
medio social onde se desenvolve.

Dende os CDIAT deséfianse estratexias para a adaptacion do medio s necesidades dos
nenos actuando de forma coordinada parafacilita-la
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integracion socio-ambiental. Esta actuacion sobre o medio ten por obxectivo supera-las
diferencias, cambia-las actitudes e eliminar barreiras fisicas e socioculturais, de forma que sexa
posible a participacion activa na sociedade de tédolos seus membros.

Avaliacion e seguimento

Entendemos por avaliacion o proceso integral a partir do ca se valoran os cambios
producidos no desenvolvemento do neno e no seu medio, a eficacia dos métodos utilizados. A slia
finalidade é verifica-la adecuacion e efectividade dos programas de actuacion en relacion 0s
obxectivos planificados.

A avaliacion debe incidir sobre tédolos aspectos da intervencion e nela poden considerarse
dous tempos.

Avaliacién continuada que permitira ir axustando o programa as necesidades e introduci-las
modificacions pertinentes.
Avaliacion final que determina se se cumpriron os obxectivos marcados no inicio da intervencion e
gue servira tamén para concretar se esta se considera finalizada ou se se ten que redlizar unha
derivacion.

O equipo debera determina-los procedementos obxectivos e contrastables de avaliacion e
seguimento.

Derivacion

O periodo de aencion dun neno nun servicio de Atencion Tempera finaliza cando se
considera que pola sta positiva evolucién non precisa deste Servicio ou ho momento en que por
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razéns de idade ou de competencias, debe continuarse a sla atencién por outro dispositivo
asistencial.

En d&mbolos dous casos, a familia ten dereito a recibir informacion oral e un informe escrito
gue sintetice a evolucion do neno e a situacion actual asi como as necesidades que se consideren
precisas.

Cando se deba continua-la atencién noutro equipo ou dispositivo asistencial, é fundamental
a coordinacion entre os dous e, sempre co cofiecemento da familia, cOmpre proceder a un axeitado
traspaso de informacion. Deberd valorarse e planificarse de forma coidadosa 0 momento e modo da
derivacion, tendo en conta a vinculacion da familia e o neno co servicio anterior.

O cambio de equipo de profesionais non debe en ningin caso comportar unha
descontinuidade na atencion 6 neno e & familia, debéndose garantir a coherencia e a sla
continuidade a partir da necesaria coordinacion entre profesionais e unha axeitada flexibilidade
administrativa.

4.2. SERVICIOS SANITARIOS
SERVICIOS DE OBSTETRICIA

O importante labor preventivo destes profesionais, basicamente en prevencién primaria, é
indiscutible. Lévase a cabo mediante:
A deteccion e diagnéstico de factores de risco previos 6 embarazo.
A atencién & muller embarazada de alto risco bioldxico, psicoloxico ou social, achegando as
axudas sanitarias, psicoldxicas e/ou sociais necesarias.
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A informacién que se imparte nas consultas de preparacion 6 parto onde os futuros pais reciben
informacion sobre o normal desenvolvemento do neno e as slas necesidades, asi como sobre
posibles signos de alerta.

A deteccion de posibles situacions de risco no parto e a axeitada atencién a elas.

A divulgacion e participacion en programas de prevencion e deteccidn de deficiencias

No caso de diagndstico prenatal de deficiencia é necesario proporcionarlles dende o primeiro
momento unha atencién psicoldxica 6s pais, en especial & nai, de natureza preventiva, debido a
alteracion que pode sufri-lo vinculo nai-fillo.

SERVICIOS DE NEONATOL OXiA

No ambito perinatal con frecuencia atopamos nenos que sofren alto risco de presentar
deficiencias, en funcion da sia inmadurez, consecuencia do baixo peso 6 nacemento ou doutros
factores, hereditarios e/ou pre-peri-natais. A incidencia de nenos que 6 nacer pasan por unha
"unidade de coidados neonatais’ é do 10% 6 12%, e entre un 3% e un 5% dos nacidos son
considerados de risco psico-neuro-sensorial.

Esta readlidade converte o servicio de Neonatoloxia nun importante instrumento de
prevencion primaria 6 evitar en moitos casos coas slias actuacions a aparicion de deficiencias nos
nenos atendidos.

O servicio de Neonatoloxia realiza tamén un importante labor de prevencidén secundaria 6
realizarse a deteccion e diagndstico de condicions patoléxicas, establecidas xa no nacemento, que
se asocian a trastornos no desenvolvemento, asi como por ser unha das principais fontes de
deteccion de condicidns bioloxicas e sociais de alto risco.

50



Durante o periodo de estancia do neno nas unidades neonatais pode pofier de manifesto
algun dos signos propios dun trastorno no desenvolvemento do neno, obrigando asi & posta en
marcha dun conxunto de actuaciéns co fin de inicia-lo tratamento oportuno que tratara de eliminar
ou reduci-los efectos desta sintomatoloxia. Niso 0s pais tefien un papel decisivo.

E no servicio de Neonatoloxia onde debe iniciarse a Atencion Tempera 6s nenos que se
presume ou cofiece que presentaran diminucions ou trastornos no seu desenvolvemento ou risco de
padecelos dentro da poboacion atendida no servicio. Planificarase esta atencion, xunto co médico
neonat6logo, nos seguintes dmbitos; Ambito clinico, ecoldxico e social.
1° Actuaciéns no ambito clinico. Estén baseadas en evitar no posible as situacions que poden xerar
deficiencias para 0 neno e en procurarlle aquelas condiciéns que o favorezan e actlen de forma
"protectora’.
2° Actuaciéns no ambito ecoloxico. Van dirixidas, en primeiro lugar, a coida-los factores
ambientais que favorecen o desenvolvemento do neno, controlando 6 maximo posible aqueles que
supofiemos son mMoi invasivos para 0 seu estado madurativo (luz intensa, ruidos, manipulacions
congtantes, etc) etendo en conta a prescricion do facultativo sanitario.
3° Actuacions no ambito social. Estén destinadas a axuda-los pais ou a reduci-los efectos dunha
situacion de alto risco social que afectarda 6 desenvolvemento do neno.

Este conxunto de actuaciéns, a stia vez, supon unha funcion ou tarefa especifica do corpo de
profesionais do Servicio, & vez que un conxunto de actuacions sobre o nicleo ou unidade familiar,
fundamentalmente sobre os pais, e sobre o neno.

Atencion a familia
A atencion a familia fai referencia a actuacions destinadas sobre todo 0s pais, sendo esta

atencion prioritaria, xa que é un dos factores que méis vai condiciona-lo desenvolvemento e
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evolucion do neno. Por iso o programa de Atencion Temperd Neonatal debe establecerse sobre 0s
seguintes obxectivos:

Valorar dende o primeiro momento o estado emocional, situacién social, necesidades e
capacidade de aprendizaxe (referida 6s coidados que precisa o seu fillo) dos pais, para asi poder
planificar unha intervencién que achegue os elementos e recursos mais necesarios en cada caso.

Favorece-la vinculacion pais-fillo xa que serd a mellor garantia do benestar e dunha axeitada
estimulacion. Iso requirird a entrada libre dos pais & Unidade durante todo o dia para que poidan
axustarse s necesidades do neno.

Servir de continente emocional para os pais, 0 que lles permitira a estes ir creando un espacio
intrapsiquico que lles posibilite elimina-la angustia e irse identificando co seu fillo e cos
delicados coidados que necesita, por un tempo &s veces prolongado. Esta contencién € necesaria
sempre, dada a separacion precoz nai-fillo e a ateraciéon emocional consecuente que sofren os
pais.

Valorar no momento da alta do Servicio a capacidade dos pais de responder axeitadamente &s
necesidades do neno e a calidade do vinculo establecido, xa que esta circunstancia determinara a
adaptacion 6 fogar, asi como posibles reingresos deste, no caso que persista a ansiedade e a
angustiainicial en relacion 6 neno e arredor dos seus coidados.

Valora-las slas necesidades socio-familiares facilitndose, se € 0 caso, as axudas necesarias
dende os primeiros momentos Xa que a situacion socio-familiar dos pais condiciona en boa
medida 0 seu propio equilibrio emocional.
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Atencion 6 neonato

A atencién 6 neonato determinarase sempre priorizando 0 seu estado de salde e as
posibilidades que este ofrece, tanto no &ambito rehabilitador como preventivo. Serd o propio estado
do neno o que condicione gran parte das actuacions a el dirixidas no ambito da Atencion Tempera,
polo que a valoracion dos diferentes estados propios do neonato, segundo a sla idade xestacional,
debe ser cofiecida polos pais e profesionais, principalmente enfermeiras, que lle procuran todos os
coidados, para que estes se adeclen & sia maduracion e evolucion nos ambitos bioldxico e psico-
social.

Basicamente, tddolos pais necesitan axuda na interpretacion das sensacions internas e
externas do seu fillo, que son favorecedoras de experiencias de benestar e satisfaccion.

Estas intervenciéns son consideradas dentro do marco da Atencion Tempera de acordo 6s
seguintes criterios:

Toda actuacion profesional sobre 0 neno debe adecuarse no posible 6 seu estado madurativo, non so
clinico, valorando os seus estados de desorganizacion, estrés ou benestar para orienta-la nosa practica.
persoa de enfermeria deberia facer unha funcién de maternaxe co neno; isto supédn: empatia,
adecuarse 0s seus sinais corporais nos coidados (temor, incomodidade, benestar, etc) e atopar
satisfaccion mutua.

Se temos en conta esta funcién materna de enfermeria, as slas actuacions deben ter criterios de
estabilidade e permanencia, e polo tanto experimentaranse os menores cambios de persoal posibles. E
un aspecto basico ater en conta dende unha perspectiva de organizacion sanitaria
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Débese facer participes 0s pais dos coidados dos seus fillos dentro da Unidade, malia o grande
esforzo e disposicion que iso supén por parte dos profesionais.

Alta do servicio

O momento de ata do servicio debe ser programado considerando todos os factores
biol6xicos, psicoldxicos e sociais do neno e da sta familia.

Facilitaraselle a familia a informacion persoal, clara e precisa da situacion do neno e as slias
necesidades, asi como un informe escrito de alta cos datos méis significativos e aclaratorios sobre o
estado clinico e funcional do neno e a atencion que require. A informacion serd sempre
personalizada: adaptada & situacion persoal e sociocultural da familia para a stia mellor
comprension.

Hai que salientar a importancia de mante-los criterios de Atencion Tempera dentro das
unidades de lactantes, Pediatria e Atencién Primaria co fin de dar continuidade a atencion,
seguimento e control do neno e dafamilia iniciados dentro do servicio de Neonatoloxia.

Derivacion

Cando exista indicacion de atencion nun centro de Desenvolvemento Infantil e Atencion
Temperd, asi como ante a necesidade de atencién social (servicios sociais) ou escolar no momento
da alta do servicio, utilizaranse os mecanismos de derivacion. Para isto deberase facilitar toda a

informacion necesaria. O establecemento de determinados concertos de colaboracion e programas
de seguimento e control entre institucions sanitarias, educativas e sociais facilita este labor.



UNIDADES DE SEGUIMENTO MADURATIVO OU DE DESENVOLVEMENTO

Os programas de seguimento protocolizados dos nenos de risco psico-neuro-sensorial en
unidades de Maduracién foron impulsados en Espafia a partir de 1977 polo Plan Nacional de
Prevencién de la Subnormalidad co fin primordial de controla-lo desenvolvemento de tédolos
Nenos con risco neuro-psico-sensorial asi como dos nenos con lesions do sistema nervioso central
Xa establecidas, para poder detectar o mais axifia posible anomalias no desenvolvemento e poder
orientar einicia-lo tratamento oportuno.

O concepto de neonato de risco definese como aquel neno que, como consecuencia dos seus
antecedentes durante o embarazo €/ou parto, ten mais probabilidades de presentar, nos primeiros
anos de vida, problemas de desenvolvemento, xa sexa cognitivos, motores, sensoriais ou de
comportamento, podendo ser transitorios ou definitivos. Na actualidade o concepto de risco debe
ser ampliado 6 periodo postnatal e lactante pois en moitas ocasions o factor que pon en risco o
desenvolvemento actUatralo nacemento.

Para a seleccion de criterios de risco séguense as pautas dadas en 1982 polo Comité de
Perinatoloxia del Plan Nacional de Prevencion de la Subnormalidad, modificados posteriormente
pola Seccion de Perinatoloxia da Asociacion Espariola de Pediatria. (Ver ANEXO).

Os programas de seguimento garanten que os lactantes e nenos de curta idade reciban a
atencion recomendada polas asociacions de Pediatria do noso pais e pola Academia Americana de
Pediatria. Os nenos con certeza ou sospeita de estar afectados dunha deficiencia deben recibir
coidados nun sistema que:

Recofieza a necesidade dunha deteccidon precoz e tratamento dos trastornos incluindo a

identificacion dos cadros con probabilidade de causar un atraso no desenvolvemento e
proporcione medios para a deteccidn precoz.
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Desenvolva un plan de servicios que considere as necesidades do neno e a stia familia por

medio de avaliacions interdisciplinarias periddicas.

Achegue informacion és pais ante a sospeita ou diagnéstico do atraso do desenvolvemento

ou minusvalia e respecte o papel clave dos pais no desenvolvemento do neno e o seu dereito a
participar nas decisions que lle afecten.

Promova e desenvolva servicios comunitarios de prevencion.

Estes obxectivos podense levar a cabo no marco hospitalario creando unidades de
seguimento vinculadas 0s servicios de Neonatoloxia e Neuropediatria, nos centros de
Desenvolvemento Infantil e Atencion Temperd, ou en centros da rede de servicios de Sallde,
Educacion e Servicios Sociais, etc, de tal maneira que o servicio quedara doadamente accesible 6
neno e a familia para facilita-lo seguimento. O importante é que exista este tipo de atencion; a
situacion e organizacion dependeran dos diferentes recursos de cada comunidade.

Os programas de seguimento encadranse dentro da prevencion secundaria das deficiencias
como un conxunto de actividades que, 6 intervir nas etapas precoces da vida sobre as situacions de
risco ou cando existen lesiéns establecidas, favorecen o desenvolvemento 6ptimo do neno.

Tamén se exerce prevencion primaria mediante a informacién continuada 6s pais o que da
lugar a que a actuacion sobre o seu fillo mellore en tédolos aspectos; facilita cofiece-las slas
necesidades e prestalas axudas que precisen mediante a participacion en programas de
sensibilizacién, prevencién e deteccion.

O programa de seguimento facilita a deteccion temper& dos trastornos de desenvolvemento
mediante os controis periddicos que se realizan e permite cofiece-las necesidades de cada familia
precozmente, orientandoas axeitadamente.

O seguimento debe ser realizado por profesionais con formacion e experiencia en
desenvolvemento infantil, € conveniente que unha persoa do equipo sexa o referente para a familia
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para preserva-la vision global do neno, que en ocasions ten que ser valorado por varios
especialistas. Debe ser protocolizado, abranguendo tédolos aspectos do desenvolvemento de neno e
aatencion a familia.

O lugar onde se leve a cabo ten que reunir unha serie de condiciéns que lles faciliten as
familias o cumprimento dos controis sen que iso sexa causa dunha grande alteracion da dindmica
familiar.

Ademais da avaliacién do desenvolvemento realizanse, nos nenos que o precisan, exames
complementarios neurofisioloxicos, ecogréficos, oftalmoloxicos, etc. Compre darlles apoio as
familias para axudarlles a comprende-los problemas do seu fillo, darlles seguridade nas slas
actuacions, ofrecerlles informacion veraz e adaptada & stia situacion emocional e cultural, establecer
un clima de confianza que constitla un marco apropiado para atoma de decisions.

E esencial establecer un bo fluxo de informacion entre os equipos polos que esta sendo
atendido o0 neno e cara 0s que se deriva.

COORDINACION

A coordinacion establécese, en primeiro lugar, co equipo ou centro que deriva o0 neno 6
programa de seguimento. Para 0s nenos que estiveron ingresados na unidade neonatal ou unidade
de lactantes a coordinacion deberia comezar coa planificacion da alta hospitalaria. Nos casos que
provefien de servicios de Pediatria Primaria, servicios sociais, escolas infantis, etc. a coordinacion
sera con cada un deles.

O fluxo de informacion debe ser continuado entre a unidade de seguimento e os distintos
profesionais que derivaron o neno e 6s que 0 neno € derivado: centros de desenvolvemento infantil
e atencion tempera, centros de acollida, asociacions, escolas infantis, etc
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PEDIATRIA EN ATENCION PRIMARIA

E importante 0 novo concepto de Pediatria do Desenvolvemento que esta dedicada 6
proceso de maduracion con tres obxectivos. promove-la salide mental e fisica, poder realizar un
diagnostico temperan e un tratamento efectivo e estudialas causas dos trastornos no
desenvolvemento e a sia prevencion. A Pediatria do Desenvolvemento € unha parte esencial da
préctica pediétrica que se leva a cabo nos centros de salde.

Os profesionais do &mbito da Salde que tefien un contacto méis regular co neno e as slias
familias son o pediatra e a enfermeira de Pediatria, ocupando unha posicion central na rede dos
servicios sanitarios e sendo referencia dos pais e dos distintos programas e servicios da comunidade
(programas de atenciobn 6 embarazo e preparacion 0 parto, seguimento madurativo, screening
sensorial, etc). O pediatra solicita 0os exames complementarios e as consultas cos especialistas e/ou
servicios hospitalarios, recibe os diferentes informes e transmitellelos &s familias cunha vision
integrada

A prevencion primaria en Pediatria realizase por medio dos controis de salde do programa
do neno san, nos que o0 equipo pediétrico realiza unha funcién de consultor e educador das familias
e promove actitudes preventivas de trastornos no desenvolvemento. A sa intervencion esténdese a
comunidade a través de actuacions en asociacions de pais, escolas infantis, colexios, etc.

A deteccidn realizase a través dos exames de salde do neno, aplicando métodos de
screening para detectar signos de alerta de trastornos no desenvolvemento. Os pediatras constitlien
o0 nivel esencial para a deteccion e axeitada derivacion dos nenos cara 0s centros de diagndstico,
seguimento e intervencion. No diagnéstico, s6 ou en colaboracion cos especialistas, o pediatra esta
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en condiciéns de realizar un primeiro enfoque da situacion, contribuindo a través do cofiecemento
do neno e dafamilia a establecer ou descarta-la presencia de alteracions.

Para valorar axeitadamente o neno existen métodos de observacion e de screening
obxectivos suficientemente contrastados que se poden utilizar na practica diaria. COmpre valorar e
concederlles especial importancia és datos de observacion que ofrece a familia, que cofiece 0 neno
e esta en contacto con el diariamente.

A coordinaciéon entre o pediatra e os demais servicios (de salide, sociais, educativos,
CDIAT...) nos nenos atendidos na unidade neonatal, deberia iniciarse coa planificacion da alta
hospitalaria e continuar posteriormente cos demais equipos que atendan o neno.

A formacion permanente do persoal que pode realizar deteccion das situacions de risco e
signos de alerta de trastornos no desenvolvemento € fundamental, 6 tratarse de aspectos da
Pediatria ainda mal cofiecidos. E importante a deteccion precoz de anomalias ou desviacions do
desenvolvemento e promove-las adecuadas actuacions que faciliten un 6ptimo desenvolvemento. O
equipo de Pediatria ten asignada a tarefa de dar pautas e aconsella-la familia sobre as actitudes méis
favorecedoras para o desenvolvemento do neno. Actualmente non se pode acepta-la actitude de
"esperar a ver que acontece' ou a que "o neno tefia sintomas claros' xa que esta demostrado que
unha actuacion temperd, cando a patoloxia non se mostra definitivamente establecida, pode
mellorar notablemente o curso evolutivo).

Un aspecto especifico do pediatra é que, 6 ser un profesional de referencia para a familia 6
longo dos anos, poste un amplo cofiecemento do

neno e da stia familia que deberia facilita-lo seu labor de coordinacion entre os diferentes
servicios.
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SERVICIOS DE NEUROPEDIATRIA

Os servicios de Neuropediatria intervefien na Atencion Tempera en diversos &mbitos:

Actlian de forma conxunta cos profesionais da Unidade Neonatal en canto a deteccion,
diagndstico e atencion terapéutica que precisan 0s neonatos de risco.

Participan nos programas de seguimento do desenvolvemento formando parte do equipo
gue atende os nenos considerados de alto risco bio-psico-social.

Desenvolven un labor insubstituible en relacion cos CDIAT para a deteccion de signos de
alerta e o diagndstico de trastornos neuroloxicos. Esta tarefa pode realizarse como servicio de
consulta, de apoio ou como participacion directa nos equipos. A neuropediatria € unha das
especialidades médicas de base méis axeitadas para formar parte dos equipos de atencion
tempera

O neuropediatra establece o diagndstico funcional, sindromico e etioloxico dos nenos con
trastornos no seu desenvolvemento e de forma especifica nagueles procesos de base organica. A
dispofiibilidade de acceso 6s diferentes exames complementarios dende o medio hospitalario
facilita a elaboracion do diagnéstico.

Ademais da atencion global do neno e a familia o neuropediatra pauta o tratamento médico
naqueles procesos que son susceptibles de mellora con farmacos ou dietas especiais.

A sla participacion activa nos programas de formacién e docencia para incrementa-lo
cofiecemento do desenvolvemento infantil e as slas alteracions facilita a deteccion e derivacion
axeitada. E importante a coordinacion cos servicios que derivaron o neno e os centros onde vai ser
atendido.
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SERVICIOS DE REHABILITACION INFANTIL

Os servicios de Rehabilitacion téfiense vinculado en Espafia a tres tipos de experiencias:

1. Experiencia hospitalaria, na que predominan as accions de terapéutica fisica e tratamento de
"patoloxias agudas'; deriva da demanda de recuperacion das secuelas ortopédicas,
trauméticas e neurolOxicas que se rexistran nas ingtitucions hospitalarias.

2. Experiencia dende os servicios sociais, na que se incluia a dimensién psico-social, a través
de programas personalizados para responder & necesidades de integracion social e
autonomia das persoas con minusvalia. Tivo como escenario a rede de Centros Base do
INSERSO.

3. Experiencia derivada do movemento asociativo, xerou centros especializados de tratamento
integral e intensivo para determinadas patoloxias.

No que se refire & infancia de 0 a 6 anos, os equipos dos centros base foron unha parte moi
importante do impulso 6s programas de Estimulacion Precoz e Atencion Tempera durante as dlas
Ultimas décadas. O seu destino natural, en xeral, foi incorporarse nas redes de Atencion Tempera
das distintas Comunidades Autonomas. Neste sentido, no noso pais vénse configurando dende hai
anos a especialidade de rehabilitacion infantil. Esta € outra das disciplinas médicas de base que
pode ser adecuada para formar parte dos equipos dos CDIAT.

Pola stia banda, os centros especificos de asociacions ocuparon, en moitos casos, 0 espacio
de centros para a atencion a nenos con minusvalia a partir sobre todo da primeira infancia.

Polo que atinxe 0s servicios sanitarios de rehabilitacion, na slia estructura actual,
especialmente coa creacion de servicios de fisioterapia nos centros de salde de atencién primaria,
congtitllen un recurso complementario para a valoracion e tratamento dalgunhas situaciéns de
minusvalia infantil. A érea ortoprotésica, particularmente, € unha competencia moi importante
destes servicios.
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SERVICIOS DE SAUDE MENTAL

Os profesionais que compofien as unidades de Salde Mental Infantil intervefien en tédolos
niveis da Atencion Tempera.
As medidas xerais de prevencion primaria dende Salide Mental infantil abranguen:
A coordinacion e desenvolvemento de programas con outros Servicios, sanitarios,
educativos, sociais e xudiciais.
Colaboracién en programas preventivos de deteccidn de factores de risco psiquico.
Participacion en programas de formacién e coordinacion con outros profesionais de
atencion primaria.
Docencia e investigacion en todo o relacionado con salide mental infantil.
A deteccion e avaliacion diagnéstica baséase nos criterios que se describiron no apartado
4.1, entrevista de acollida, diagndstico e devolucion.
O proceso diagnostico das dificultades no desenvolvemento psiquico debe centrarse
basicamente na observacion, andlise e avaliacion de:
- Os sintomas (sométicos, comportamentais e psiquicos) do neno e das modalidades do seu
funcionamento mental.
- Asinteraccions pais neno.
- As caracterigticas do medio familiar.
A intervencidn terapéutica nas unidades de Salide Mental infantil € prioritaria nos casos que
aprecisan e engloba diferentes modalidades béasicas de actuacion:
Intervencién directa co neno de forma individual ou en pegueno grupo, nos casos de
psicopatoloxia precoz grave, basicamente, psicose, autismo, desharmonias evolutivas...
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Intervenciéns familiares co fin de facilitarlle-la compresion dos trastornos, dificultades do
neno e aimportancia da adecuacion do medio familiar as slias necesidades.
- Actividades de coordinacion con outros servicios e profesionais relacionados.
Ante a posible derivacion a outros centros de desenvolvemento infantil e atencion tempera,
servicios sociais ou escolares serd preciso establecer criterios de colaboracion e programas de
seguimento e control con eles.

OUTRASESPECIALIDADESMEDICAS

Existen outras especialidades, ademais das que se consideraron anteriormente, que
intervefien en Atencién Temperd, fundamentalmente no diagndstico e atencién terapéutica. Ainda
gue non se lle deu a importancia debida, o labor de deteccion que poden exercer algunhas destas
especialidades é un aspecto asinalar.

Entre as digtintas especialidades cabe salientala importancia da Oftalmoloxia,
Otorrinolaringoloxia (ORL) e Cirurxia Ortopédica, que reciben nenos derivados por problemas
concretos e que poden realiza-la deteccion de problemas globais de desenvolvemento. Estas
especialidades participan tamén no seguimento do desenvolvemento dos neonatos de risco nos que
€ fundamental o control periddico sensorial e neuromotor. Outro aspecto € o diagnéstico e
tratamento especifico dos nenos que o precisan. A coordinacion con outros especialistas e co
equipo que atende o neno € fundamental e deberia ser facilitada a través da interdisciplinariedade.

Radioloxia, Neurofisioloxia, Bioguimica e Xenética son outras especialidades que
frecuentemente intervefien no proceso diagndstico e prevencion de complicacions.
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Existen outras especialidades médicas non citadas anteriormente, pero non por iso menos
importantes, que desempefian 0 seu papel na Atencion Tempera na deteccidn, diagndstico,
tratamento e derivacion.

4.3. SERVICIOS SOCIAIS

Tendo en conta a importancia que ten o contexto social e as condiciéns do medio na
existencia dun déficit no desenvolvemento ou no risco de que se poida producir, 0s servicios sociais
tefien unha funcién e unha responsabilidade clara tanto nos programas de prevencion como nas
tarefas de deteccion, diagndstico e intervencidn en todos agueles casos que o requiran.

Os servicios sociais e 0s seus profesionais intervefien en todos e en cada un dos niveis da
atencion primaria, e a slla actuacion en Atencién Temperd considérase de vital importancia e
realizase a través da promocion do benestar social das familias e da elaboracién de programas de
prevencion e intervencion.

Promocién do benestar social das familias

Os profesionais dos servicios sociais han de velar por que os procesos de xestacion,
adopcion, crianza e socializacion se realicen en condicidns idoneas para o equilibrio emocional e
adaptacion cognitiva a esas tarefas, de modo que 0s principios establecidos na Convencion de
Dereitos do Neno aopen reflexo narealidade. A Atencion Tempera contribuiu 6 recofiecemento da
importancia para o desenvolvemento infantil de factores como os seguintes:

v/ A dedicacion afectiva

v A suficiencia econdmica

v A estabilidade laboral



v/ A estabilidade das relacions familiares

v/ A participacion en redes sociais

v/ A coherencia dos estilos educativos

A proteccidn das primeiras relacions entre pais e fillos debe ser unha prioridade social. Por
iso compre afondar en medidas que, dende o respecto & diversidade cultural, animen, formen e lles
faciliten 6s pais 0 exercicio das slas funcions e permitan concilia-la vida laboral e familiar
mediante;
a) A organizacion de novos espacios de intercambio e formativos para pais que Sirvan como
alternativa 6 illamento e nuclearizacion da familia, redes sociais pre e postparto, escolas maternais
para o cofiecemento doutras experiencias, €etc.
b) O apoio &s administracions locais e és entidades asociativas para a extension e creacion de novos
recursos de acollemento temporal que faciliten, por unha banda, a compatibilidade coa vida laboral
e tamén co aproveitamento do ocio para 0s pais; e pola outra, as relacions entre os nenos facilitando
a sla interaccion e comunicacion. Hanse de pofier a disposicion das familias que o precisen
servicios como asistentas maternais, centros de dia, axuda a domicilio, "canguros’, ludotecas, €tc,
estimulando a participacion das redes familiares (avés, irmans...) e vecifiais (familias coidadoras)
nas tarefas de apoio e coidado dos fillos.

C) A revision das prestacions sociais e econdmicas, das melloras fiscais e doutras medidas de apoio
a crianza familiar han de considerar:

A ampliacion dos permisos retribuidos de paternidade (dias para acompafia-la nai no momento
do parto, para coida-los fillos se a nai e 0 neno tefien que permanecer no hospital, para
reorganiza-la vida familiar durante os dous primeiros meses de vida do neno, para o coidado
temporal de nenos con enfermidades crénicas, para o coidado dos periodos de transicion & escola
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ou garderia, a facilitacion de situacions de excedencia e reduccion da xornada para coidado do
fillo ata ostres ou seis anos.

A ampliacién das prestacions econdmicas por fillo creando unha asignacion ata ostres anos e un
cadro de medidas de apoio econdmico 6s servicios de acollemento temporal, incremento das
reduccions fiscais, etc.

d) A educacion e aproximacion dos adolescentes &s realidades da crianza e a slia formacién en
criterios flexibles e equilibrados de relacion. Esta educacion debera ter un perfil tedrico pero sobre
todo préctico, de achegamento & realidade dos nenos, de visita as maternidades e escolas infantis,
espacios de dialogo temético, etc.

€) A configuracion do hébitat urbano e dos medios audiovisuais como espacios de didlogo social ea
divulgacion de boas précticas de crianza.

f) A promocion da igualdade ante as tarefas domésticas e a sta revalorizacion social.

0) A oferta de vivendas dignas e suficientes.

h) A integracion e acceso de tédolos nenos, incluidos os non residentes e transelintes, as medidas de
proteccion social.

Todos estes son exemplos, entre outros, de lifias de orientacidn posibles para as politicas de
proteccion das primeiras relacions. E aconsellable a elaboracion, co mais amplo consenso politico,
dunha disposicién con rango de Lei na que se actualicen e determinen estas medidas xerais de
proteccion.

Programas de prevencion

A prevencion primaria pode realizarse a través de intervencions (individuais ou grupais de
apoio e soporte) dirixidas a contextos definidos previamente " con dificultade/risco social" asi como

66



a través de proxectos comunitarios dirixidos a promove-lo benestar e a salde integral da primeira
infancia

Partindo dos indicadores de risco social, os programas de prevencion secundaria teran como
obxectivo a deteccion de situacions familiares e/ou de factores ambientais e sociais que poidan
incidir na aparicion de trastornos no desenvolvemento da poboacion infantil ou a pofian en
situacion de risco.

De igual forma que na etapa anterior, estes obxectivos poderanse traballar a nivel individual
ou através de programas comunitarios en colaboracidn con outras entidades ou institucions.

Son programas dirixidos a colectivos sociais cunha situacion que se identifica como un
factor comprobado de risco para 0 desenvolvemento infantil e que por iso acentla a necesidade de
contar con importantes recursos de apoio a vida familiar, como a maternaxe en situacions de
adolescencia, indixencia, multiparidade, toxicomanias, illamento social, étnico ou cultural,
violencia socio-familiar, entre outros.

Nestas situacions acentUanse as necesidades de contar con recursos de apoio a vida familiar.
Os programas de prevencion implican medidas de atencidn selectiva a colectivos de risco. En xeral
non se trata de crear lifias diferentes de proteccidn a familia sendn de incrementa-las slas contias ou
intensidade protectora, de facilita-la siia tramitacion e de establecer un control méis rigoroso da stia
utilidade e evolucion. Trétase de estende-1os programas de salario social, de insercién socio-laboral,
de educacién familiar, de axuda a domicilio, programas de respiro en familias de acollida e grupos
especificos de pais. E conveniente que os profesionais

gue traballan nestes programas dende 0s servicios sociais de base especializados das
diferentes administracions publicas, as entidades asociativas e os servicios de Atencién Temperd,
mantefian unha coordinacion interinstitucional estable e regular para a achega de experiencias,
formacién e informacion reciprocos e, no seu caso, derivacion por necesidade de intervencion.
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Programas de intervencion tempera no ambito psico-social

Os obxectivos dos programas de intervencién tempera no ambito psico-social dirixense a:

a) A reconstruccion e reorganizacion da familia de orixe, se se valora como un obxectivo viable.

b) A proteccion e acompafiamento dos transitos cando se produce un proceso de disolucion dos
vinculos familiares ou a constitucion doutros novos.

c) A reinsercion familiar, acollemento e/ou adopcion.

d) A proteccion e acompafiamento dos nenos institucionalizados sen perspectivas e referencias
familiares.

€) A Atencibn Temperd de calquera trastorno do desenvolvemento que poida detectarse e a
elaboracion dos procesos de dé ou estrafiamento social para pais e fillos.

A esixencia dunha intervencion tempera en nenos entre 0 e 6 anos que padezan situacions de
crise familiar atopa soporte na evidencia de que, para un neno, vivi-la experiencia familiar resulta
un compofiente decisivo da sia organizacion simbdlica e que a separacion da sta estructura familiar
€ un problematan serio que s cabe admitila como unha circunstancia de transito.

A organizacion das actuacions de intervencion tempera require:

A constitucion dos servicios sociais de atencion primaria como lugar de referencia e deteccién
destas situacions.

A articulacién dos servicios sociais de atencidn primaria cos equipos especializados de menores
ou de infancia e adolescencia, e sallde mental.

A coordinacién dos equipos de menores cos centros de Desenvolvemento Infantil e
Atencidén Tempera para elaborar un proxecto de intervencion.
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Diagnostico eintervencion social no equipo de atencion tempera.

A intervencion do traballador social en Atencion Temperd enmarcase dentro da atencion
global 6 neno e a stia familia, colaborando como un membro mais do equipo multidisciplinar no seu
tratamento e posterior integracion e socializacion na comunidade.

A partir da recollida de informacién socio-familiar podera elabora-lo diagnostico social e
establece-lo plan de traballo e as estratexias necesarias que permitan axudarlle & familia a
incorporar elementos de mellora que posibiliten un maior benestar 6 neno, a stia familia e o seu
medio.

Estas estratexias de intervencion estaran dirixidas basicamente a:

Activar e potencia-los recursos internos da propia familia

Introduci-los recursos necesarios, externos & familia, en funcién da problemética do neno e o
momento do seu ciclo vital.

Orienta-la familia sobre os medios legais e sociais existentes, facilitandolle o cofiecemento dos
dereitos, servicios, prestacions econdmicas ou doutra indole e informandoos das condicions e
forma de acceso a elas.

Traballa-la derivacion da familia a outros servicios especificos cando esta non poida resolver
por s mesma unha problemética concreta.

Promove-la coordinacién con profesionais doutros ambitos e instituciéns para poder traballar
conxuntamente estratexias de intervencion en casos e situacions concretas.
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4.4. SERVICIOS EDUCATIVOS

Partindo do principio de que tddalas persoas tefien 0 dereito a participar na sociedade, a
escola convértese nun fito importante no proceso de integracion e de socializacién dos nenos, de
xeito moi significativo nagqueles con problemas no desenvolvemento.

A educacion infantil reviste unha especial transcendencia xa que os primeiros anos de vida
son determinantes para un desenvolvemento fisico e psicoléxico harmonioso do neno, asi como
para a formacion das facultades intelectuais e o desenvolvemento da personalidade. A educacion a
estas idades ten un marcado carécter preventivo e compensador, debido a importancia que ten a
intervencion temperd para evitar problemas no desenvolvemento, na poboacion en xeral e
especial mente naqueles nenos que presentan necesidades educativas especiais.

O servicio de atencion 0s nenos na etapa de 0-6 anos desenvolveuse baixo modelos
distintos, con responsabilidades e fins diferentes. Asi, nun primeiro momento e a medida que se
producian cambios na nosa sociedade e na familia, especialmente coa incorporacion da muller &
vida laboral, a sociedade afronta o problema de atender estes nenos na etapa previa & escolaridade
obrigatoria dende un modelo meramente asistencial. Este € 0 momento no que xorden as garderias
COmMo un servicio de asistencia social para as familias, sen unha clara intencionalidade educativa.

A escola infantil no noso pais, como no resto de Europa, desenvolvese a partir da evolucién
das garderias, debido por unha banda, & demanda social e, pola outra, 6 seu afianzamento como
servicio publico aberto & comunidade infantil, cun enfoque marcadamente educativo. Desta forma a
escola infantil convértese nunha entidade que sistematiza programas e que organiza a educacion
infantil formal.

Actualmente, e segundo a Lei de Ordenacion Xeral do Sistema Educativo (LOXSE), a
educacion infantil supdn o primeiro nivel do sistema educativo cunha duracion de seis anos, e
dividido en dous ciclos, o primeiro de 0-3 anos e o0 segundo de 3-6 anos. O segundo ciclo esta mais
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xeneralizado c6 primeiro, ainda que € unha etapa que ainda ten caracter voluntario e polo tanto
presenta unha realidade distinta segundo as comunidades autonomas. Non obstante, as
administracions publicas deben garantir para este primeiro ciclo de 0-3 anos unha oferta suficiente
de prazas paratddolos nenos que o soliciten.

A partir desta Lei a educacion infantil establece unha serie de obxectivos xerais coa
finalidade de que os nenos desenvolvan capacidades como: cofiece-lo seu propio corpo,
relacionarse cos demais a través de distintas formas de expresion comunicacion, adquirir certa
autonomia nas actividades que realizan habitualmente e observar e explora-lo seu medio familiar e
social.

PREVENCION PRIMARIA

E importante destaca-lo marcado caracter educativo como mediador e facilitador de
posteriores aprendizaxes deste periodo escolar. A educacién infantil debe contribuir 6
desenvolvemento afectivo, fisico, social e moral do neno. Isto supdn un novo xeito de afronta-la
actuacion cos nenos destas idades afastdndose da funcién de garda que tradicionalmente se vifia
desempefiando con nenos pequenos.

Dende esta nova perspectiva, as escolas infantis convértense nun lugar privilexiado dende
onde realizar unha tarefa de prevencion de posibles atrasos no desenvolvemento, a vez que de
compensacion de carencias relacionadas co medio social, cultural ou econémico.

PREVENCION SECUNDARIA

A deteccion das posibles necesidades educativas especiais dos nenos durante a etapa infantil
€ unha das funcions que deben realiza-los profesores de aula, en colaboracion cos equipos
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psicopedagoxicos. Estes equipos van se-los encargados de facer unha avaliacion das necesidades
detectadas nos nenos, co obxectivo de determina-la natureza destas, asi como cuestions relativas a
slia escolarizacion, a elaboracion de adaptacions curriculares, e as axudas técnicas que poidan
necesitar.

Na avaliacion psicopedagdxica débese reunir informacién do alumno, asi como do contexto
escolar e familiar. Das conclusions desta avaliacion derivaranse as futuras accions, que dentro do
ambito educativo, se levaran a cabo para que o neno poida seguir, na medida das slas posibilidades,
0s obxectivos establecidos para esta etapa educativa.

Desta forma, as propogtas e decisions sobre a escolarizacion basearanse na avaliacion
psicopedagoxica, tendo en conta 0s aspectos bio-psico-sociais, asi como a opinién das familias e
outros profesionais implicados no tratamento de Atencién Temperd En calquera caso, estas
medidas tefien un carécter reversible, atendendo tanto &s circunstancias que poden afectar s
alumnos como 0s resultados doutras avaliacions.

Estes equipos psicopedagdxicos poden recibir distinta denominacion segundo a comunidade
autbnoma pero, en xeral, tefien como labor coordinar, supervisar e facilita-lo proceso de integracion
dos nenos con necesidades educativas especiais na escola infantil.

PREVENCION TERCIARIA

Dentro desta etapa da educacion infantil, considérase que a escolarizacién dos alumnos con
necesidades educativas especiais debe iniciarse nun contexto o méis normalizado posible co fin de
apoiar e favorece-1o proceso de desenvolvemento e aprendizaxe.

Isto sup6n que, na préactica, a escolarizacion destes alumnos se realice de forma preferente
en centros ordinarios. Para iso adaptase o curriculo as necesidades de cada alumno, deixando a
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escolarizacion en unidades ou centros de educacién especial para as situacions nas que o alumno
necesite unhas adaptacions significativas e en grao extremo do curriculo ordinario, asi como uns
medios persoais e materiais pouco comins nos centros ordinarios; a aula convértese nun espacio
estructurado que ha de porie-lo neno en contacto con experiencias, materiais e recursos que doutro
Xeito non estarian 6 seu alcance. Por iso, e de forma excepcional e cando a proposta do equipo
psicopedagoxico asi 0 aconselle, estes alumnos escolarizaranse en centros de educacion especial
durante o segundo ciclo de educacion infantil (3-6 anos).

Durante esta etapa infantil, os alumnos con necesidades educativas especiais deben te-la
posibilidade de prolonga-la sia escolarizacion se a avaliacion psicopedagixica asi o indica.

Existen centros de educaciéon infantil que integran preferiblemente alumnos cunha
minusvalia determinada. Isto permite, dalgin xeito, rendibiliza-las axudas técnicas que requiran
estes alumnos & vez que se favorece a especializacion do profesorado e se facilita a relacion social
entre 0s nenos e as sUas familias.

Os equipos establecen en cada caso plans de actuaciéon en relacion coas necesidades
educativas dos alumnos e é o profesor-titor, dentro da aula, o responsable de levar a cabo estes
plans asi como de realiza-las adaptacions curriculares que sexan necesarias. Estas adaptacions
tenden a que os alumnos alcancen os obxectivos propios da educacién infantil, sempre de acordo
coas Slas posibilidades.

Neste sentido, e para todo o proceso educativo na escola infantil, os equipos
psicopedagoxicos son un elemento esencial para a integracion, xa que lle ofrecen unha axuda
directa tanto 6 neno como 6 profesor e coordinan as diferentes intervencions que poidan necesita-
los nenos cos seus profesores ou ben lle facilitan axuda directa 6 neno por parte de profesionais
como o logopeda, 0 psicomotricista ou o profesor de apoio.
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Os problemas no proceso de integracion adoitan aparecer cando non hai unha intervencion
temperd, anterior 6 ingreso na escola infantil, e cando 6 aumenta-la idade e o nivel educativo, as
esixencias escolares son maiores. En xeral, os alumnos con necesidades educativas especiais que
acoden & escola infantil na idade de 0-3 anos, fano por recomendacion dos equipos
psicopedagoxicos, ou dos centros de Desenvolvemento Infantil e de Atencibn Temperd, que
valoran positivamente as posibilidades que ofrece a escola para 0 desenvolvemento do neno ainda
gue continlie cos programas de intervencion temperd xa iniciados. En xeral a integracion do neno
na escola infantil vén a completa-lo traballo que se realiza dende estes servicios.

Hai que ter en conta que os centros de educacion infantil, polos seus obxectivos e pola
especial atencidén que se lles outorga 6s aspectos afectivos e sociais, son lugares idéneos para
conseguir que os alumnos con necesidades educativas especiais desenvolvan 6 maximo as slias
capacidades.

Por todo 0 exposto obsérvase a importancia que ten manter unha estreita relacion entre a
escola infantil e os centros de Desenvolvemento Infantil e de Atencion Temperd Esta relacion
deberia te-los seguintes obxectivos:

a) Os profesionais das escolas infantis e dos centros de Desenvolvemento Infantil e de Atencion
Temperd, poden colaborar na elaboracion de programas de intervencion e na delimitacion de
obxectivos, materiais e procedementos méais adecuados no proceso de ensino-aprendizaxe.

b) Determina-las necesidades educativas dos nenos entre O e 6 anos, localizando e derivando os
nenos que presenten anomalias no seu desenvolvemento, asi como contribuir na elaboracion do
curriculo desta etapa.

¢) Procurar unha continuidade na educacién dos nenos cubrindo tédalas stias necesidades dende o
momento do seu nacemento e que a slia vez sirva como enlace, preparacion e reforzo da sta
integracion na escola infantil.
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d) Coordinar e comparti-la informacion sobre a situacion do neno ho momento no que este ingresa
no sistema educativo.

€) Intercambia-la informacion sobre as actividades e comportamento do neno durante a sla
escolarizacion.

f) Prestarlles apoio técnico 6s programas de escolarizacion de alumnos con necesidades educativas
especiais.

g) Colaborar na orientacion as familias, no seu cofiecemento e apoio as slias necesidades.

A relacion entre os centros de Desenvolvemento Infantil e de Atencion Tempera e a escola
infantil debe ir encamifiada a proporcionarlle unha atencion educativa global, sistematizada e
adecuada a poboacién infantil de 0 a 6 anos, a contribuir a reflexién e debate sobre propostas
organizativas e orientacions na escola infantil, a apoiar, asesorar e formar tanto o mestre de apoio
como o profesor da aula ordinaria e, fundamentalmente, a apoiar e facilita-lo proceso de integracion
e o0 pleno desenvolvemento de nenos con necesidades educativas especiais.
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5. ACCIONS NA COMUNIDADE

A problemética que deriva dos trastornos no desenvolvemento da poboacion infantil non é
unha cuestion que deba abordarse exclusivamente nos centros de Desenvolvemento Infantil e
Atencidn Temperd, nos servicios sanitarios ou nos de proteccion social. Debe implicar tamén os
recursos comunitarios e a sociedade no seu conxunto, por tratarse dun colectivo social
especialmente desfavorecido. Existen, mais ala do aproveitamento e optimizacién das posibilidades
de aprendizaxe, razéns de dereito que asi 0 xustifican, como son o principio de igualdade de
oportunidades, a mellora da calidade de vida do neno e da sta familia e a preparacion destes nenos
e do seu futuro como cidadans.
Para poder desenvolver acciéns comunitarias en relacion & poboacién susceptible de
Atencidén Tempera € necesario contar con:
Delimitacion territorial.
Localizacion de recursos que complementan e/ou melloran as actuaciéns da atencion primaria.
Establecemento de fluxos de informacion que permitan unha axeitada coordinacidn dos recursos.
Accidns para a divulgacion das intervenciéns e formacion de profesionais.
M ecanismos de comunicacion cos responsables institucionais da érea de intervencion.

ACCIONS

1. Cofiece-lo espacio e a poboacion obxecto de atencidn, a través da andlise de datos: piramides de
poboacién, distribucion darenda, niveis de estudio, estilos de vida, etc.
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|dentifica-los recursos da &ea e o seu funcionamento, evitando interferencia nas actuacions e
conseguindo sinerxias de esforzos.

Participar na elaboracion interdisciplinar dos "indicadores de risco” na poboacion e o seu medio, co
fin de establece-los pardmetros que van servir de guia para a deteccion, a derivacion, a intervencion
€ 0 seguimento de casos.

Participar na elaboracion dos fluxos de intervencién de maneira que se configure:

Un modelo de coordinacién entre os profesionais, de modo que os usuarios perciban a
intervencion de modo global.

Circuitos documentais que dean soporte a intervencion de casos. o profesional que actlia sobre
un caso, faino cofiecendo todolos datos dispofiibles sobre el, de maneira que a intervencion
alcance un alto grao de eficacia

Reunions de valoracion de casos e coordinacion de profesionais.

Elaborar memorias que pofian de manifesto as demandas de intervencion, a slla natureza, as
actuacions e o nivel de obxectivos alcanzados. Axudan & deteccion dos colectivos mais vulnerables
e as condiciéns bio-psico-sociais que os favorecen, e serven para a planificacion de medidas
preventivas.

Organizar e participar en foros de debate e formacion relacionados coa atencion tempera e a
poboacién infantil en xeral.

Promover accions comunitarias a favor da infancia de alto risco, a través de proxectos de
investigacion, recursos de divulgacion, publicacions, etc.

Participar en reuniéns de coordinacion interdisciplinar e interinstitucional que promoven o debate
sobre distintos aspectos da infancia e, nese contexto, comunicarlles s responsables institucionais a
situacion en que se atopa a Atencién Tempera na area, de forma que se dinamicen as actuacions
sobre os recursos co obxecto de optimiza-10 seu uso.
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9. Proporcionarlles apoio e asesoramento técnico 0s profesionais dos servicios educativos de 0-6 anos.

10. Conciencia-la sociedade das peculiaridades e necesidades da poboacion de alto risco e as slas
familias.

11. Dispofier das dotacions econdémicas necesarias para desenvolver campafias de prevencion e
sensibilizacidn social sobre os trastornos do desenvolvemento na poboacién infantil.

78



6. COORDINACION INTERINSTITUCIONAL

O Libro Branco da Atenciéon Temperda debe suscitar unha reorganizacion das
infraestructuras administrativas e da redistribucion ou creacién dos recursos econémicos, materiais
e persoais necesarios para garantir unha eficiencia satisfactoria na cobertura que dende os centros
de Atencion Tempera compre darlle a poboacion infantil que o requira. As disfunciéns que
presentan as administracions deben superarse introducindo, nos estamentos e niveis que sexa
necesario, aquelas medidas de racionalizacion pertinentes para mellora-la xestion dos recursos
disporiibles e para crear agueles que non existan.

A dificultade primordial xorde cando 0 neno con atraso no seu desenvolvemento pode ser
obxecto de intervencion dende a Sanidade, os Servicios Sociais ou a Educacion. Se a sla
problemética implica dous ou tres dos sectores mencionados, a devandita intervencion non debe
darse dende compartimentos estancos, sendn que a transferencia da informacién ha de fluir entre
eles e tddalas accidns que se desenvolvan deben ter un denominador comdn: o neno, que, aleo s
organigramas administrativos, vive a sia propia realidade, a slia problemética especifica e debe ser
beneficiario das atencions que poden prestarlle estes servicios. O neno ten entidade bioldxica,
psicoloxica e social e cando algun destes aspectos se ve afectado, tendo en conta a interrelacion
entre eles, as ingtitucions deben ofrecerlle unha resposta integrada que garanta a slia salide, 0 seu
desenvolvemento intelectivo, emocional e as slas capacidades adaptativas.
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NIVEIS DE COORDINACION

En Atencion Tempera débense establecer as canles de coordinacion que posibiliten unha
planificacion eficaz e sirvan de canle para a transferencia da informacion entre os axentes
implicados. Esta coordinacion debe lograrse 6 redor das seguintes dimensions:

Interinstitucional e intrainstitucional: que abrangue dende os ministerios implicados é&s
consellerias das comunidades auténomas, as administracions locais e s organizacions dos usuarios.

Interprofesional: que implica a coordinacion das areas e sectores profesionais especializados.
Débense considerar tres niveis de coordinacion:

Nivel estatal: dende o Goberno Central débese promove-la coordinacién dos Ministerios de
Sanidade, Traballo e Asuntos Sociais e Educacion para trazar unha politica comin que estableza
canles interministeriais para a planificacion do sector da Atencion Tempera.

Nivel autondmico: as comunidades auténomas que teflan transferidas as competencias en
materia de Sanidade, Asuntos Sociais e Educacion, e as administracions locais, deben asumi-la
creacion e organizacion dos recursos necesarios para ofrecer uns centros sectorizados de Atencion
Tempera que posibiliten a universalizacion, a gratuidade e a calidade dos tratamentos para quen 0s
necesite, como expofiente de solidariedade, de igualdade e de xustiza social.

Recur sos de Atencion Temper&: este nivel de coordinacidn abrangue tanto os profesionais que
nas areas da Salde, Asuntos Sociais e Educacion van incidir no desenvolvemento infantil como os
propios profesionais dos centros de Atencion Tempera nos equipos inter, trans e multidisciplinares.

A complexidade para a abordaxe da problemética especifica dos nenos con alteracions no
seu desenvolvemento de etioloxia social, psiquica, sensorial ou fisica segue sendo un reto para os
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profesionais, as administracions publicas e a sociedade no seu conxunto. O certo é que os diferentes
ambitos do cofiecemento tenden a detallar un corpus tedrico-experimental propio para achegar
soluciéns és problemas de salde, 6s de carécter social e 6s educativos. A finalidade dende tédalas
vertentes da intervencion da Atencion Tempera € a mellora da calidade de vida destes nenos e por
conseguinte a normalizacion das slas capacidades adaptativas. A especializacion cientifica permite
afondar cada vez méis no cofiecemento de aspectos das alteracions do desenvolvemento que hai uns
anos presentaban unha criptoxénese que hoxe en dia, nalglins casos, se resolveu e noutros permitiu
non sO o cofiecemento dos factores bioldxicos e sociais que poidan orixinar trastornos no
desenvolvemento, sendn alternativas adecuadas para a slia prevencion e resolucion.

Faise indispensable a coordinacion dos ambitos de investigacion e dos sectores que inciden
na poboacion infantil susceptible de intervencion. A estructura actual do Estado ofrece situacions
heteroxéneas en canto & capacidade normativa, decisoria e orzamentaria, segundo a comunidade
autébnoma da que se trate; por tal motivo, € necesario, respectando a diversidade social de cada
Autonomia, ofrecer un servicio de Atencién Tempera de calidade. A creacion dunha Comision
Estatal da Atencion Tempera ou un Instituto da Atencion Tempera contribuiria decisivamente
aregulacion do sector, establecendo criterios comuns e promovendo o desenvolvemento lexislativo
para supera-las carencias que ainda persisten.

Debemos referi-la necesidade de regulariza-la coordinacién, basicamente a través da
protocolizacion da deteccion, derivacion e dos programas de seguimento e control. Para iso, €
importante ter presente tanto os sectores implicados na Atencién Tempera como a relacion e
intercomunicacion entre eles.
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7. INVESTIGACION

A investigacion en Atencion Tempera € unha necesidade para o0 desenvolvemento de
programas de intervencion cada vez méis eficaces.

Esta investigacion servird para aumenta-lo cofiecemento sobre as caracteristicas propias das
distintas minusvalias ou trastornos no desenvolvemento, as slias repercusions na dindmica familiar,
fontes de estrés, asi como para avaliar cales son as modalidades de intervencion mais eficaces. A
investigacion € necesaria tamén para 0 apoio empirico de decisions politicas ou administrativas
sobre 0 reparto dos recursos econdmicos e materiais dispofibles, de cara a potencia-las
aproximacions de maior efectividade e con mellor relacion calidade-custo.

As teméticas de estudio en Atencion Temperd son moi diversas, xa que o etado actual de
cofiecementos e disciplinas xera en cada unha delas necesidades de avanzar en diferentes lifias de
investigacion. Nalguns casos segue sendo necesario 0 desenvolvemento de investigacions
epidemioldxicas que permitan cofiecer en profundidade os axentes etioldxicos e circunstancias
psico-sociais dos problemas que afectan 6 neno xa que sO a partir dese cofiecemento poden
establecerse verdadeiros programas de prevencion. Noutros casos € necesario o desenvolvemento
de investigacions que leven & obtencion de novos métodos diagnésticos que permitan unha
deteccion mais precoz dos problemas para posbilitar asi unha intervencion mais tempera
(trastornos xeneralizados do desenvolvemento, algunhas deficiencias sensoriais ou problemas de
deprivaciéon socio-ambiental), mesmo maiores posibilidades de deteccidn prenatal dos problemas
(véxanse os resultados obtidos en erros conxénitos do metabolismo, sindrome de Down,
disrafismos espinais...).
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A investigacion epidemiolxica ten importancia en Atencion Tempera xa que axuda, a partir
dos datos achegados, a cofiece-los factores de risco e asi poder planificar accions de prevencion
primaria e secundaria. Permite cofiece-lo nimero de nenos e de familias que precisan destes
servicios e adecua-10s recursos és necesidades detectadas.

Durante moito tempo, a investigacion en Atencién Tempera centrouse case exclusivamente
en demostra-la eficacia da intervencion, calquera intervencion, fronte & non intervencion. Dende as
distintas disciplinas que integran o eido da Atencion Temperd achegaronse xa multiples probas
empiricas desa efectividade nos primeiros anos de vida e da importancia da slia instauracion
tempera. Ainda que sempre serd conveniente insistir na demostracion da eficacia das diferentes
aproximacions 6 neno, a sta familia e o seu contexto, estamos nunha etapa na que € necesario dar
un paso méis e dedicar esforzos para analizar e comprende-las estratexias mais axeitadas e efectivas
de intervencion para coordinar e organiza-los distintos servicios implicados na atencion integral en
Atencién Tempera

Hoxe por hoxe, méis que seguir insistindo na demostracion da eficacia da intervencion
fronte & non intervencion, € necesario demostrar qué aproximacions especificas de intervencién son
méis efectivas, qué aspectos concretos de cada forma de intervencion leva a uns mellores
resultados, qué caracteristicas dos programas son mais eficaces, asi como qué caracteristicas do
neno e da familia contriblen & obtencion de mellores resultados. Estase a demandar unha maior
implicacion préactica na investigacion no campo da Atencion Temperd, unha investigacion de
calidade da que se desprendan consecuencias directas para a mellora de futuras intervencions.

A aplicacion 6 eido da Atencion Temperd das investigacions sobre a intervencién nos
diferentes ambitos onde vive o neno (familia, escola, etc) demostrou a sla eficacia para 0
cofiecemento de factores potenciadores ou inhibidores do desenvolvemento do neno, segundo a
teoria xeral dos sistemas, teoria ecoloxica, etc. Neste senso, € especialmente necesario sinala-la
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importancia do desenvolvemento de investigacions interdisciplinares que permitan levar a cabo un
seguimento a medio e longo prazo do desenvolvemento do neno, e que 0s seus resultados sexan
cofiecidos polos servicios e programas de intervencion gue inicialmente atenderon as necesidades
do neno e/ou a stia familia para poder valora-las repercusions reais deses recursos asi como para
promover melloras na calidade de todolos servicios.

Convén dispofier de canles para a comunicacion de experiencias e para 0 acceso &s fontes
documentais. COmpre contar con foros, con publicacions especializadas e cun 6rgano cientifico da
Atencién Tempera que incentive e canalice axeitadamente a investigacion. As achegas das
diferentes disciplinas permitiran avanzar na mellora dos programas de prevencion e intervencion e
na dispofibilidade de medios técnicos.

O desenvolvemento da investigacion en Atencion Tempera ha de partir do cofiecemento das
limitacidns e dificultades que son propias da investigacion neste eido e, en xeral, no mundo da
minusvalia. Alguns dos problemas tefien unha natureza puramente metodoldxica e, alomenos
teoricamente, deberiamos ser capaces de poder solucionalos. Entre outros aspectos, cabe sinala-las
dificultades que se atopan & hora de operativiza-las variables a estudiar.

Unha cuestion metodoléxica a ter en conta é a presencia dunha multiplicidade quizais
excesiva de aproximacions, mesmo dende distintos contextos ingtitucionais, que poden chegar a ser
aparentemente contradictorias nalguns aspectos. De novo agui, debe se-lo propio desenvolvemento
da investigacion o que permita, como xa se vai facendo, ir acoutando marcos ou modelos tedricos
gue nos guien cara a unha intervencion tempera cada vez méis efectiva e de maior calidade.

Outras dificultades metodoléxicas que atopamos na investigacion en Atencion Tempera son
intrinsecas 6 obxecto de estudio; por iso, adoitan ser mais dificiles de evitar, sendo necesario telas
en conta para busca-lo xeito de controlalas. Asi na literatura pertinente atopamos referencias a
problemas como:



1. Heteroxeneidade dos grupos de suxeitos a tratar, das slas circunstancias familiares,
institucionais e sociais, o ca leva a utilizacién de mostras experimentais pequenas ou pouco
homoxéneas e dificulta enormemente a posibilidade de extrapolacion dos resultados. Neste
sentido, s6 a unificacion de esforzos e criterios pode, xunto cun cofiecemento o méis exhaustivo
posible da etioloxia do problema que presenta o neno, levar a solucionar esta limitacion
metodoloxica.

2. Gran variabilidade intrasuxeito. Novamente, esta variabilidade intrasuxeito, unida &
heteroxeneidade dos grupos ou variabilidade intersuxeitos, limita as posibilidades dos desefios
experimentais e mesmo estatisticos a utilizar na investigacion da eficacia das aproximacions
terapéuticas.

3. Natureza dindmica do propio proceso de intervencion que obriga, loxicamente, a continua
reconsideracion de obxectivos terapéuticos ou evolutivos segundo a resposta individual de cada
neno ou cada familia 6 programa de intervencion.

Por dltimo, podemos sinalar tamén alguns problemas éticos que limitan as posibilidades de
investigacion no eido da Atencion Temperd e das deficiencias en xeral. Céntranse
fundamentalmente na dificultade para comparar grupos, xa que, de existi-la posibilidade, non seria
eticamente admisible negarlle a un grupo de nenos a sla participacion nun programa de
intervencion, e na imposibilidade de manipulacion experimental; por este motivo sempre se ha de
recorrer a investigacion de campo ou no contexto natural, onde apareceran necesariamente tédolos
problemas metodoldxicos intrinsecos 6 obxecto de estudio xa descritos.

Independentemente destas limitacions, faise necesario un esforzo politico, institucional e
profesional para potenciar, afianzar e desenvolve-las lifias de investigacion en Atencion Tempera
xa existentes no noso pais que, se ben son ainda escasas, vefien desenvolvéndose de forma
productiva dende hai anos en distintas universidades e centros de Atencion Tempera do territorio
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nacional. E evidente a necesidade de promove-la articulacion de &mbalas dlias partes nas tarefas de
andlise, reflexion e investigacion.

Para todo iso, € imprescindible que as administraciéns publicas pofian e faciliten os
mecanismos e 0s medios que permitan esta colaboracion entre a universidade e os centros e
servicios destinados a Atencion Tempera para que sexa posible levar a cabo programas de atencion
aumentando a eficacia das estratexias de intervencion, afondamento no cofiecemento de procesos
cognitivos e emocionais implicitos na aprendizaxe e no desenvolvemento de habilidades, todo iso
dende puntos de vista tanto descritivos como experimentais. Compre que dende as administracions
publicas se faciliten tempos e espacios para a investigacion en todolos centros e a disposicion dos
instrumentos adecuados para fomenta-los intercambios de experiencias e establece-los recursos
econdmicos que o fagan posible.

As digtintas administracions deben tomar conciencia da necesidade de crear proxectos de
investigacion neste &mbito, que consideren os aspectos hioldxicos, psicoléxicos e sociais. Unha
medida inicial neste sentido é a inclusion da Atencibn Temperd entre as prioridades das
convocatorias de axudas a investigacion.
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8. FORMACION

Para que se cumpran de forma axeitada os obxectivos da Atencién Temper4, os profesionais
que forman parte dos equipos interdisciplinares han de posuir unha formacion especializada que
lles proporcione unha alta cualificacion para exerce-las slias funcions coa méxima eficacia. O
mesmo tempo, dadas as circunstancias que envolven 6s nenos e as slas familias cando existen
problemas no desenvolvemento, o perfil dos que traballan neste campo debe ter, ademais dos
cofiecementos cientificos necesarios, unha especial predisposicion vocacional e actitudinal, xa que
0 obxecto do seu traballo son seres humanos nunhas circunstancias especialmente complexas.

A intervencion en Atencion Tempera implica profesionais con distintos itinerarios
formativos que deben traballar nun ambito interdisciplinar. O concepto de interdisciplinariedade vai
mais ala da suma paralela de diferentes especialidades e, por este motivo, a preparacion deste
colectivo implica tanto a formacién académica nunha disciplina especifica, cunha titulacion de
base, como a formacién nun marco conceptual comin a todas elas. Esta dobre vertente da
formacion debe te-lo seu propio espacio de desenvolvemento a través da reflexion e o traballo en
equipo, incluindo unha visién integral do neno, a sta familia e o seu medio. A confluencia dos
diversos &mbitos do cofiecemento permitird o Optimo exercicio da préactica profesional.

As particularidades da Atenciobn Tempera e a necesidade de traballar en equipo fan
necesaria unha formacion especifica e comin, a que debe chegarse a través de cursos de
especializacion 6s que poden acceder licenciados e diplomados que procedan dos ambitos
universitarios da salde, a educacién e os servicios sociais (Ciencias Médicas, Psicoloxia,
Pedagoxia, Maxisterio, Fisioterapia, Logopedia, Traballo Social, etc).
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Os ensinos conducentes & obtencién do titulo oficial de especialista en Atencion Temperd,
trala licenciatura ou diplomatura de base correspondente, deberan proporcionar unha formacion
cientifico-técnica axeitada. Os contidos a desenvolver para este traballo en comin poden
identificarse, entre outras, coas seguintes areas.

Desenvolvemento infantil, incluindo un amplo cofiecemento sobre as distintas etapas e &mbitos
do desenvolvemento e tamén sobre os factores que inflden nel, as evolucions consideradas tipicas e
as variacions na normalidade, periodos criticos e claves evolutivas das distintas idades.

Cofiecemento dos diferentes cadros clinicos de trastornos no desenvolvemento infantil, posible
etioloxia ou causas deles, a slia natureza, caracteristicas, evolucion e prognéstico, asi como as
medidas preventivas e terapéuticas mais eficaces en cada caso.

Andlise e revision das correntes filosoficas e cientificas que foron influindo historicamente no
desenvolvemento de diferentes modelos de intervencion e tamén nos modelos de avaliacion de
resultados.

Psicoloxia infantil, o cofiecemento da ca va permitirlles 0s profesionais responder
axeitadamente &s necesidades e caracteristicas emocionais do neno en cada etapa evolutiva.

Neurobioloxia do desenvolvemento e Neuroloxia infantil para facilitarlle ¢ profesional
cofiecementos sobre os principios funcionais do sistema nervioso, a siia evolucion e plasticidade.

Principios de psicopedagoxia da aprendizaxe e da motivacién aplicados & etapa infantil.

Principios de intervencion educativa, bases didacticas e metodoloxicas.

Técnicas de intervencion na area da comunicacion e metodoloxias e sistemas de intervencion
especificos nos diferentes trastornos.

Estudio da dindamica familiar, no seu dobre papel de facilitadora do desenvolvemento do neno e
tamén como receptora de servicios. Comprende-lo sistema familiar, as slias peculiaridades culturais,
econdmicas, organizativas, etc.
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Cofiecemento tedrico e préctico sobre o papel dos diferentes profesionais que compofien un
equipo de Atencién Tempera, tendo en conta a distribucion de roles, a dindmica propia dun grupo,
as estratexias natoma de decisions.

Tecnoloxia de rehabilitacion e bio-enxefieria

7

Aproximacions & investigacion, metodoloxia, busca de informacion, que xeren actitudes
positivas cara & experimentacion, e que fomenten entre os profesionais o espirito critico,
permitindolles contrastar empiricamente as distintas posibilidades da intervencion.

Andlise da realidade lexislativa, ingtitucional, normativa, caracteristicas sociais e
antropoléxicas, variables do medio e recursos existentes.

A elaboracién de plans regulares formativos que cubran suficientemente as necesidades do
sector e a esixencia de experiencia profesional supervisada e continua € unha condicion sine qua
non para a organizacion de servicios cualificados de Atencion Temperd, 6 nivel adecuado & slia
responsabilidade. Para iso, compre habilitar CDIATs como Unidades Docentes cualificadas para
participar activamente na formacién aplicada e practica supervisada destes futuros profesionais.

E necesario sinala-la conveniencia de favorecer e motivar actitudes positivas cara &
investigacion xa na etapa de formacion. Igualmente, hai que fomentar entre os profesionais o
espirito critico que os leve a senti-la necesidade de contrastar empiricamente as distintas posibles
modalidades de intervencidn, asi como a preocupacion por cofiecer, seleccionar e pofier en marcha
as propogtas de eficacia demostrada.

Para poder desenvolver efectivamente un programa de formacién en Atencion Tempera a
través de cursos de especializacion e de postgrao, estes han de ser accesibles &s distintas titulacions
requiridas para a configuracion dun equipo interdisciplinar destas caracteristicas. As
administracions publicas han de establecer lifias de financiamento para facilita-lo acceso a este tipo
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de formacion. As universidades deben asumir este reto formativo, xa que é unha peza clave para
ofrecerlle & sociedade unha intervencion de calidade en Atencion Tempera
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9. PRINCIPIOSBASICOS DA ATENCION TEMPERA

1. Diédlogo, integracién e participacion

A integracion familiar, escolar e comunitaria do neno que presenta un trastorno do
desenvolvemento implica o respecto a stla condicion de suxeito activo. A Atencion Tempera debe
facilita-lo cofiecemento social do neno e o acceso & sta forma de comunicar e expresa-los seus
desexos, promovendo modelos de crianza, educativos e relacionais coherentes e estables, baseados
en actitudes de dialogo e na aceptacion dos modos alternativos de ser.

A colaboracion coa familia é unha actitude basica da Atencion Tempera, dende o respecto
da cultura, valores e crenzas dos pais, irmans e avés. Débese estimula-la expresion das slas
necesidades e intereses, o dereito arecibir informacion de maneira adecuada e a participar en cantas
decisions lles atinxen. A Atencion Tempera tameén ten que estar centrada na familia, na achega dos
medios que precisa para resolve-las slias dificultades e asumi-las slas responsabilidades.

Outro aspecto a considerar é a participacion social no desenvolvemento dos plans e
programas dirixidos 6s nenos con trastornos do desenvolvemento, esta participacion debe
concretarse a través do movemento asociativo profesional e dos usuarios en cada érea ou distrito
territorial.
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2. Gratuidade, universalidade e igualdade de oportunidades, responsabilidade publica

A presencia dunha minusvalia ou un trastorno do desenvolvemento implica un alto risco de
marxinacion social. A Atencion Temperd actlia para previr €, N0 Seu caso, evitar estes riscos
facilitando a igualdade de oportunidades no acceso 6s distintos contextos da vida social, a
incorporaciéon a unha familia onde ser amado, a convivencia e socializacion nunha escola aberta a
todolos nenos, o desefio do hébitat comunitario dunha forma comprensiva cara & diferencia

Polas slias orixes e obxectivos € necesario que a Atencion Temperd sexa un servicio
publico, universal, de provision gratuita para tédolos nenos e familias que o precisen. A gratuidade
da Atencién Tempera ha de ser completa e debe alcanza-las axudas técnicas e a eliminacion de
barreiras a integracion.

3. Interdisciplinariedade e alta cualificacion profesional

O concepto de interdisciplinariedade vai méis ala da suma paralela de distintas disciplinas.
A preparacion dos profesionais que participan na Atencion Tempera implica tanto a formacion
nunha disciplina especifica como nun marco conceptual comin a todas elas que debe te-lo seu
propio espacio de desenvolvemento a traves da reflexion e o traballo en equipo. Para este marco
comun poden identificarse catro éreas:

A especializacion en desenvolvemento psicomotor infantil: comprende-los procesos tipicos e
atipicos, as claves evolutivas das distintas idades, as formas de relacion en cada unha delas.

afondamento en psico-socioloxia da dindmica familiar: comprende-lo sistema familiar, as slas
peculiaridades culturais, econémicas, organizativas, os ciclos vitais, etc.
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cofiecemento da redidade lexislativa, institucional, normativa, caracteristicas sociais e
antropoléxicas, habitat e medio xeogréfico da comunidade.
Unha formacion e experiencia suficientes sobre o traballo en equipo, dinamicas de grupos,
distribucion de roles, estratexias de toma de decisions, etc.
A elaboracion de plans regulares de formacién e a esixencia de experiencia profesional
supervisada e continua € unha condicién sine qua non para a organizacion de servicios cualificados
de Atencion Temperd, 6 nivel adecuado & sia responsabilidade.

4. Coordinacion

A atencion 6s nenos con trastornos do desenvolvemento e as slas familias realizase nun
marco institucional concreto. As familias adoitan salienta-la necesidade de que os servicios e
orientacions que cada entidade ou cada profesional ofrece resulten coincidentes e tefian en conta o
conxunto da sia situacion a hora de planificar actuacions. Correspondelles 6s servicios de Atencion
Temperd promove-lo traballo en redes locais que se complementen e faciliten a calidade da vida
familiar. Esta coordinacién convén asentala sobre protocolos basicos de derivacion e intercambio
de informacion e rexistros informéticos de contido equivalente para o conxunto do Estado. Estes
rexistros deberan acordarse coas asociacions de pais e federacions de usuarios e conter clausulas de
salvagarda da intimidade persoal.

A coordinacion atinxe tamén & continuidade dos servicios. Organiza-lo proceso de
informacion diagndstica ou de transicién & escola son dous fitos inescusables. E moi conveniente
que cada familia tefia un profesional de referencia ¢ que se dirixir para resolver dibidas ou
interrogantes, que lle ofreza confianza e lle sirva para reorganizar de forma coherente a vida cotia
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Evita-la fragmentacion que pode darse como consecuencia da intervencion de multiples axencias,
entidades ou profesionais é un obxectivo principal da coordinacion.

5. Descentralizacion

O principio de descentralizacion refirese ¢ establecemento dun sistema organizado 6 redor
das necesidades da familia, na stia proximidade, incluindo a prestacion de servicios a domicilio.
Implica a insercién da Atencion Tempera nas redes de atencién primaria de salide e de servicios
sociais, nainmediacion das escolas infantis e na vecifianza da familia.

A descentralizacion ten que ser compatible cunha boa organizacion do acceso ou apoio
dende os servicios méis especializados de area ou rexion (servicios de terceiro nivel, centros de
recursos, centros especificos) cando sexa necesario. O respecto avida cotid da familia, a salvagarda
e promocion da calidade de vida tefien que presidi-la organizacion e funcionamento dos servicios.

6. Sectorizacion

A sectorizacion fai referencia & necesidade de limita-lo campo de actuacion dos servicios
para garantir unha correlacion equilibrada entre proximidade e cofiecemento da comunidade e o
habitat, funcionalidade e calidade operativa dos equipos e volume suficiente da demanda para 0s
efectos de que se facilite a inclusion de todo tipo de servicios sanitarios, educativos ou sociais na
area de referencia que se constitlia.
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ANEXOS

Anexo A. Normativa sobre Atencion Tempera

Este capitulo puido elaborarse gracias a anteriores traballos de recompilacion. Do capitulo
sobre Atencion Tempera, de José Maria Alonso Seco, no Documento "Realizaciones sobre
minusvalidez en Espafia. Balance de 20 afios' do Real Patronato de Prevencion y de Atencion a
Personas con Discapacidad, obtivemos numerosos apuntamentos lexislativos e valiosos
comentarios. De Jesls Sebastian (Zaragoza) e do "Manual de Buenas Practicas en Atencion
Temprana', de FEAPS, moitas referencias de lexislacion internacional. Finalmente, queremos
agradecerlles 6s profesionais do Centro Espafiol de Documentacién sobre Discapacidad do Real
Patronato a colaboracion e suxestions achegadas, sen as cales non se poderiarealizar este ANEXO.

NORMATIVA VIXENTE EN ATENCION TEMPERA (A 31 DE XANEIRO DE 2000)

Normas internacionai [ r_Espai

Declaracion dos Dereitos do Neno (ONU 1959).
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Convencién dos Dereitos do Neno (ONU 1989). Ratificada o 30 de novembro de 1990 (BOE 30
decembro).
Carta Social Europea. Ratificada o 29 de abril de 1980.

Constitucion Espafiola de 1978.

: Real Decreto 620 /1981, do 5 de febreiro, de réxime unificado de axudas publicas a
minusvalidos. (BOE 6-4-81)

Orde, do 5 de marzo de 1982, pola que se desenvolve o RD 620/1981. (BOE 8-382)

Lei 13/1982, do 7 de abril, de integracion social dos minusvalidos. (BOE 30-4-82)

Real Decreto 383/1984, do 1 de febreiro, polo que se establece e regula o sistema especial de
prestacions sociais e econdmicas previsto na Lei 13/1982 do 7 de abril de integracion social dos
minusvalidos. (BOE 27-2-84)

. Lei 39/1999, do 5 de novembro, para promove-la conciliacion da vida familiar e laboral das
persoas traballadoras. (BOE 6-11-1999)

Real Decreto 1971/1999, do 23 de decembro, de procedemento para o recofiecemento,
declaracion e cualificacion do grao de minusvalia. (BOE 26-1-2000)
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L exi ion X muni Autdnom

Andalucia

Lei 1/1999, do 31 de marzo, de atencion &s persoas con minusvalia en Andalucia. (BOJA 17-4-
99). Cabe destaca-lo Titulo Il que se refire & prevencion das deficiencias, asistencia sanitaria e
rehabilitacion médico-funcional e o Titulo 111 dedicado &s necesidades educativas especiais.

SANIDADE

Lei 14/1986, do 25 de abril, Xeral de Sanidade. (BOE 29-4-86)

Real Decreto 63/1995, do 20 de xaneiro, sobre ordenacion de prestacions sanitarias do Sistema
Nacional de Salde. (BOE 10-2-95)

Orde do Ministerio de Sanidade e Consumo, do 23 de xullo de 1999, pola que se modifica a Orde
do 18 de xaneiro de 1996 de desenvolvemento do RD 63/1995 do 20 de xaneiro, para aregulacion da
prestacion ortoprotésica (BOE 5-8-99).
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L exi ion muni Autdnom

Andalucia

Decreto 101/1995, do 18 de abril, polo que se determinan os dereitos dos pais e dos nenos no
ambito sanitario durante o proceso de nacemento. (BOJA 17-5-95). Establécese como un dos dereitos
do neonato hospitalizado o tratamento de estimulacion precoz (art. 3.)).

Lei 2/1998, do 15 de xufio, de Salde de Andalucia. (BOJA 4-7-98)

Decreto 195/1998, do 13 de outubro, polo que se regula a prestacion ortoprotésica. (BOJA 3-11-98)

Aragon

Lei 2/1989, do 21 de abril, do Servicio Aragonés de Salide. (BOA-4-89)

- Lei 8/1999, do 9 de abril, de reforma da Lei 2/1989, do 21 de abril, do Servicio Aragonés de Salde.
(BOA 17-4-99)

Canarias

Lei 11/1994, do 26 de xullo, de Ordenacién Sanitaria de Canarias. (BOC 5-8-94)
Decreto 3/1997, do 21 de xaneiro, polo que se aproba o Plan de Salde de Canarias (BOC 31-3-97)

Catalufia

Lei 15/1990, do 9 de xullo, de Ordenacion Sanitaria en Catalufia. (DOGC 30-7-90). Modificada
polaLei 11/1995 do 29 de setembro. (DOGC 18-10-95)
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Decreto 79/1998, do 17 de marzo, polo que se dictan normas relativas as prestacions ortoprotésicas.
(DOGC 30-3-98)

Comunidade Autonoma dellles Balears

Lei 4/1992, do 15 de xullo, do Servicio Balear de Salde. (BOCAIB 15-8-92)

Comunidade de Castilla e Lebn

Lei 1/1993, do 6 de abril, de Ordenacidn do Sistema Sanitario. (BOCL 27-4-93)

- Decreto 16/1998, do 29 de xaneiro, polo que se aproba o Plan de Atencién Sociosanitaria de
Cadtillae Ledn. (BOCL 3-2-98)

- Decreto 212/1998, do 8 de outubro, polo que se aproba 0 2° Plan de Salde da Comunidade de
Cadtillae Ledn. (BOCL 14-10-98)

Galicia

- Decreto 69 /1998, do 26 de febreiro, polo que se regula a atencion tempera a minusvélidos na CA
de Galicia. (DOG 10-3-98)

A Rigja
Lei 4/1991, do 25 de marzo, de creacion do Servicio Rioxano de Salde. (BOLR 18-4-91)

- Decreto 11/1995, do 2 de marzo, polo que se regulan os controis de salde na infancia. (BOLR 8-4-
95)
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Navarra

Decreto Foral 17/1998, do 26 de xaneiro, polo que se regula a prestacion ortoprotésica do Servicio
Navarro de Sallde-Osasunbidea, relativa a proteses externas, cadeira de rodas, ortese e préteses
especiais. (BON 23-2-98)

Orde Foral 170/1998, do 16 de novembro, do Conselleiro de Salide pola que se establece o
programa de deteccion precoz de hipoacusias no periodo neonatal (BON 30-12-98).

Pais VVasco

- Decreto 175/1989, do 18 de xullo, polo que se aproba a carta de dereitos e obrigas dos pacientes e
usuarios do Servicio Vasco de Salide/Osakidetza. (BOPV 4-8-89)
Decreto 9/1997, do 12 de febreiro, polo que se regula a prestacion ortoprotésica relativa a préteses
externas, cadeira de rodas, ortese e proteses especiais. (BOPV 12-2-97)
Lei 8/1997, do 26 de xufio, de Ordenacion Sanitaria en Euskadi. (BOPV 2 -7-97)
Principado de Asturias

Lei 1/1992, do 2 de xullo, do Servicio de Satide do Principado de Asturias. (BOPA 13-7-92)

SERVICIOS SOCIAIS

e

Lexislacion de ambi
- Lei Organica 1/1996, do 15 de xaneiro, de proteccion xuridica da menor; de modificacion parcial do
Caodigo Civil e daLei de Axuizamento Civil. (BOE 17-1-96)
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L exi ion muni Autdnom

Cantabria
Lei 5/1992, do 27 de maio, de accion social. (BOCA 5-6-92)

Castilla-La M ancha

Orde, do 15 de maio de 1998, pola que se regulan os servicios dos centros base de atencion persoas
con minusvalia en Cagtilla-La Mancha. (DOCM 22-5-98)

Catalufa

Decreto Lexislativo 17/1994, do 16 de novembro, polo que se aproba a fusion das Leis 12/1983;
26/1985 e 4/1994 en materia de asistencia e servicios sociais, establece os servicios de atencion
precoz dentro da atencion especializada a persoas con diminucion (art. 11.b)2.2). (DOGC 13-1-95)

- Decreto 206/1995, do 13 de xufio, polo que se adscribe a atencién precoz 6 Departamento de

Benestar Social. (DOGC 24-7-95)

Decreto 96/1998, do 31 de marzo, da Comision Interdepartamental de Coordinacion de Actuaciéns
da Administracion da Generalitat dirixidas a nenos e adolescentes con minusvalia ou con risco de
sufrila. (DOGC 14-4-98). Modificado por Decreto 211/1999, do 27 de xullo (DOGC 4-8-99)

Comunidade de Castilla e Lebn

- Decreto 16/1998, do 29 de xaneiro, polo que se aproba o plan de atencidn sociosanitaria de Castilla
e Ledn. (BOCEL 3-2-98)
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Comunidade de Madrid
Lei 11/1984, do 6 de xufio, de Servicios Sociais. (BOCM 23-6-84)

Comunidade Valenciana

Decreto 8/1996, do 4 de xufio, polo que se adscriben & Conselleria de Traballo e Asuntos Sociais as
funcions relativas a estimulacion precoz de minusvalidos. (DOGV 7-6-96)

Lei 5/1997, do 25 de xufio, pola que se regula o sistema de servicios sociais no ambito da
Comunidade Valenciana. (DOGV 4-7-97)

Galicia
Lei 4/1993, do 14 de abril, de Servicios Sociais. (BOE 11 -5-93)

Rexion deMurcia
Lei 8/1985, do 9 de decembro, de Servicios Sociais. (BORM 19-12-85)

EDUCACION

- Real Decreto 334/1985, do 6 de marzo, de Ordenacion da Educacion Especial. (BOE 16-3-85)
Modificacions en Real Decreto 696/1995 do 28 de abril.
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Lei Orgénica 1/1990, do 3 de outubro, de Ordenacion Xeral do Sistema Educativo (LOXSE). (BOE
do 4 de outubro). Modificacions. Lei Organica 9/1995, de 20 novembro (BOE 21-11-95); Lei
13/1996, do 30 de decembro (BOE 31-1296); Lei 66/1997, do 30 de decembro, (BOE 31-12-97); Lei
50/1998, do 30 de decembro (BOE 31-12-98).

- Real Decreto 1333/1991, do 6 de setembro, polo que se establece o curriculo de educacion infantil.

(BOE 9-9-91)

Orde, do 9 de decembro de 1992, do Ministerio de Educacién e Ciencia, pola que se regulan a
estructura e funcions dos equipos de orientacion educativa e psicopedagoxica. (BOE 18-12-92)

- Real Decreto 696/1995, do 28 de abril, de ordenacion da educacion dos alumnos con necesidades

educativas especiais. (BOE 2-6-95)

L exi ion muni Auténom

Canarias

Decreto 286 /1995, do 22 de setembro, de ordenacidon da atencion 6 alumnado con necesidades
educativas especiais. (BOC 11-10-95)

Orde, do 9 de abril de 1997, da Conselleria de Educacion, Cultura e Deportes, sobre escolarizacion
e recursos para alumnos/as con necesidades educativas especiais por minusvalia derivada de déficit,
trastornos xeneralizados do desenvolvemento e alumnos /as hospitalizados. (BOC 25-4-97)

Catalufa

- Decreto 299/1997, do 25 de novembro, sobre atencidon educativa ¢ alumno con necesidades
educativas especiais. (DOGC 28-11-97)
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Comunidade Valenciana

Decreto 39/1998, do 31 de marzo, de ordenacion da educacion para a atencién do alumnado con
necesidades educativas especiais. (DOGV 17-4-98)

Galicia
Decreto 320 /1996, do 26 de xullo, de ordenacion da educacion de alumnas e alumnos con
necesidades educativas especiais. (DOG 6-8-96)

- Decreto 120/1998, do 23 de abril, polo que se regula a orientacion educativa e profesional na
Comunidade Auténoma de Galicia. (DOG 27-4-98)

Navarra

- Decreto Foral 153/1999, do 10 de maio, polo que se regula a orientacion educativa nos centros
publicos da Comunidade Foral de Navarra. (BON31-5-99)

Pais VVasco

Decreto 118/1998, do 23 de xufio, de ordenacion da resposta educativa 6 alumnado con necesidades
educativas especiais no marco dunha escola comprensiva e integradora. (BOPV 13-7-98)

Orde, do 30 de xullo de 1998, do Departamento de Educacion, Universidades e Investigacion, pola
gue se establecen criterios de escolarizacion do alumnado con necesidades educativas especiais e
dotacion de recursos para a stia correcta atencién en diversas etapas do sistema educativo. (BOPV 31-
8-98)
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INFANCIA
L exislacion de Comunidades Auténomas
Andalucia

Lei 1/1998, do 20 de abril, dos dereitos e a atencion 6 menor. (BOJA 12-5-98)
Aragon
Lei 10/1989, do 14 de decembro, de proteccién de menores. (BOA 20-12-89)

Canarias
Lei /1997, do 7 de febreiro, de atencion integral 6s menores. (BOC 17-2-97)

Cantabria
Lei 7 1999, do 28 de abril, de proteccion da infancia e adolescencia. (BOCA 6-5-99)

Castilla-La M ancha

Lei 3/1999, do 31 de marzo, do menor. (DOCM 16 -4-99)
Cataluia
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Lei 8/1995, de 27 de xullo, de atencién e proteccion dos nenos e adolescentes e de modificacion da
Lei 37/1991, do 30 de decembro, sobre medidas de proteccion de menores desamparados e da
adopcion. (DOGC 2-8-95)

Comunidade Autonomadellles Balears

Lei 7/1995, do 21 de marzo, de garda e proteccién dos menores desamparados. (BOCAIB 8-4-95)

Comunidade de M adrid
Lei 6/1995, do 28 de marzo, de garantias dos dereitos da infancia e a adolescencia, (BOCM 7-4-95)

Comunidade Valenciana

- Lei 7/1994, do 5 de decembro, da infancia. Formula como obxectivo a promocién da igualdade de
oportunidades. (DOGV 16-12-94)

Extremadura

Lei 4/1994, do 10 de novembro, de proteccion e atencion a menores. (DOE 24-11-94)
Galicia
Lei 3/1997, do 9 de xuiio, dafamilia, ainfancia e a adolescencia. (DOG 20-6-97)

Principado de Asturias
Lei 1/1995, do 27 de xaneiro, de proteccion do menor. (BOPA 9-2-95)
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Rexion deMurcia
Lei 3/1995, do 21 de marzo, dainfancia da Rexion de Murcia. (BORM 12-4-95)

PLAN DE ACCION PARA AS PERSOA NMIN Al {a (1997-2002) (°

Plan sectorial |: Promocion da salide e prevencion de deficiencias.
Programa de prevencion de deficiencias perinatais.
Programa de sallde materno-infantil.
Programa de salide escolar.
Programa de prevencion da I nadaptacion infanto-xuvenil.

Plan sectorial 11: Asistencia sanitaria e rehabilitacion integral.
Programa de prevencion e atencién precoz.

A xectiv

Deteccidn precoz dos nenos con deficiencias ou problemas do desenvolvemento.

Atencidn integral a familias e nenos con problemas de desenvolvemento por causas bioldxicas ou

ambientais.

" Ministerio de Traballo e Servicios Sociais, IMSERSO. Madrid, 1996
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No

B) Medi

Xeneraliza-la deteccién e diagndstico neonatal a tddolos neonatos.

Establecer un réxime de rexistro de nenos de alto risco e procedementos protocolizados de derivacion.
Implantar servicios de despistaxe do retardo evolutivo 6 inicio da escolarizacion.

Ofrecer servicios de apoio as familias con nenos de alto risco ou con deficiencias.

Garanti-la asistencia sanitaria e a rehabilitacion 6s nenos con deficiencias dentro de programas de
atencion integral.

Reforza-la integracion nas escolas infantis mediante apoios e adaptacions.

Establecer programas combinados de salide e servicios sociais para zonas € grupos sociais
vulnerables.

Impulsa-lo programa "Hospital e Escola' de atencidn integral a nenos hospitalizados de longa
duracion.

Lifd ion
Crear en cada hospital de referencia un rexistro de nenos con defectos e malformacions conxénitas e
dotar tédolos servicios de Neonatologia de unidades especializadas na deteccibn neonatal de
deficiencias.
Organizar en cada &rea de salide un programa socio-sanitario de atencién precoz a pais e menores de

catro anos con problemas no desenvolvemento por causa dunha deficiencia ou por factores
ambientais.
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Anexo B. Factores de Risco Bioldxico e Social

FACTORESDE RISCO BIOLOXICO

A. NEONATO DE RISCO NEUROLOXICO

Neonato con Peso < P 10 para a slla idade xestacional ou con Peso < a 1500 grs ou idade xestacional
< a32 semanas. ()

APGAR < 3 6 minuto ou < 7 6s 5 minutos.

Neonato con ventilacion mecanica durante mais de 24 horas.
Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.
Convulsiéns neonatais.

Sepse, Meninxite ou Encefalite neonatal.

Disfuncion Neurol6xica persistente (méis de sete dias).
Dano cerebral evidenciado por ECO ou TAC.
Malformaciéns do Sistema Nervioso Central.
Neuro-Metabolopatias.

Cromosomopatias e outras Sindromes Dismoérficas.

" (Edte criterio deberia ser modificado xa que na experiencia hospitalaria os nenos < 35
semanas e < 2.000 grs poden ser tamén de alto risco)
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Fillo de nai con Patoloxia Mental e/ou Infeccions e/ou Drogas que poidan afecta-lo feto.
RN con irman con patoloxia neuroldxica non aclarada ou con risco de recorrencia.
Xemelgo, se 0 irman presenta risco neuroloxico.

Sempre gque o Pediatra o considere oportuno.

B. NEONATO DE RISCO SENSORIAL-VISUAL

Ventilacion mecéanica prolongada.

Gran Prematuridade.

Neonato con Peso < a 1500 grs.

Hidrocefalia.

I nfeccidns conxénitas do Sistema Nervioso Central.
Patoloxia cranial detectada por ECO/TAC.
Sindrome Malformativo con compromiso visual.
Infeccions postnatais do Sistema Nervioso Central.
Asfixia severa,

C. NEONATO DE RISCO SENSORIAL - AUDITIVO

Hiperbilirrubinemia que precisa exanguinotransfusion.
Gran Prematuridade.

Neonato con peso < a 1500 grs.

Infeccidns conxénitas do Sistema Nervioso Central.

110



Inxesta de aminoglucésidos durante un periodo prolongado ou con niveis. plasmético elevados
durante o embarazo.

Sindromes Malformativos con compromiso da audicion.

Antecedentes familiares de hipoacusia.

Infeccions postnatais do Sistema Nervioso Central.

Asfixia severa.

FACTORESDE RISCO SOCIAL

O risco socio-familiar é valorado sempre, xa que € quizais a variable de risco que méis afecta &
mortalidade perinatal aguda e tamén a morbilidade perinatal a longo prazo. Os criterios de risco socio-
familiar que deben ser seguidos expofiense a continuacion.

Acusada deprivacién econémica.
Embarazo accidental traumatizante.
Convivencia conflictiva no nicleo familiar.
Separacion traumatizante no nicleo familiar.
Pais con baixo Cl / Medio non estimulante.
Enfermidades graves/Exitus.
Alcoholismo/Drogadiccion.

Prostitucion.
DelincuencialEncarceramento.

Nais adolescentes.

Sospeita de malos tratos.
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Nenos acollidos en fogares infantis.
Familias que non cumplimentan os controis de salide repetidamente.

Anexo C. Trastor nos e alter acions do desenvolvemento

Trastorno no_desenvolvemento motor. Aplicase este diagnostico cando consideramos que se
presenta unha patoloxia a nivel de vias, centros ou circuitos nerviosos implicados na motricidad.
InclUense as diferentes formas e graos de pardlise cerebral, espifia bifida, miopatias, etc. e tamén
diferentes disfunciéns motoras menores (atraso motor, hipotonia, dificultades na motricidade grosa
oufina..).

Trastorno no_desenvolvemento cognitivo. Incliense neste grupo os trastornos referidos a
diferentes graos de minusvalia mental, funcionamento intelectual limite e disfuncions especificas
no procesamento cognitivo.

Trastorno no desenvolvemento sensorial. Incliense neste grupo os déficits visuais ou auditivos de
diferente grao.

Trastorno _no desenvolvemento da linquaxe. Incliense neste grupo as dificultades no
desenvolvemento das capacidades comunicativas e verbais tanto a nivel de comprensién da
linguaxe como das Slias capacidades expresivas ou de articulacion.
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Trastorno xeneralizado do_desenvolvemento. Este grupo comprende 0s nenos que presentan
alteracions simultaneas e graves das diferentes &reas do desenvolvemento psicoléxico (autismo e
formas menores relacionadas co autismo e a psicose).

Trastorno da conducta. Incliense neste grupo agueles nenos que presentan formas de conducta
inapropiadas e, s veces, perturbadoras.

Trastornos emocionais. Incliense agui 0s nenos que presentan manifestacions de angustia, de
inhibicién, sintomas e trastornos do humor, €tc...

Trastorno no_desenvolvemento da expresién soméatica. Neste grupo incliense os nenos que
presentan patoloxias funcionais na esfera ora alimentaria, respiratoria, do ciclo sono-vixilia, no
control de esfinteres, etc

Atraso evolutivo. Neste grupo consideramos aqueles nenos gque presentan un retardo evolutivo e
non se sittian en ninglin dos apartados anteriores. Constitte a mitido un diagnéstico provisional, que
evoluciona posteriormente cara & normalidade (evolucién frecuente no caso de nenos que
padeceron ou padecen enfermidades cronicas, hospitalizacions, atencién inadecuada), e noutros
casos a diferentes disfuncions, sendo a mais frecuente o trastorno no &mbito cognitivo.
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