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Introduccion

Este Trabajo fin de Grado nace de las diversas experiencias vividas en el mundo
de la discapacidad y la Atencion Temprana. He tenido la oportunidad de trabajar con
niflos con diversas discapacidades o trastornos del desarrollo como el trastorno de
espectro autista, Sindrome Asperger, Sindrome Down, paréalisis cerebral y otros tipos
de trastornos del desarrollo.

Otro aspecto que ha guiado el planteamiento de este trabajo de investigacion ha
sido la experiencia vivida en un pais extranjero, concretamente en Polonia. Alli tuvo
lugar mi primer contacto directo con la Atencion Temprana. Trabajé en un centro de
educacion especial con nifios de entre 0 y 6 afios con diferentes trastornos,
principalmente paralisis cerebral y Sindrome Down.

Uno de los aspectos mas destacables de la intervencion que se llevaba a cabo en
el centro era la presencia constante de las familias en la mayoria de las fases de la
intervencion. Las madres participaban en las sesiones entrando en el aula y
acompariando a su hijo en todo momento. Aungue a medida que el nifio iba creciendo,
la presencia de la madre se iba reduciendo hasta llegar a desaparecer por completo. De
esta manera, la relacion entre las profesionales y las familias era muy directa y
constante. Participar en las sesiones, permitia a la madres plantear cualquier tipo de
duda o inquietud en cada momento, adquirir herramientas y aprender estrategias para
trabajar con sus hijos en el contexto familiar.

Algunas de las sesiones se llevaban a cabo con dos o més nifios en el aula. Lo
que hacia que el contacto entre las distintas familias fuese muy constante; facilitando el
intercambio de vivencias, consejos y recomendaciones entre ellas. Esta socializacion
con madres o padres que pasan por una situacion similar a la suya, aumenta el
sentimiento de ser comprendidos por otros y la fortaleza para afrontar las situaciones
adversas. Ya que encuentran en ellas un punto de apoyo con el que compartir las
experiencias.

En Espafia también he tenido un acercamiento al area de la Atencién Temprana,
con nifios de entre 0 y 6 afios. Sin embargo, la practica en la intervencién presenta
algunas diferencias. La presencia de las madres durante las sesiones es menor, siempre
teniendo en cuenta el estado del nifio, su edad y lo que el profesional considera mas
adecuado. Sin embargo, eso no significa que la atenciéon a la familia sea menor. Se
tienen muy en cuenta los valores y creencias de la familia en la planificacion de la
intervencion y se pide su implicacién para el desarrollo de la misma. Del igual modo, se
apoya a la familia de manera intensiva ofreciéndoles todos los recursos y formacién que
requieran en todos los &mbitos (educativo, social y sanitario).

Para la elaboracién de este trabajo de investigaciébn he contado con la
colaboracion de una especialista en Atencion Temprana de ANFAS Pamplona. Esta
asociacion esta coordinada con el Centro de Recursos de Educacién Especial de Navarra



(CREENA) haciendose cargo de los servicios relativos a la Atencion Temprana en la
Comunidad Foral.

Gracias a mis practicas en esta asociacion, he podido trabajar con dicha
especialista de Atencion Temprana, siendo ella quien me ha presentado la manera en
que se lleva a cabo el proceso de intervencion en Atencion Temprana en Navarra desde
un punto de vista mas practico gracia a su experiencia personal. La importancia que la
familia tiene en los procesos que se llevan a cabo es fundamental, por lo que una de las
funciones de los equipos de Atencion Temprana es trabajar con ellos y para ellos. De tal
manera gue se le ofrezcan los apoyos necesarios fomentando una actitud positiva ente la
situacion que el impacto de la discapacidad produce en la familia.

La colaboracion de esta profesional y las experiencias vividas, me han llevado a
realizar un analisis de las fases de la intervencion de la Atencién Temprana en Navarra
proponiendo algunas recomendaciones que pueden ser muy Utiles en dicho proceso de
intervencion.

Asi, los objetivos planteados en la realizacidn de este trabajo de investigacion
son:

1) Delimitar el concepto de Atencion Temprana

2) Establecer el marco tedrico de la Atencién Temprana

3) Destacar la importancia del desarrollo de la Atencién Temprana en la
sociedad

4) Reflexionar sobre la importancia de la participacion e implicacion de las
familias en el proceso de intervencion en la Atencion Temprana

5) Proponer recomendaciones para el desarrollo de las fases de la
intervencion en Atencion Temprana.

Teniendo en cuenta todo esto, la estructura del trabajo pretende, en primer lugar,
contextualizar el concepto de Atencion Temprana y situarlo en un marco legislativo
internacional, estatal y autondémico. En el segundo capitulo se desarrolla la intervencién
en Atencion Temprana a través del modelo de intervencion centrado en la familia y con
la actuacion de los Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (CDIAT). En la
misma linea, el tercer capitulo analiza el proceso seguido en los servicios de Atencidn
Temprana en Navarra e incluye algunas recomendaciones interesantes para el desarrollo
de dicho proceso.



1. Concepto de Atencion Temprana
1.1. Delimitacién de la Atencion Temprana

La infancia supone la primera etapa del ciclo vital de todo ser humano siendo la
fase en la que se estructura el desarrollo de la persona a partir de las experiencias
vividas y los aprendizajes adquiridos. EI bebé que nace es un ser dependiente tanto a
nivel bioldgico como emocional, y esas necesidades se satisfacen dentro un grupo
basico que es la familia.

Es el grupo familiar quien ofrece el espacio y el tiempo que permite satisfacer
las necesidades que surgen de este nuevo ser como son la alimentacion, la higiene, la
educacion o el desarrollo emocional (Cristébal, Fornés, Giné, Mas, Pegenaute et al.,
2010).

Teniendo todo esto en cuenta, se puede decir que el desarrollo infantil es un
proceso dinamico que sustenta la evolucion de la persona a nivel bioldgico, psicolégico
y social a través de la interaccion entre la persona y el entorno en el que vive (VV.AA.,
2000). Sin embargo, pueden producirse dificultades o trastornos en el desarrollo que
alteren la evolucion normal del nifio.

La Atencion Temprana ofrece al sistema familiar un conjunto de situaciones de
deteccidn, diagnostico, prevencion e intervencion de caracter interdisciplinar que van a
suponer un apoyo fundamental para el nifio con el trastorno y su familia (Cristobal,
Fornos, Giné, Mas, Pegenaute et al., 2010).

La presencia de un nifilo con discapacidad o trastornos del desarrollo, o el
repentino cambio del nifio por este motivo, produce en la familia un gran impacto
emocional que requiere el reajuste del funcionamiento familiar. Es un hecho que afecta
a todos los miembros de la familia y por ello son necesarios los servicios y recursos que
ofrece la Atencién Temprana.

Los cuidados que la familia ofrece a los pequefios con discapacidad o trastornos
del desarrollo hacen referencia a la manera en que el grupo familiar entiende el
desarrollo personal y a la manera en que atiende a las necesidades basicas e individuales
de cada uno de los miembros que la constituyen. Los profesionales que participan con la
familia como ayuda y apoyo para el cuidado de los pequefios con trastornos del
desarrollo, deben tener esto en cuenta y respetar los sistemas de creencias y valores que
cada familia presente potenciando las fortalezas y los recursos posee.

Es aqui donde surge la necesidad de la Atencion Temprana. Sin embargo, sus
origenes se situan en estudios e investigaciones realizadas por ambitos como la
neurologia evolutiva o la psicologia del desarrollo (Mulas y Milla, 2004). En nuestro
pais las primeras experiencias en Atencion Temprana se dieron al inicio de los afios 70 a
través del concepto de “Estimulacion precoz”; que con el paso de los afos, fue
evolucionando hasta lo que hoy en dia entendemos como “Atencion Temprana”.



De acuerdo con lo establecido en el Libro Blanco de la Atencién Temprana
elaborado por el Grupo de Atencion Temprana (GAT) en el afio 2000, se entiende la
Atencién Temprana como:

“La Atencion Temprana es el conjunto de intervenciones, dirigidas a la
poblacion infantil de 0 — 6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por
objetivo dar respuesta, lo mas pronto posible, a las necesidades
transitorias 0 permanentes que presentan los nifios con trastornos en su
desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que
deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas por un
equipo de profesionales de orientacion interdisciplinar o transdisciplinar”

(p.13).

La Atencion Temprana tiene como finalidad facilitar, tanto a los nifios con
discapacidad o con riesgo de padecer algun tipo de trastorno como a sus familias,
acciones compensadoras que favorezcan el desarrollo de todas las dimensiones de la
persona (Mulas y Milla, 2004). La mision que establece es que éstos reciban todos los
apoyos necesarios para potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar mientras se
favorece su inclusion en el medio familiar, escolar y social (VV.AA., 2000).

De esta manera, se pretende controlar el impacto que la discapacidad o el
trastorno produce en el desarrollo infantil bien sea a corto o a largo plazo (Guralnick,
1997). Llevar a cabo una intervencion temprana permite unas mejoras significativas en
el desarrollo de las competencias y las capacidades del nifio que mejoraré la calidad de
vida del mismo. Ademas considera a los padres como participantes activos en el
proceso educativo y madurativo de sus hijos y los incluye en el proceso de intervencion
a través de su formacién y de su colaboracion (Dunst, 2011).

En un primer momento, la actividad de la Atencion Temprana incluia
Unicamente a los nifios que ya estaban diagnosticados con una discapacidad (Grande,
2011). Sin embargo, hoy en dia esto ha cambiado y desde los centros de recursos se
llevan a cabo tareas de prevencion y sensibilizacion de la sociedad ademas de las
intervenciones directas con el nifio y su familia (De Andrés y Guinea, 2012).

La actuacion de la Atencion Temprana debe llegar a todos los nifios y familias
que lo requieran sea cual sea el diagndstico que presenten (Guitiez, 2005). En este
sentido Guralnick (1998) destaca la importancia del papel de la familia como agente
activo y colaborador en el planteamiento y disefio de los programas de intervencion. En
dicha planificacion, se debe considerar el momento evolutivo del nifio, las necesidades y
caracteristicas que presenta asi como sus capacidades y virtudes. Se ha de considerar al
nifio en su globalidad teniendo en cuenta todos los aspectos de su persona, y no
centrarse Unicamente en los déficits que presente.

El principal objetivo que persigue la Atencion Temprana es que todos los nifios
que presentan algun trastorno en su desarrollo o tienen algun riesgo de padecerlo,
reciban todo los recursos y cuidados que precisen para posibilitar su 6ptimo desarrollo y
bienestar (Gobierno De Navarra, 2002) considerando al nifio, su familia y su entorno.
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De este marco tedrico destacamos una serie de objetivos (Mulas y Milla, 2004;
Gobierno De Navarra, 2002):

= Evitar o reducir la aparicion de efectos o déficits secundarios o asociados sobre
el conjunto global del desarrollo del nifio producidos por un trastorno o situacion
de alto riesgo.

= Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que
vive el nifio.

= Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del nifio.

= Introducir los mecanismos necesarios de compensacion, de eliminacién de
barreras y adaptacion a necesidades especificas.

= Considerar al nifio y la familia como sujetos activos de la intervencion.

Una vez definido el concepto de Atencion Temprana y tras haber visto los
objetivos que persigue es necesario definir los principios basicos en los que se sustenta
de acuerdo con lo establecido en el Libro Blanco de la Atencién Temprana (2000) y en
lo recogido en el Documento Marco de la Atencién Temprana en Navarra (2004). Son
un total de seis principios basicos que se definen a continuacion:

1) Didlogo, integracidn y participacion

La integracion familiar, escolar y comunitaria del nifio que presente cualquier
trastorno del desarrollo, implica un respeto hacia su persona por el mero hecho de
formar parte de la sociedad. Asi pues, la Atencion Temprana debe facilitar el
conocimiento social del nifio y su acceso a la comunicacién promoviendo los modelos
educativos basados en el didlogo y en la aceptacion de todos los modos de ser.

La colaboracién de la familia es una actitud basica que se hace necesaria en la
Atencion Temprana para promocionar el respeto de la cultura, los valores y las
creencias de cada sistema familiar. Se debe atender a las necesidades que presente cada
familia y prestar atencion a sus intereses; ya que cada familia tiene el derecho de recibir
la atencion que precise y participar en la toma de decisiones de aquello que le afecte.
Por lo tanto la Atencion Temprana debe estar centrada en la familia y en la aportacion
de los recursos que ésta requiera.

2) Gratuidad, universalidad e igualdad de oportunidades, responsabilidad publica

La presencia de una discapacidad o trastorno del desarrollo en la familia implica
un gran impacto que conlleva un alto riesgo de marginacion social. La Atencion
Temprana debe actuar para la prevencion de estos riesgos y para la sensibilizacion de la
sociedad. Ademéas debe favorecer el acceso a los servicios de todas las familias
asegurando la atencion gratuita de calidad para todos los nifios y sus familias que sean
susceptibles de cualquier tipo de intervencidn. Por sus origenes y objetivos es necesario
que la Atencidén Temprana sea un servicio publico, universal y gratuito para todos.



3) Interdisciplinariedad y alta cualificacion profesional

El concepto de interdisciplinariedad va mas alld de la suma de las distintas
disciplinas que intervienen en la intervencion. La preparacion de los profesionales que
participan en la Atencion Temprana implica la formacion en su disciplina especifica y
en un marco comun que se desarrolle en un &mbito de reflexion y trabajo en equipo.

4) Coordinacién

La atencion a los nifios con trastornos del desarrollo y sus familias se realiza en
un marco constitucional concreto. Corresponde a los servicios de Atencion Temprana
promover el trabajo en redes que se complementen y faciliten la calidad de vida
familiar. Conviene asentar dicha coordinacion sobre protocolos basicos de intercambio
de informacion y derivacion para la continuidad de los servicios.

Es conveniente que cada familia tenga un profesional de referencia al que
dirigirse para resolver dudas y que le ofrezca confianza y seguridad asi como ayuda para
reorganizar sus rutinas y su vida diaria.

5) Descentralizacion

El principio de descentralizacion se refiere al establecimiento de un sistema
organizado en torno a las necesidades de la familia. Lo que implica la insercion de la
Atencion Temprana en las redes de atencion primaria de la salud, en las redes de
servicios sociales y en las redes de las escuelas infantiles proximas a la familia.

Dicha descentralizacién tiene que ser compatible con una buena organizacién y
un buen acceso a los servicios especializados cuando sea necesario. Es preciso que el
respeto por el funcionamiento familiar y el desarrollo de su vida cotidiana rijan la
organizacion y el funcionamiento de los servicios.

6) Sectorizacion

La sectorizacion hace referencia a la necesidad de limitar el campo de actuacion
de los servicios, de tal manera que se garantice un equilibrio correcto entre la
proximidad, la funcionalidad, la calidad operativa y la demanda de los servicios. Algo
necesario para facilitar la inclusion de todo tipo de servicios.

1.2. Marco legislativo
1.2.1. Atencion Temprana en la Union Europea

En los afios 50 y 60 se da en Europa el desarrollo del personalismo de la mano
de autores como Piaget 0 Mounier, quienes dan una gran importancia al establecimiento
de una educacion que favorezca el desarrollo de las capacidades, habilidades, intereses y
valores de cada persona. Lo que resalta los problemas derivados de la segregacion y
reclusién de las personas con discapacidad en hospitales o centros especificos.



Esta nueva concepcion de la persona, produce cambios en el concepto de
“estimulacion precoz” para l0s nifios con discapacidad. Sera gracias al “Informe
Warnock” (1974-1978) que se producira un gran cambio en la educacion y la
socializacion de los nifios con discapacidad. Aunque bien es cierto que la mayoria de los
paises mantendran centros especificos de educacion especial.

Esto unido al interés de la Union Europea por impulsar una sociedad mas
igualitaria genera cambios importantes en las politicas de educacion y cuidado de la
infancia. Asi, en 1996 el grupo de trabajo European Community Childcare Network
crea cuarenta medidas relativas a la educacion y cuidado de los hijos y define objetivos
de calidad en los que incluye un modelo de servicios para la primera infancia dando

lugar a los “Principios de Buena Practica” (Cristobal, Fornds, Giné, Mas, Pegenaute et
al., 2010).

Con el cambio de siglo, el concepto de “estimulacion precoz” pasa a
denominarse “atencion temprana” y a comprenderse como una responsabilidad publica.
De tal manera, que desde la Union Europea, se comprende la Atencion Temprana como:

“La AT es un conjunto de intervenciones para nifios pequefios y sus familias,
ofrecidas previa peticion, en un determinado momento de la vida del nifio, que
abarcan cualquier accién realizada cuando un nifio necesita un apoyo
especial para: asegurar y mejorar su desarrollo personal, reforzar las
propias competencias de la familia, y fomentar la inclusion social de la
familia y el nifio. Estas acciones deben ofrecerse en el entorno natural del
nifio, preferentemente cerca de su domicilio, mediante un trabajo de carécter
multidimensional, centrado en la familia y realizado en equipo “(p. 20-21).

Esta definicion consolida la necesidad de establecer un sistema de apoyo a las
familias que incluya servicios de atencidn y prevencién temprana asi como los recursos
de apoyo que las familias puedan requerir en cualquier momento; ya sea ayuda
econdmica, formacion de las familias o cuidados que precisen los hijos con
discapacidad. Repensar la atencion temprana implica convertirla en una actividad base
que tenga en cuenta las necesidades globales de toda la familia (Guralnick, 2001;
Shonkoff y Phillips, 2000; Dunst, 2000; Gine, Gracia, Vilaseca y Garcia Diez, 2006).

Tras la realizacién de algunos estudios en varios paises de la Union Europea, se
pueden destacar algunas preocupaciones comunes a todos ellos con respecto a la
Atencion Temprana (Cristébal, Fornds, Giné, Mas, Pegenaute et al., 2010).

En primer lugar, se da una gran preocupacién por la funcién socializadora que
tienen las familias. Es necesario contar con recursos en los que los profesionales
especializados en desarrollo infantil y atencion temprana, trabajen tanto con el nifio
como con la familia para fortalecer la interaccion de estas familias con el resto de la
sociedad.

Un segundo foco de atencidn surge del interés de los paises en generalizar los
programas de estimulacion precoz en las escuelas infantiles. La escuela es hoy en dia un



contexto clave de socializacion para el nifio que permite la observacion de su desarrollo
evolutivo y de su conducta ante determinadas situaciones. Esto favorece la deteccion de
posibles problemas o trastornos que en otros contextos pueden pasar desapercibidos.

Por ultimo, teniendo en cuenta el contexto del nifio, la capacitacion de las
familias y su participacion social; los procedimientos de valoracion y las formas de
intervencion que se van a llevar a cabo tanto con el nifio como con la familia y el
entorno variardn ajustandose a las necesidades que presenten. Saber establecer una
jerarquia que diferencie lo principal de lo secundario, posibilita adecuar la intervencion
y los servicios ofrecidos a cada nifio de manera particular; permitiendo a los
profesionales especializados llevar a cabo una practica mas eficaz.

Teniendo en cuenta todo lo mencionado hasta el momento, la Unién Europea
establece una serie de normas y leyes internacionales para la atencion temprana, siendo
éstas (Gobierno de Navarra. Departamento de Bienestar Social, Deporte y Juventud,
2004):

= La Declaracion de los Derechos del Nifio proclamada por la ONU, 1959: resalta
la importancia de que los organismos publicos garanticen la salud, proteccion
social y educacion de todos los nifios, prestando especial importancia a aquellos
que estén en situacion de desproteccion o inferioridad, dando respuesta a los
derechos y principios recogidos en la Declaracion.

» Resolucion (84) 3, del Comité de Ministros del Consejo de Europa: recoge el
Plan de Accion europeo para la promocién de los derechos, la calidad de vida y
la participacion en la sociedad de las personas con discapacidad.

= Convencion sobre los Derechos del Nifio, aprobada por la Asamblea General de
las Naciones Unidas, 20 de noviembre de 1989 y ratificada por Espafia el 30 de
noviembre de 1990: es un tratado internacional que profundiza en los derechos
del nifio destacando la necesidad de proporcionar los cuidados y asistencia que
precisen siempre respetando los valores culturales de la comunidad en la que
vive. Para lo que es imprescindible la cooperacion internacional de todos los
organismos implicados. En dicha convencién se reafirman los Derechos Del
Nifo establecidos por las Naciones Unidas y reconocen a la familia como grupo
fundamental dentro de la sociedad y como medio de crecimiento y bienestar para
todos los miembros que la componen.

» Resolucion del Parlamento Europeo, de 16 de septiembre de 1992, sobre los
Derechos de los Deficientes Mentales: analiza los derechos de las personas con
discapacidad en los ambitos de: los derechos civiles, el trabajo y la seguridad
social, la asistencia y vivienda y la formacion y educacion. En este ultimo, se
incluye la necesidad de prestar asesoramiento temprano a los padres para que se
sientan capaces de cuidar y criar a sus hijos con discapacidad. Se destaca la
educacion integrada en las escuelas infantiles partiendo de los principios de
integracion y normalizacion con profesionales cuya formacion especifica esté
garantizada.
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= Normas Uniformes sobre la Igualdad de Oportunidades para las Personas con
Discapacidad, aprobada por la Asamblea General de las Naciones Unidas, 20 de
diciembre de 1993: representa el compromiso moral y politico de los gobiernos
hacia la adopcion de medidas orientadas a conseguir la igualdad de
oportunidades para las personas con discapacidad.

= Declaracion de Salamanca. Conferencia Mundial sobre Necesidades Educativas
Especiales: Acceso y Calidad, 10 de junio de 1994: afirma el principio de
Educacién para Todos y examina la practica llevada a cabo con el objetivo de
asegurar que todos los nifios y jovenes con necesidades educativas especiales
sean incluidos en las escuelas y en la sociedad.

= Guia Europea de Buena Prictica, hacia la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad. Helios 1l. Comision Europea: recoge las principales
consideraciones que los paises miembros de la Unidn Europea han de tener para
acabar con la discriminacion y exclusion de las personas con discapacidad.
Proporciona ejemplos concretos de buena practica para el establecimiento de las
politicas de igualdad de oportunidades.

1.2.2. Atencion Temprana en Espafia

Espafia, como miembro de la Union Europea acoge las leyes y normas
internacionales establecidas por la propia Unién, pero es interesante atender al
desarrollo y evolucion propios del concepto de “atencion temprana”.

En los afos 80 se acufia en Espafia el término “Estimulacion Precoz” y se
publica la Ley 13/1982 de 7 de Abril de Integracion Social de los Minusvalidos
(LISMI). En ella se establecen la prevencion, los cuidados, la educacion, la orientacion
y la integracion laboral de las personas con discapacidad (art. 3.1). Sera a partir de los
afios 90 cuando aparezca el concepto de “Atencion Temprana” y se elabore el Libro
Blanco de la Atencion Temprana (2000) (De Andrés y Redruello, 2004).

Los servicios relativos a la atencion temprana fueron asumidos por el Estado y
responsabilidad de la Seguridad Social en los afios 70. Sin embargo, a finales de siglo,
se crea el Grupo de Atencion Temprana (GAT), que con el apoyo del Real Patronato
sobre Discapacidad del Comité Espafiol de Representantes de Minusvalidos (CERMI)
elabora una serie de documentos sobre la atencion temprana, entre ellos el Libro Blanco
de la Atencion Temprana (2000). De hecho, en los Gltimos diez afios, Espafia ha pasado
a ser una referencia internacional en el &mbito de la Atencion Temprana, la cual se ha
consolidado como un derecho reconocido y desarrollado (Cristobal, Fornds, Gine, Mas,
Pegenaute et al., 2010).

Las leyes estatales principales desarrolladas en relacion con la Atencién
Temprana son (Gobierno de Navarra. Departamento de Bienestar Social, Deporte y
Juventud, 2004):
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Constitucién Espariola, de 27 de diciembre de 1978: otorga a los poderes
publicos la responsabilidad de garantizar los derechos y la igualdad de todos.
Mas concretamente, en los articulo 27 y 49 se destaca la necesidad de desarrollar
una politica de integracion para las personas que tengan cualquier tipo de
minusvalia fisica, psiquica o sensorial.

Ley 13/1982, de 7 de abril, de integracion social de los minusvalidos. (BOE 30-
4-1982): también conocida como LISMI, establece que las empresas publicas y
privadas con mas de 50 trabajadores, tienen la obligacion de contratar a un
numero de trabajadores con discapacidad no inferior al 2%; fomentando asi la
integracion laboral de dichas personas con discapacidad. Ademas establece
niveles de escolarizacién (completa, combinada y parcial o especifica) para las
personas con necesidades educativas especiales en centros ordinarios, aulas de
educacién especial o centros especificos. Destaca cuatro principios basicos que
han de guiar todas las actuaciones educativas relacionadas con las personas con
discapacidad que son: normalizacion, integracion escolar, sectorizacion e
individualizacion.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (LGS): regulas las acciones
relacionadas con la proteccion de la salud.

Ley 1/1990, de 3 de octubre de Ordenacién General del Sistema Educativo
(LOGSE): es una reforma educativa que aplica un nuevo orden del sistema
educativo y amplia la escolaridad obligatoria hasta los 16 afios. Propicia un
cambio de paradigma al pasar del modelo del déficit al modelo de las
necesidades educativas especiales. Establece que la atencién a los nifios con
discapacidad se establecera desde el momento de su deteccion a traves de
profesionales especializados.

Real Decreto 696/1995, de 28 de abril, de Ordenacion de la Educacion de los
Alumnos con Necesidades Educativas Especiales: es el primer documento legal
que atiende al origen de las necesidades educativas especiales; siendo la primera
vez que éste término aparece en Espafia. Regula la escolarizacion en los centros
de educacion especial; las funciones de los equipos de orientacion vy
psicopedagogia; la flexibilizacién de los alumnos con altas capacidades; y todos
los aspectos relativos a la ordenacion, planificacion de recursos y organizacion
de la atencién educativa de los alumnos con necesidades educativas especiales.
Ley 1/1996, de 15 de enero, de Proteccidn Juridica del Menor: recoge todos los
derechos de los menores y establece que es una obligacion de los poderes
publicos asegurar su proteccion a todos los niveles.

Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no
discriminacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad:
moderniza la LISMI y redefine varias conceptos y principios como:
normalizacion, accesibilidad universal, transversalidad, disefio para todos o vida
independiente. Su principal objetivo es establecer las medidas que garanticen el
derecho a la igualdad de oportunidades de las personas con discapacidad.
Decreto 261/2003, de 21 de octubre, por el que se requlan los servicios de
deteccidn precoz: regula los servicios de estimulacion precoz determinando la
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naturaleza de dichos servicios, el acceso a los mismos, el contenido, los
objetivos, las funciones del personal, los &mbitos donde se prestan los servicios
o las condiciones materiales que deben tener los centros.

1.2.3. Atencion Temprana en la Comunidad Foral de Navarra

El gobierno espafiol asume la Atencion Temprana como una responsabilidad del
Estado, sin embargo, cada Comunidad Auténoma tiene la libertad de establecer leyes
propias, siempre y cuando tenga en cuenta las bases establecidas por el Gobierno de
Espana.

En lineas generales, todas las Comunidades Autonomas contemplan la Atencion
Temprana como un conjunto de intervenciones que se dirigen a la primera infancia con
cualquier tipo de trastorno o discapacidad o con riesgo de padecerla; siendo los
beneficiarios de las leyes y servicios la poblacién de entre 0 y 6 afios (Cristobal, Fornds,
Giné, Mas, Pegenaute et al., 2010).

En relacion con las prestaciones y servicios ofrecidos, todas las comunidades
autonomas ofertan estimulacion temprana en: ayudas a la familia, logopedia,
psicomotricidad, fisioterapia y otros recursos. Ademéas se ofrece tanto atencion
domiciliaria como presencial en los centros especificos.

En el caso de la Comunidad Foral de Navarra, las leyes y normas autonémicas
vigentes son (Gobierno de Navarra. Departamento de Bienestar Social, Deporte y
Juventud, 2004):

= ley Foral 14/1983, de 30 de marzo, de Servicios Sociales: reconoce la
universalidad del acceso a los servicios sociales garantizando un nivel minimo
de calidad.

= Decreto Foral 76/1993, de 1 de marzo por el que se crea el Centro de recursos de
educacién especial (CREENA) dependiente del Departamento de Educacion y
Cultura: se funda el CREENA con el objetico de que sea el centro que ejerza
distintas funciones como el apoyo especifico a los centros escolares, la
aplicacion de normativas de la propuesta de la modalidad de escolarizacién y la
valoracion de las solicitudes de ingreso en Centros y Unidades de Educacion
Especial.

= QOrden Foral de 14 de septiembre de 1988, del Consejero de Salud, por la que se
estable el Programa de Prevencién de Minusvalias Psiquicas: el objetivo de
dicho plan es regular las actividades de prevencion y disminucion de la
incidencia de minusvalias. De tal manera que toda la poblacion pueda
beneficiarse.

= Orden Foral 170/1998, de 16 de noviembre, del Consejero de Salud, por la que
se establece el programa de deteccidn precoz de hipoacusias en el periodo
neonatal.

= QOrden Foral 13/2003, de 10 de febrero, del Consejero de Salud, por la que se
reordena el Programa de Deteccidn Precoz de Metabolopatias Congénitas.
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2. Intervencidn en Atencion Temprana
2.1. Modelo de intervencion Centrado en la Familia (CEF)

En nuestro pais, el trabajo con las familias en el &mbito de la atencion temprana
tiene una larga tradicion, considerando a los padres como participantes activos en el
proceso educativo y rehabilitador de sus hijos, por lo que es imprescindible incluirles en
la intervencion. El trabajo de la familia en Atencion Temprana, se orienta hacia la
calidad de vida de las familias con algun con hijo con discapacidad y al desarrollo del
bienestar familiar.

Desde que nace, el nifio esta rodeado de personas que interactian y se relacionan
con él y que le atienden de manera permanente; su madre, su padre, sus hermanos, sus
abuelos o sus profesores y cuidadores son algunas de las personas mas cercanas para el
nifio. Esta inclusién en los diferentes contextos a los que pertenece, le permite
desarrollar sus competencias, capacidades y caracteristicas individuales
(Bronfenbenner, 1987; Bruner, 1977; Cole, 1999; Cole, 2001; Rogoff, 1993, 1998;
Tomasello, 1999; Tomasello y Slobin, 2005; Wertsch, 1993, entre otros).

La teoria ecoldgica de Bronfenbrenner (1987) destaca la importancia de las
actividades y situaciones en contextos especificos en la vida del nifio, pero también
otorga gran importancia a las relaciones que se establecen entre los diferentes contextos
a los que pertenece (familia, amigos, escuela, comunidad). Esto lleva a prestar atencién
a la necesidad de establecer una intervencion practica coherente a todos los niveles. Es
decir, que las practicas realizadas en los Centros de Desarrollo Infantil y Atencién
Temprana (CDIAT) deben perseguir los mismos objetivos que las realizadas en el
contexto familiar. Por ello, se hace imprescindible la implicacion de las familias en la
intervencion (Bernheimer y Keogh, 1995; De Linares y Rodriguez, 2004; Gallimore,
Weisner Bernheimer, Guthrie y Nihira, 1993; Gallimore, Weisner, Kaufman y
Bernheimer, 1989; Guralnick, 1997 ay b, 2001).

Por lo tanto, es esencial establecer un modelo de intervencion centrado en la
familia que preste atencion no solo al nifio con discapacidad; sino también al resto de
los miembros del sistema familiar al que pertenece. Es necesario ayudar a las familias a
mejorar, a reajustar el equilibrio familiar, a adquirir pautas y estrategias de actuacion
con la persona con discapacidad y a fomentar su calidad de vida familiar. De esto modo,
las familias entenderdn que su participacion e implicacion en la intervencion es
necesaria e imprescindible (Giné, Gracia, Vilaseca, Garcia-Die, 2006; Gracia, 2003).

El enfoque de intervencion centrado en la familia se define como:

“Un enfoque de intervencion profesional, formado por un conjunto de
principios, creencias, valores y practicas que otorga a las familias un
papel esencial en la planificacion, provision y evaluacion de los
recursos y servicios disponibles para sus hijos con discapacidad y que,
por tanto, respeta sus prioridades y decisiones” (Bruder, 2000; Dunst,
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2002; Dunst, Trivette y Hamby, 2007; Espe-Sherwindt, 2008. Citado en
Peralta y Arellano, 2010, pag. 1348)

Se caracteriza por tratar a la familia con dignidad y respeto; por compartir con ella
la informacion y la toma de decisiones; por respetar sus creencias y valores; por
incluirlos en los servicios ofrecidos; por analizar el contexto familiar para elegir los
mejores recursos; y por establecer una relacion colaborativa entre los padres y los
profesionales que trabajan con ellos (Dunst, 2002). Las dos caracteristicas
fundamentales de este modelo de intervencion son:

a) El establecimiento de una relacién colaborativa entre familias y profesionales:

La relacion colaborativa se entiende como “la interaccion de apoyo mutuo entre
familias y profesionales, que se centra en satisfacer las necesidades de la persona
con discapacidad y de su familia y que se caracteriza por un sentido de competencia,
compromiso, igualdad, comunicacion positiva y confianza” (Summers et al., 2005, p.
49). De acuerdo con Turnbull, Turnbull, Erwin y Soodak (2006), es necesario tener
en cuenta siete principios que han de caracterizar las relaciones colaborativas que se
van a establecer entre los profesionales y la familia siendo estos: comunicacién
abierta, competencia profesional, respeto, compromiso, igualdad, defensa de los
derechos y confianza.

b) El desarrollo de oportunidades para la capacitacion de las familias:

El “empowerment”, 0 capacitacion, es la meta y el procedimiento que toma el
modelo centrado en la familia para que éstas tengan una percepcion de control y una
confianza que les disponga a manejar mejor las dificultades y a dotarlas de significados
mas positivos. Por lo tanto, los apoyos deberian proporcionarse de manera que “las

familias puedan tener control sobre las condiciones y sucesos de sus vidas” (Schalock,
2004, p. 33).

El modelo de intervencion centrado en la familia, trata de fijarse en las
cualidades familiares y los aspectos positivos para trabajar partiendo de ellos y con
ellos. De tal manera, que se pueden identificar los apoyos necesarios tanto a nivel
formal como informal (Dunst y Trivette, 2009).

De acuerdo con Dunst (2002) este modelo de trabajo tiene una dimensién
relacional, que incluye buenas capacidades de relacion (escucha activa, empatia) y el
respeto a los valores de la familia; y una dimension préctica, que incluye la
personalizacion de la préctica, la flexibilidad y la sensibilidad hacia las preocupaciones
y dificultades de la familia. El fin de esta modalidad de intervencion es capacitar y
habilitar a las familias para que puedan funcionar de manera efectiva (Leal, 1999).
Siguiendo a Brown et al. (2007), las caracteristicas basicas del trabajo centrado en la
familia son:
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a) La familia como unidad de apoyo: la familia es el foco de atencion y se
presta atencion a su bienestar y a sus necesidades y dificultades para
fomentar su calidad de vida.

b) La familia elige: es importante animar a los padres a expresar lo que
sienten respecto a la situacion dada y a manifestar a los profesionales sus
opiniones, de tal manera que se hagan participes de la elaboracion y
posterior puesta en practica de la intervencion.

c) Apoyos basados en las fortalezas: focalizar las fortalezas de la familia
ayuda a construir una parentalidad efectiva y a promover el sentimiento
de capacidad de los padres; promoviendo asi la calidad de vida familiar
(Turnbull, 2003).

Trabajar de manera efectiva con las familias exige conocer las demandas y
dificultades que tienen para ayudarles de la manera mas adecuada. EI modelo ofrecido
por Dunst y Trivette (2009) propone cuatro componentes para mejorar la actuacion de
los profesionales que permite trasladar a la practica los principios bésicos del modelo
centrado en la familia y promover la autodeterminacion de la familia, siendo éstos:
identificar las necesidades de la familia; identificar los puntos fuertes y los recursos de
las familias:

1. Identificar las necesidades de la familia: los profesionales deben tener una
actitud de escucha activa y de empatia que les ayuden a crear un clima de
confianza. Lo que permitira traducir las preocupaciones de la familia en
necesidades.

2. ldentificar los recursos y fortalezas de la familia: el profesional debe
partir de los aspectos positivos del funcionamiento familiar para poder
comprenderla y ayudarle a traducir los aspectos negativos en positivos.

3. ldentificar las fuentes de ayuda: el profesional debe averiguar con qué
servicios formales e informales cuenta la familia y de qué manera cubren sus
necesidades.

4. Dar autoridad y capacitar a las familias: el profesional debe crear
oportunidades para que todos los miembros de la familia participen y
promuevan su sentimiento de control y autosuficiencia.

Los profesionales tienen un papel muy importante para las familias con
discapacidad, puesto que son los referentes en los cuales van a confiar y quienes les van
a ayudar a enfrentarse a las dificultades. Las familias se encuentran con retos y desafios
que deben enfrentar pero sin saber como; ya que son completamente desconocidos para
ellos. Por lo tanto, los profesionales van a ser los guias en los que se van a apoyar para
hacer frente a la situacion.

De acuerdo con Bailey, McWilliam, Darkes, Aytch Hebbeler, Simeonsson,
Spiker et al. (1998); Blue-Banning, Summers, Frankland, Nelson y Beegle (2004); y
Turnbull, Turnbull, Erwin y Soodak (2006), la relacion entre los profesionales y la
familia debe caracterizarse por la cooperacion, la colaboracion y el reparto de las
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responsabilidades; de tal manera que la satisfaccion de las familias y su desarrollo les
permita alcanzar mayores niveles de calidad de vida.

Para que esto se produzca, es fundamental que los profesionales tengan una
vision global de la familia que les permita detectar sus fortalezas y sus virtudes (Blue-
Banning et al. 2004). Para asi, poder capacitarla de manera que pueda enfrentarse del
modo adecuado a la situacion dada por la presencia de la discapacidad en la familia. Es
importante que los profesionales adopten actitudes positivas y ayuden a las familias a
fortalecer y desarrollar su autodeterminacion para que se sientan capaces de de llevar a
cabo el cuidado y la crianza de sus hijos de la mejor manera posible (Guralnick, 2000).

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

En los dltimos afios, Espafia ha pasado a ser una referencia internacional en
atencion temprana, consolidandose ésta como un derecho desarrollado y reconocido. El
modelo asistencial centrado en la familia a través del cual se desarrolla la atencion
temprana, son los Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (CDIATS). Estos
centros surgieron alrededor de los afios 70 con la denominacion de “Centros de
Estimulacion Precoz” (CEP), que a lo largo de los afios se fueron desarrollando para
convertirse en Centros de Atencién Temprana (CAT) y posteriormente en Centros de
Desarrollo Infantil y Atencion Temprana (CDIAT), tal y como los conocemos
actualmente (Juan-Veray Pérez-Lopez, 2009).

Segun el Libro Blanco de la Atencion Temprana (2000) los CDIAT son
“servicios autonomos cuyo objetivo es la atencion a la poblacion infantil de 0 a 6 arios
que presenta trastornos en su desarrollo o que tiene riesgo de padecerlo” (p.23), y que
en las Recomendaciones Técnicas para el desarrollo de la Atencion Temprana, se
redefinen como “servicios autonomos, gratuitos, interdisciplinarios, participativos,
descentralizados y sectorizados” (GAT, 2005. Citado en Juan-Vera y Pérez-Lopez,
2009 péag. 25).

Los primeros planteamientos de intervencion en los afios 70, eran meramente
rehabilitadores; es decir, se centraban en la intervencion del nifio con discapacidad
trabajando a través de la estimulacion precoz. Sin embargo, en los afios 80 y 90 esta
concepcion fue variando para dar paso a otros niveles de atencion y ambitos de
actuacion (Juan-Vera y Pérez-Lopez, 2009).

Hoy en dia, estos centros estdn formados por equipos interdisciplinares
especializados en desarrollo infantil que buscan realizar un proceso integral cuyo
objetivo sea conseguir un desarrollo arménico de los nifios y de sus familias a través de
un trabajo multidimensional a todos los niveles de apoyo al nifio, a la familia y al
entorno (Milla, 2003). Siguiendo los planteamientos del Libro Blanco de la Atencion
Temprana (2000), atienden a todos los nifios de entre 0 y 6 afios con problemas en su
desarrollo o riesgo de padecerlo.
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De acuerdo con Soriano (2003) los CDIAT deben tender a asegurar una serie de
cuestiones que permitan el desarrollo integral de las familias que precisen de estos
Servicios:

- Disponibilidad: que todas las familias puedan optar a los recursos existentes
obteniendo de ellos un nivel de calidad éptimo.

- Proximidad: que las familias que habiten en zonas rurales tengan el mismo
acceso que aquellas que residan en zonas urbanas donde hay mas posibilidades.

- Asequibilidad: que sean servicios gratuitos o con el menor coste posible para las
familias, de tal manera que todas puedan permitirse su acceso.

- Trabajo interdisciplinario: que el trabajo sea llevado a cabo por profesionales
especializados que establezcan un intercambio de informacion y unos objetivos
comunes entre ellos.

- Variedad de servicios: que participen las tres areas de servicios implicadas en la
Atencion Temprana: Servicios Sociales, Sanitarios y Educativos.

Los CDIAT estdn compuestos por un equipo interdisciplinar y transdisciplinar
de profesionales que trabaja con el nifio, la familia y el entorno. Nacen con el objetivo
de ayudar a los nifios con trastornos del desarrollo o riesgo de padecerlo y favorecer su
desarrollo a través de la intervencion.

El caracter interdisciplinar se da puesto que los equipos estan formados por
profesionales de distintas disciplinas que coexisten en un espacio formal, comparten
informacion y se plantean objetivos comunes. El caracter transdisciplinar se descubre en
la adquisicion, por parte de todos los componentes del equipo, de conocimientos de las
otras disciplinas relacionadas y su posterior incorporacion en su practica. Ademas es un
unico profesional quien se convierte en figura de referencia para la familia (VV.AA.,
2000).

Su composicién puede variar, pero todos los equipos de profesionales de
Atencion Temprana estan formados por psicélogos, pedagogos, técnicos en Atencidn
Temprana, logopedas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicomotricistas y
trabajadores sociales (Juan-Vera y Pérez-L6pez, 2009).

Sus objetivos se centran en la contribucion de la mejora del desarrollo del nifio,
la capacitacion de las familias y la mejora de las condiciones de los centros educativos o
los contextos en los que participa el nifio (De Andrés y Redruello, 2004). Sus funciones
respecto al propio ambito de la Atencion Temprana son: conocer la realidad educativa
del sector; detectar la poblacion con necesidades educativas especiales en la edad
infantil; e identificar los recursos psicopedagogicos y sociales existentes en la zona
procurar su coordinacion.

Respecto a la escuela infantil o contexto educativo en el que participa el nifio
tiene como funciones: colaborar en la elaboracién del Proyecto Educativo; orientar al
equipo docente en todos aquellos aspectos psicopedagdgicos y organizativos que
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afecten al buen funcionamiento del centro y que favorezcan la integracion; y fomentar
los cauces que potencien el acercamiento familia-escuela.

Por dltimo, sus funciones respecto al nifio con necesidades educativas especiales
o trastornos del desarrollo son: identificar y valorar la problematica especial de los
alumnos; aplicar la parte del programa que suponga intervencion individual; y orientar y
formar a la familia, para que los padres realicen programas educativos de adquisicion de
habitos y habilidades.

Las actuaciones que llevan a cabo los Centros de Desarrollo Infantil y Atencion
Temprana persiguen un plan integral entorno a diferentes niveles de intervencion:
prevencion primaria, prevencion secundaria y prevencion terciaria.

En primer lugar, la prevencion primaria busca evitar las condiciones que pueden
ocasionar la aparicion de trastornos del desarrollo infantil a través de actuaciones
preventivas y de sensibilizacion orientadas a promover el bienestar de los nifios y sus
familias y dirigidas a toda la poblacion en general (Gobierno De Navarra, 2002). Es
decir, que la prevencion primaria tiene como objetivo evitar las condiciones que pueden
llevar a la aparicidn de trastornos del desarrollo.

Por otro lado, la prevencion secundaria se basa en la deteccion y el diagnostico
precoz de las enfermedades, trastornos y situaciones de riesgo con el fin de evitar o
reducir las consecuencias negativas. Se lleva a cabo a través de programas
especializados dirigidos a colectivos muy concretos en situacion de riesgo (Gobierno De
Navarra, 2002). Es decir, que tiene por objetivo la deteccion y el diagnostico precoz de
los trastornos del desarrollo y situaciones de riesgo.

Por ultimo, la prevencion terciaria se corresponde con las actuaciones dirigidas
al nifio y a su entorno con el objetivo de mejorar las condiciones de su desarrollo. Es
decir, que su objetivo es eliminar o reducir las consecuencias negativas de los trastornos
del desarrollo detectados en el nifio (Gobierno De Navarra, 2002). Otro objetivo
fundamental que persigue este nivel de prevencién es el de conseguir que la familia
conozca y comprenda la realidad de su hijo con trastornos del desarrollo, sus
capacidades y sus limitaciones. De tal manera que pueda actuar como agente
potenciador del desarrollo adecuando el entorno a sus necesidades y facilitando su
inclusion en el contexto en el que vive (VV.AA., 2000).

Por lo tanto, podemos concluir que los CDIAT son el lugar idoneo para llevar a
cabo el modelo de intervencion propuesto en el Libro Blanco de la Atencion Temprana
(2000). A través del cual se trabaja con el nifio, la familia y su entorno con el objetivo
de alcanzar el maximo desarrollo de los nifios de entre 0 y 6 afios con trastornos del
desarrollo mediante el trabajo de equipos de profesionales de caracter interdisciplinar.
Cabe destacar que, ademas de la intervencion directa, llevaran a cabo tareas de
prevencion y sensibilizacion de la sociedad con el fin de fomentar una mejor calidad de
vida de las familias.
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3. El proceso de atencion temprana

El modelo de intervencion centrado en la familia, propone que desde la Atencion
Temprana se establezca un trabajo integral que incluya al nifio, a la familia y al entorno.
Ha de potenciar las capacidades del nifio y de la familia y minimizar, evitando en la
medida de lo posible, las deficiencias que dificulten la integracion social tanto del nifio
como de la familia. Para que este objetivo pueda llevarse a cabo con éxito, es
imprescindible la colaboracion y cooperacion de la familia y de todos los profesionales
involucrados en la intervencion con el nifio (servicios sociales, sanitarios y educativos);
trabajando conjuntamente con unos objetivos comunes.

El planteamiento de unos objetivos comunes hace necesario que la intervencién
que se va a realizar se lleve a cabo por un equipo interdisciplinar de profesionales que
tienda a la transdisciplinariedad. Es decir, que esté compuesto por profesionales de
distintas especialidades pero que al mismo tiempo haya un flujo continuo de
informacion que permita a todos los profesionales tener conocimientos de otros
aspectos del nifio ademas del suyo propio. Todos ellos deben establecer como objetivo
comun la optimizacion del curso de desarrollo del nifio y de su familia en la medida en
que sea posible. Teniendo todo esto en cuenta, el proceso de atencion de un nifio en
Atencion Temprana se compone de cuatro fases prioritarias (Documento Marco de la
Atencion Temprana en Navarra, 2004) que son: la fase de acceso al programa, la fase
diagnostica, la fase de intervencion y la fase de derivacion.

1) Fase de acceso al programa:

La primera de ellas es la fase de acceso al programa. Dicho acceso se realiza a
través de la solicitud de cualquier profesional o por los propios padres (anexo 1). Es
importante tener en cuenta que la deteccion temprana de cualquier discapacidad o
trastorno del desarrollo, no sirve de mucho si no va seguida de las medidas de atencion
adecuadas; por lo que dicho acceso condicionara el desarrollo del nifio.

Para las familias es uno de los momentos mas angustiosos y estresantes; ya que,
en muchos casos, todavia no tienen un diagnostico definitivo que explique lo que le
ocurre a su hijo, creandoles una gran incertidumbre sobre su futuro. Por este motivo, la
acogida a la familia en el Centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana, o en los
servicios de atencion temprana correspondientes, tiene una gran importancia.

Es necesario planificar dicha acogida con mucho cuidado y procurar que la
familia reciba el apoyo y seguridad que necesitan acompafiada de toda la formacion e
informacion requerida en cada caso concreto. El sentimiento de acogida que perciba la
familia, le ayudara a afrontar las dificultades y adversidades de la situacion dada de una
manera positiva posibilitando que los padres se sientan capaces de ayudar a su hijo
desde el primer momento y de criarlo en unas condiciones dptimas.

Le seleccion de la informacion que se le va a ofrecer a la familia, el profesional
que recibira a la familia, la informacion que se solicite a los padres y la actitud que
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adopten los profesionales, condicionaran la manera en que la familia va a hacer frente a
la situacion. Es importante transmitir a las familias un clima de confianza donde se
sientan seguros y en el que puedan encontrar respuestas a sus multiples inquietudes.
Ensefarles el centro, presentarles a otros padres que estén viviendo una situacion
similar a la suya o grupos de apoyo a los que recurrir en caso de que lo necesiten, son
oportunidades interesantes a través de las cuales las familias se van a sentir acogidas. En
definitiva, es muy importante planificar el primer contacto con la familia de manera
individual y con antelacion.

2) Fase diagnostica:

La fase diagnostica cobra una especial relevancia en el proceso de intervencion
en la atencidn temprana. La aproximacion hacia el diagnostico concreto del nifio tiene
una influencia decisiva en las medidas que se van a adoptar y en el futuro de los
pequefios y de sus familias.

Por ello, es imprescindible realizar una buena hipétesis diagndstica que tenga en
cuenta el nifio a todos los niveles: origen y consecuencias del trastorno, nivel funcional
del nifio y sintomas presentados por el mismo. La valoracién del nifio debe realizarse
como un estudio global y en profundidad que incluya su historia individual personal y
familiar y el entorno en el que participa. Dicho estudio debe ser elaborado por diferentes
profesionales que forman parte del equipo interdisciplinar del centro, y con la
colaboracidn de las instituciones que hayan derivado el caso.

Esta fase distingue varios momentos clave: la recogida de informacion; la
evaluacion del nifio y su entorno; la elaboracién de hipétesis diagnosticas; la entrevista
de devolucidn de datos; y la propuesta de intervencion.

Uno de los elementos méas importantes de la fase diagnostica es una adecuada
recogida de informacion; ya que ofrecera las bases que guiaran el planteamiento de la
intervencion que vamos a realizar. Se obtiene a través de la acogida, de la recogida
sistematica de informacion y de las aportaciones de otros profesionales. En el anexo 2
se presentan algunos aspectos fundamentales que deben ser recogidos sobre la historia
personal del nifio, el entorno familiar del que forma parte y su situacion actual en
relacién a cuatro areas basicas: alimentacion, suefio, higiene y juego. Cabe destacar que
los items sobre el momento del desarrollo en el que se encuentra el nifio pueden variar
en funcion de la edad del mismo. El estado de los padres y del resto de la familia, asi
como los sentimientos y preocupaciones que se derivan de la situacion dada, también
deben ser recogidos. Ya que condicionaran la implicacion de la familia en la
intervencion y la actitud con la que van a afrontarla.

El primer contacto con la familia se lleva a cabo a través de la entrevista de
acogida, mediante la cual se lleva a cabo la valoracion inicial y se establecen las
primeras pautas que guiaran la intervencion. Como se ha mencionado anteriormente, es
imprescindible crear un clima de confianza en el que los padres se sientan comodos y
puedan expresar libremente como se encuentran y como se sienten. Ademas, tal y como
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destacan De Linares y Rodriguez (2004), la entrevista con la familia es esencial ya que
las necesidades mas importantes son las identificadas por la propia familia.

En la entrevista con las familias, los profesionales que forman parte del equipo
de valoracion, seran los encargados de recoger de forma sistematica todos aquellos
datos sobre el nifio y su familia necesarios para la planificacion de la intervencion.
Conocer la situacién emocional en la que se encuentra la familia, las dificultades a las
que se enfrenta o las experiencias vividas, tanto positivas como negativas, facilitaran la
comprension de la situacion de la familia. Por otro lado, es fundamental recabar
informacion sobre el momento actual del nifio, su desarrollo evolutivo, las causas del
trastorno o los apoyos que han recibido o no hasta el momento. Sin embargo, hay que
tratar que los padres no repitan la informacion una y otra vez; por lo que la colaboracién
con otros profesionales puede aportar también mucha informacion relevante.

Toda la informacién obtenida queda recogida en la “Historia Unica” de cada
nifio (anexo 3). Esta herramienta permite a los profesionales reunir de una forma clara 'y
organizada toda la informacion obtenida hasta el momento acerca del nifio, su familia y
su entorno. Ademaés, facilitard el trabajo interdisciplinar de los profesionales al
posibilitar el acceso de todos ellos a la informacion mas relevante. Es aconsejable que
dicha informacidn retna aspectos sobre: sus datos personales, la fuente de derivacion, el
motivo de la solicitud para acceder al programa, la valoracion inicial, el Plan
Individualizado de Desarrollo, el seguimiento de todos los profesionales, las
evaluaciones realizadas y los informes y cuestiones significativas o de especial
relevancia. Mantener actualizado este documento facilitara en gran medida la
evaluacion continua de los progresos del nifio y plantear objetivos mucho mas
concretos.

Como ya se ha mencionado, la colaboracién con profesionales externos al
centro, como pediatras, neurélogos o trabajadores sociales, es fundamental. Los
profesionales del equipo de valoracion seran los encargados de recabar la informacion
mas relevante y significativa que éstos puedan aportar por su experiencia con el nifio y
con la familia a través de informes o entrevistas.

Dado que la intervencion que va a ser llevada a cabo afecta a la globalidad del
nifio, es importante evaluar también su familia y su entorno. De hecho, la evaluacion es
un proceso indispensable en la intervencion. La evaluacion continuada va a posibilitar el
maximo ajuste de la intervencion permitiendo realizar las modificaciones necesarias en
el cualquier momento del proceso. La evaluacion final sera la que determine la
consecucion de los objetivos propuestos y la eficacia de los métodos utilizados.

Dada la corta edad de los nifios, algunas de las pruebas o baremos de medicion
han quedado obsoletos, por lo que la observacion directa que realice el profesional va a
ser una fuente esencial de informacién. Para ello, la observacion del nifio en su contexto
y durante el trabajo realizado durante las sesiones, ofrecera una gran cantidad de
informacién muy valiosa.
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Los diez principios en los que deberia basarse la evaluacién infantil, de acuerdo
con Meisels y Atkins-Burnett (2000) podrian resumirse en: un modelo evolutivo global;
la implicacion de madltiples fuentes de informacion y agentes de actuacion; la
concepcion de que la evaluacion no es un fin en si misma; la atencion en las relaciones e
interacciones del nifio con su cuidador principal; la comprension de las conductas del
nifio que marcaran su personalidad y diferenciacion; la atencion del nivel y del modelo
organizativo que sigue el nifio para organizar sus experiencias y sus capacidades
funcionales; la identificacion de las competencias y puntos fuertes del nifio y de sus
competencias emergentes; el proceso colaborador entre distintos profesionales y los
padres; la vision de la evaluacion como primera fase del proceso de intervencion; y la
re-evaluacion del estado evolutivo del nifio que deberia producirse en el contexto
cotidiano familiar, del centro de Atencion Temprana, o de ambos.

3) Fase de intervencién:

La tercera fase es la de intervencion. Esta fase tiene como finalidad elaborar un
plan de intervenciéon individual y realizar su seguimiento y puesta en practica
estableciendo las pautas de colaboracién familiar.

El plan de intervencion individual se elabora con la informacion recogida
anteriormente e incluye las necesidades del nifio y de la familia; las ayudas y recursos
que precisan; las prioridades de actuacion; el prondstico a corto y medio plazo; y las
concreciones sobre los objetivos, temporalizacion, actividades, metodologia, sistema de
evaluacion, participacion familiar e intervencion de los diferentes profesionales.

Se debe informar a los padres de una manera cauta, clara y comprensible sobre
las hipétesis diagndsticas y el plan de intervencion disefiado para su hijo.

El planteamiento de los objetivos se realiza en funcion de las areas evaluadas,
siendo estas: el area motora, la perceptivo-cognitiva, lenguaje y comunicacion y
autonomia y sociabilidad. Es imprescindible tener una entrevista con la familia en la que
se discutan estos objetivos; ya que lo que se pretende en atencidn temprana, es que los
padres también trabajen en casa los mismos objetivos. EIl anexo 4 recoge una propuesta
de informe en el que se plasmaran los objetivos que van a ser discutidos con la familia.
Los padres deben sentirse capaces de trabajar en casa siguiendo las mismas pautas que
los profesionales desarrollan en el centro para promocionar la evolucion del nifio. Por lo
tanto, también debe haber una formacion de padres que les permita adquirir las
estrategias necesarias para la actuacion en el contexto familiar. De esta manera, los
profesionales y los padres trabajan de manera colaborativa apoyando mutuamente la
tarea realizada por unos y por otros mediante actuaciones conjuntas de intervencion.

Para la formacion de los padres, puede ser recomendable o no su presencia
durante las sesiones que los especialistas tienen con sus hijos. Esto puede variar en
funcién de la edad del nifio, su estado de desarrollo y la situacién dada. Cuando los
nifilos son muy pequerios es bueno que los padres participen en las sesiones, ya que la
madre es la mayor figura de apego que tiene el nifio y su referente de vida. Pero a
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medida que éste va creciendo es recomendable que la presencia de la madre vaya
disminuyendo hasta su total desaparicion. La entrada en el aula permite a las familias
observar directamente las herramientas y estrategias que el profesional utiliza, plantear
todas las dudas que puedan surgirle y adquirir las estrategias basicas que le facilitaran el
trabajo en casa. Aunque también es bueno que, a medida que el nifio va creciendo, se
acostumbre a estar con otros adultos en ausencia de su madre.

4) Fase de derivacion:

Por ultimo, la fase de derivacién se alcanza cuando el nifio debe continuar la
atencion en otros servicios bien sea por su evolucién positiva y la consecucién de los
objetivos marcados, o por razones de edad. Los profesionales que han estado trabajando
con él hasta el momento, llevardn a cabo un protocolo de derivacion que permitira al
nifio continuar con su intervencion en otros servicios (anexo 5).

En este punto, la familia recibiré la informacion de dicha derivacion por parte
del equipo interdisciplinar del centro y dispondra de un informe que describa la
valoracion del nifio a lo largo del programa de intervencion, la situacién actual en la que
se encuentra, y las acciones de futuro recomendables.

Sin embargo, el cambio de servicio no debe interrumpir la continuidad de la
atencion del nifio; sino que debe mantener la misma coherencia en el nuevo servicio.
Esto sera posible gracias al intercambio de informacion entre el centro de atencion
temprana, la familia y el nuevo servicio al que se va a tener acceso.

Cabe destacar, que los nifios que finalizan su intervencién en atencion temprana
han alcanzado una edad en la que deben ser escolarizados si no lo estaban hasta el
momento. Por lo tanto, es imprescindible establecer mecanismos de comunicacién que
aseguren la coordinacion entre el centro de desarrollo infantil y atencion temprana y el
centro educativo. Si el centro educativo los requiere, se facilitaran los informes de
evaluacion del nifio y su “Historia Unica”, de tal manera que el centro escolar pueda
tomar las medidas necesarias para atender a las necesidades que presente el pequefio.
Se debera disefiar un plan individual para cada nifio que especifique las funciones de los
profesionales en cada contexto para el 6ptimo desarrollo tanto del nifio como de su
familia.
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Conclusiones

La Atencion Temprana es un ambito muy importante a tratar en la sociedad de
hoy en dia. Las bases que se establecen en los primeros afios del desarrollo de una
persona son las que definiran su futuro y su calidad de vida. Por lo que es importante
prestar atencién a todos los factores que envuelven al nifio, algo que se vuelve todavia
mas importante en los nifios con discapacidad o trastornos del desarrollo o que estén en
riesgo de padecerlo.

Uno de los objetivos del trabajo ha sido precisamente dar visibilidad a este
hecho. Es necesario que la sociedad comience a tomar conciencia de la importancia que
la Atencién Temprana tiene a nivel social, educativo y sanitario. El diagnostico precoz
de una discapacidad o de un trastorno del desarrollo no sirve de mucho si no esta
acompariada de su correspondiente intervencion.

Muchas de las dificultades que hoy en dia presentan las personas con
discapacidad, pueden ser paliadas en gran medida si, desde edades muy tempranas, se
tratan los sintomas y las consecuencias de dicha discapacidad. Algo que,
definitivamente, mejorarda su calidad de vida tanto a corto como a largo plazo.

Pero el nifio con discapacidad forma parte de un sistema familiar para el que la
vivencia de dicha discapacidad supone un gran impacto, debiendo reajustar el equilibrio
familiar y trabajar en su resiliencia para poder afrontar las situaciones adversas y las
dificultades que van a generarse de la nueva situacion. Por lo tanto, la mejora de la
calidad de vida de la persona con discapacidad, fomentara también la calidad de vida
familiar. Haciendo necesario un trabajo desde la familia y con la familia.

El modelo de intervencién centrado en la familia trabaja tomando a todos los
miembros del sistema familiar como agentes activos que deben participar en la
intervencion desarrollada con el nifio. Facilita recursos y estrategias de actuacion a los
padres a través de su formacion en las necesidades y caracteristicas particulares de sus
hijos. Si, desde que éstos son pequefios, los padres aprenden a cuidar y a trabajar con su
hijo con discapacidad; podran ofrecerle un futuro con mayores expectativas.

En la Atencion Temprana los padres son considerados agentes activos y que
deben trabajar en colaboracién con los profesionales. Son la figura de apego y de
referencia para su hijo y éste necesita de sus cuidados y de su atencion. Lo que va a
propiciar, sin duda alguna, la mejora de la calidad de vida de todos ellos.

La inclusién de la familia en la planificacion y desarrollo de la intervencion debe
ser siempre tenida en cuenta. En primer lugar, es necesario ofrecer a los padres un clima
de confianza donde se sientan acogidos y donde se les ofrezca respuestas a todas las
dudas e incertidumbres que les plantea la nueva situacion. De esta manera, la
percepcion de seguridad en sus capacidades aumentard y se sentiran capaces de
sobrellevar la situacion y lidiar con ella haciendo que quieran ser participes de la
intervencion para el desarrollo 6ptimo de su hijo.
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En dicha planificacion han de tenerse en cuenta los sistemas de creencias y
valores de la familia, trabajando de manera conjunta con los padres y prestandoles la
atencion que necesiten. Son ellos precisamente, los que mejor van a detectar las
necesidades de sus hijos y los que mas informacién pueden ofrecer a los profesionales.
Ademas, son la figura de referencia para el nifio y los que méas tiempo pasan con él.

Pero para que esto se lleve a cabo es necesaria la colaboracion de todos los
ambitos profesionales: social, sanitario y educativo. Quienes deben coordinarse y
trabajar de manera conjunta estableciendo unos objetivos comunes. Las
administraciones e instituciones publicas deben velar por el trabajo que realizan dichos
profesionales y facilitar las vias de comunicacion y de acceso a los servicios de
Atencion Temprana a todos los nifios que padezcan algun tipo de trastorno del
desarrollo o que esté en riesgo de padecerlo.

Es imprescindible llevar a cabo una Buena Practica en la Atencion Temprana, a
través del trabajo inter y transdisciplinar con la colaboracién de todos los profesionales
que trabajan con el nifio y con la familia. Por este motivo, en el trabajo se recogen
algunas recomendaciones a llevar a cabo en la practica dirigidas hacia el nifio y hacia la
familia.

Otro objetivo que hay que establecer es conseguir que la sociedad conciba la
Atencién Temprana como un eslabon base en la educacion que hay que desarrollar. Los
Centros de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana llevan a cabo medidas de
prevencion y socializacion con el objetivo normalizar la Atencion Temprana en la
sociedad.
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ANexos



Anexo 1: Solicitud de acceso al programa

Servicio al que la familia solicita la valoracion:

Caso derivado por:
o Sistema sanitario o Sistema educativo o Servicios sociales

Profesional que hace la derivacion:

Informe de derivacién: o Si o NO Fecha:

Descripcion del caso por parte del profesional (antecedentes, situacion actual, signos
y sintomas de alarma detectados):

Diagnéstico (si lo hubiera):

Descripcion de la situacion por parte de la familia:
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Anexo 2: Valoracion inicial

HISTORIA VITAL

Embarazo:

Parto:

Datos del recién nacido (peso, color, aspecto, reflejos, vista, oido, boca, abdomen,
genitales, movimientos, respiracion etc.) :

Complicaciones posteriores (posibles intervenciones quirargicas requeridas,
problemas o enfermedades importantes, hospitalizaciones, hitos significativos):
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ALIMENTACION

Tipo de lactancia:

Cambios en la alimentacion:

CUIDADOS ESPECIALES

Toma alguna medicacion:

Apoyos técnicos que utiliza:

Acude a la guarderia:

Otros servicios a los que acude:

CAMBIOS EN LA HISTORIA FAMILIAR QUE PUDIERON AFECTAR AL
NINO
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DESARROLLO EVOLUTIVO

Edad en que sostiene la cabeza:

Edad en que mantiene sentado solo:

Edad en le sale el primer diente:

Edad en que gatea:

Edad en que se mantiene de pié agarrado:

Edad en que da los primeros pasos:

Edad en que rueda por el suelo:

Edad en que emite los primeros sonidos y gorjeos:

Edad en que dice las primeras palabras:

Edad en que emplea la frase en su lenguaje:

Edad en que sonrie:

Edad en que rie:

Edad en que controla de esfinteres:

Edad en que comienza a seguir objetos con la mirada:

Edad en que responde a los sonidos:

Edad en que imita sonidos:

Edad en que reconoce su propio nombre:

Edad en que comienza a llevarse objetos a la boca:
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PREGUNTAS SOBRE LA PERCEPCION DE LOS PADRES

¢ Cudles son vuestras principales preocupaciones en relacion con el nifio?
¢ Cudles son vuestras principales preocupaciones en relacion con la familia?
¢ Cuales son las fortalezas de la familia?

¢ Cuales son las debilidades de la familia?

¢ Donde encontrais mas dificultades?

¢Dénde encontrais menos dificultades?

¢Qué es lo que creéis necesario cambiar?

¢ Qué no cambiariais?

¢Dbnde necesitais mas apoyos?

¢Con qué aspectos de la vida diaria os manejais mejor?

¢ Os sentis capaces de afrontar la situacion?

¢Sentis que recibis los apoyos necesarios?

¢ Coémo esta afectando la situacion a la dinamica familiar?

¢Sentis que vuestro hijo es feliz?

¢ Qué aspectos positivos destacais?

¢Qué aprendizajes estais percibiendo de la situacion dada?

DINAMICA FAMILIAR

Relaciones familiares (relacién con el nifio, relacion de pareja, relacion con los
hermanos y con el resto de los miembros de la familia):
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Roles familiares (funcidn o tarea que ejerce cada miembro familiar):

Descripcion de un dia normal:

Descripcion de un dia festivo:

Descripcion de la vivienda (adaptacion a las caracteristicas del nifio, lugares que mas
frecuenta,..):
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Relaciones sociales y redes de apoyo informal:

Estilo educativo:

Conciencia/ reconocimiento del problema que presenta su hijo:

Actitud ante el diagnostico:

Motivacién/ disposicion para colaborar en la intervencion:

Capacidad de respuesta del sistema familiar ante las situaciones de adversidad:

Puntos fuertes del funcionamiento individual y familiar de cara a la intervencion:
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Puntos débiles del funcionamiento individual y familiar de cara a la intervencion:

Necesidades de apoyo para el desarrollo de la intervencion:
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1.Todavia no
lo hace

2.Lo hace a
VECes

3.Lo hace a
menudo

4.Suele
hacerlo casi
siempre

CON ayuda

SIN ayuda

ALIMENTACION

Hace la transiciones antes y
después de la hora de la comida
sin molestar

Al alimentarse del biberén chupa
suficientemente fuerte

Sostiene el biberén

Se sienta en una silla sin caerse

Come sin babear

Coge la comida con los dedos

Bebe de una taza o vaso él solo

Usa la cuchara

Usa el cuchillo

Usa el tenedor

Bebé la cantidad adecuada de
liquido de una sola vez

R RrlRrlRrRrIRPRIR|[R|[R| R~
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Pone la cantidad adecuada de
comida en la boca de una sola vez

Mastica

Traga

Quita los envoltorios antes de

Rk -

NINIDNDN

W Wl w| w

R
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comer

Pide agua 1 2 3 4
Usa palabras o sefias para indicar 1 2 3 4
“comer” y “beber”

Usa palabras o sefias para indicar

sus preferencias de comida o 1 2 3 4
bebida

Indica con palabras o sefiales 1 2 3 4
cuando tiene hambre o sed

Expresa “mas” con palabras o 1 2 3 4
sefales

Expresa “he acabado” con 1 5 3 4
palabras o sefiales

Se mantiene sentado en la silla sin 1 2 3 4
levantarse durante toda la comida

Usa una servilleta para limpiarse 1 5 3 4
la cara o las manos

Come en un horario regular 1 2 3

SUENO

Se va la cama sin rechistar 1 2 3 4
Se queda dormido solo 1 2 3 4
Duerme en su propia cama 1 2 3 4
Juegaen la cama mientras no 1 9 3 4
puede dormir

Permane_ce en una habitacion 1 2 3 4
oscura sin quejarse

Usa palabras o sefiales para 1 2 3 4

indicar que quiere ir a dormir
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Pide que le canten o le lean antes

i 1 2 3 4
de dormir
Habla de lo que ha hecho durante

. o 1 2 3 4

ese dia o de lo que pasara mafana
Permanece en la cama toda la

. 1 2 3 4
noche sin levantarse
Se mantiene tumbado en la cama 1 2 3 4
Intenta sentarse o darse la vuelta 1 2 3 4
Tiene pesadillas 1 2 3 4
Llora por la noche 1 2 3 4
Moja la cama 1 2 3 4
Cuando despierta emite sonidos 1 2 3 4
vocales
Disfruta cuando le cogen en 1 2 3 4
brazos o le acunan
Estira los brazos para ser cogido 1 4
Sonrie cuando ve al adulto al 1 4
despertar
Muestra interés por los juguetes 1 2 3 4
de la cuna/cama
Se gira cuando escucha alguna 1 2 3 4
VO0Z
Llama a los adultos cuando tiene 1 2 3 4
miedo
HIGIENE Y ASEO PERSONAL
Se deja cambiar el pafal 1
Pide ir al bafio 1
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Indica cuando necesita ser
cambiado

Indica con suficientemente
tiempo cuando quiere ir al bafo

Se limpia solo

Pide ayuda para limpiarse

Se dirige al bafio él solo cuando
lo necesita

Habla sobre el bafio

Se sienta en el inodoro el tiempo
adecuado

Se baja los pantalones cuando va
al bafio

Se sube los pantalones cuando va
al bafio

Se lava las manos después de ir al
bafio

Emplea palabras o sefias cuando
va al bafio o durante el aseo
personal

Le gusta el rato del bafio

Indica con palabras o sefias si el
agua esta a la temperatura
adecuada

Permite que le laven la cabeza

Permite que le sequen el pelo con
secador

Se enjabona solo
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Se lava solo la cara

Se lava solo los dientes s6lo

Se cepilla el pelo sélo

Se corta las uias solo

Emite gestos o ruidos cuando se
Ve a si mismo en un espejo

e

NN NN

Wl W W W w
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JUEGO

Juega de manera repetitiva

N

w

Experimenta con diferentes
materiales y texturas durante el
juego

N

w

SN

Pone todos los juguetes en fila

Inicia juegos independientes

Juega con variedad de juguetes

Mantiene en el tiempo el juego en
solitario

I

NN NN

Wl W W w
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Mantiene el juego con el mismo
juguete el tiempo adecuado

Hace elecciones sobre aquello
con lo que quiere jugar

Sabe dénde estan los juguetes

Pretende que los juguetes sean
algo o alguien més

Construye cosas durante el juego

Invita a los adultos a participar en
el juego
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Invita a otros nifios a participar en 1 2 3 4
el juego

Cambia de juego o acepta el 1 2 3 4
cambio de juego sin enfadarse

Habla o emite sonidos durante el 1 2 3 4
juego

Muestra los juguetes al adulto 1 2 3 4
Imita a otros 1 2 3 4
Si le invitan a jugar responde 1 2 3 4
Es él quien inicia el juego con 1 2 3 4
otros ninos

Usa palabras o gestos durante el 1 2 3 4
juego

Recoge los juguetes cuando se le 1 2 3 4
indica

Expresa se preferencia hacia sus 1 2 3 4
juguetes favoritos

Se mantiene jugando con otros 1 2 3 4
nifios el tiempo adecuado

Pregunta a otros nifios sobre un 1 2 3 4
juguete

Prefiere los juguetes mas ruidosos 4
Prefiere los juguetes que puede 4
golpear

Se enfada cuando no se hace lo 1 2 3 4
que él quiere

Parlotea 1 2 3 4
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Anexo 3: Historia Unica

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos del nifio:

Fecha de nacimiento: Edad:

Lugar de nacimiento:

DATOS DE LA FAMILIA

Nombre de padre: DNI:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Ocupacion laboral:

Nombre de la madre: DNI:

Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento:

Ocupacion laboral:

Hermanos: N°: Edades: Lugar que ocupa:

Personas con las que convive el nifio:

Personas que cuidan habitualmente al nifio:

47



SERVICIOS QUE ATIENDEN AL NINO

Centro de salud:

Pediatra:

Enfermera:

SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS

Servicio:

Nombre del especialista:

Hospital:

Contacto:

Servicio:

Nombre del especialista:

Hospital:

Contacto:

Servicio:

Nombre del especialista:

Hospital:

Contacto:

CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES

Nombre del trabajador/a social:

Contacto:

ESCUELA INFANTIL O GUARDERIA

Nombre:

Contacto:

Tutor/a:

Contacto:

OTROS TRATAMIENTOS QUE RECIBE
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VALORACION INICIAL

Informacidon mas relevante obtenida del informe de valoracion inicial:

PLAN INDIVIDUALIZADO DE DESARROLLO

Objetivos planteados segun areas:

Motora: Lenguaje y comunicacion:
1) 1)
2) 2)
3) 3)
4) 4)
5) 5)
Perceptivo-cognitiva: Autonomia y sociabilidad:
1) 1)
2) 2)
3) 3)
4) 4)
5) 5)
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SEGUIMIENTO

Profesional:

Fecha:

Evaluacion realizada:

Observaciones significativas:

50




Anexo 4: Plan de intervencién personalizado

Nombre y apellidos del nifio:

Fecha de nacimiento: Edad:

Diagnostico:

AREA MOTORA

Objetivos:

1)
2)
3)
4)
5)

AREA PERCEPTIVO-COGNITIVA

Objetivos:

1)
2)
3)
4)
5)

AREA DE LENGUAJE Y COMUNICACION

Objetivos:

1)
2)
3)
4)
5)

AREA DE AUTONOMIA Y SOCIABILIDAD

Objetivos:

1)
2)
3)
4)
5)
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Anexo 5: Informe de derivacion

ORIGEN
Centro de origen:
Remitido por:
Direccion:
Teléfono:
DESTINO

Centro de destino:

Direccion:

DATOS DEL NINO

Nombre y apellidos:

Nombre del padre:

Nombre de la madre:

Motivo de la derivacidn de acuerdo con el profesional:

Pruebas realizadas y/o aportadas:

Otros datos de interés:

Fecha: Firmado:
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