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PRESENTACION

La atencion infantil temprana es una estrategia de intervencion imprescindible para pre-
venir, atenuar y recuperar las distintas discapacidades que pueden producirse, como
consecuencia de diversas causas o factores, en el transcurso del desarrollo infantil. Una
atencion infantil temprana de calidad debe proporcionarse desde una concepcion glo-
bal de la intervencion proporcionando a los ninos/as y sus familias, desde los momen-
tos iniciales a la deteccion del riesgo, disfuncion o trastorno, una atencién integral y
desde contextos y servicios cercanos a donde vive el nifo y su familia.

El Documento Técnico que aqui presentamos es el resultado de un intenso trabajo
realizado contando con la indispensable colaboracion del conjunto de profesionales de
las Unidades de Atencion Infantil Temprana de Asturias. Tras un periodo de valoracion y
analisis de la situacion, de intercambio de propuestas y enfoques, se ha logrado consen-
suar un modelo para ser aplicado en nuestra comunidad auténoma, reconociendo
como referencia fundamental el Libro Blanco de Atencion Temprana elaborado por el
GAT (Grupo Atencion Temprana) a peticion del Real Patronato sobre Discapacidad
donde diferentes expertos de ambito nacional elaboraron una propuesta marco con-
ceptualizadora de la atenciéon temprana para ser aplicada en los diferentes territorios.

En este Documento se presentan diferentes aspectos conceptuales, metodologicos y
organizativos del modelo a implantar y seguir en nuestra comunidad. En él incluye una
propuesta de Historia Unica para ser utilizada homogéneamente por el conjunto de
Unidades existentes en el territorio, instrumento de gran importancia ya que va permitir
tanto homogeneizar los procesos de intervencion como sentar las bases para la
evaluacion de los diferentes servicios. También en él se recoge una propuesta de
acciones y estrategias para potenciar y formalizar la coordinacién entre los diferentes
sistemas (educativo, sanitario y social) que intervienen en la atencién infantil temprana.

Mi maximo reconocimiento y agradecimiento a todos/as los/as profesionales que han
participado en la elaboracién de este documento aportando sus conocimientos, su
experiencia profesional y su dedicacion, estando segura de que este esfuerzo va a con-
tribuir de un modo muy importante a seguir avanzando en la mejora de la calidad de
los servicios de atencion a las personas.

Laura Gonzalez Alvarez
Consejera de Vivienda y Bienestar Social







I. Origen y evolucion de la Atencion Infantil Temprana en
Espaha

La Atencién Infantil Temprana (en adelante AIT), denominada anterior-
mente Estimulacion Precoz, ha adquirido singular importancia en los
altimos 20 anos en nuestro pais, por lo que resulta pertinente hacer una
breve referencia al proceso de su nacimiento y consolidacion.

La implantacion de la denominada Estimulacion Precoz en Espana no
tiene una fecha precisa ya que no constituye un acontecimiento concre-
to que puede considerarse su inicio, sino que se realiza de forma paulati-
na con el entusiasmo de unos y la prevencion inicial de otros. Sus prede-
cesores en el ambito técnico son las investigaciones en el campo de la
neurologia evolutiva, de la psicologia del desarrollo y de la psicologia del
aprendizaje.

Las fechas en las que podria situarse el inicio y fin del proceso de recep-
cion de la Estimulacion Precoz en nuestro pais pueden establecerse entre
1973 y 1980. En concreto la primera unidad de estimulacion
precoz fue la creada en Madrid, en la Maternidad Santa Cristina en 1974,
seguida por la Unidad Pedidtrica de Estimulacién Precoz de la Clinica
Universitaria de Navarra.

En el ambito institucional de servicios sociales fue el SEREM, Servicio
Social de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalidos Fisicos y
Psiquicos, quien a raiz de las Jornadas Internacionales sobre Estimulacion
Precoz de 1979, impulsé la creacién de Equipos profesionales formados
en la materia y creé la figura del Estimulador Precoz en todos los
Centros Base de Atencion a Minusvalidos de Espana. Asimismo se instau-
ro un sistema de subvenciones, tanto institucionales como individuales.
En el afio 1981, los Equipos de Estimulacién Precoz, se encontraban inte-
grados como unidades funcionales en los Centros Base, como servicios
de atencion integral a ninos mediante la modalidad de tratamiento ambu-
latorio, en interrelacion mas o menos eficaz con los servicios de neona-
tologia y pediatria de los hospitales, con los centros de educacion infan-
til y con la especial participacion de las familias.

En el ambito sanitario institucional, aunque no se disenaron programas
especificos de atencion temprana, desde los Equipos de Rehabilitacion y
desde las unidades de Pediatria y Neonatologia se desarrollaron inter-
venciones dirigidas a ninos prematuros o con signos de deficiencia fisica
y psiquica; como ejemplo tenemos las aportaciones del Equipo de
Rehabilitacién del Hospital La Fe de Valencia.




Desde la Administracion educativa, el Plan Nacional de Educacion
Especial de 1978, previo la estimulacion precoz con la creacion de
Equipos Multiprofesionales para deteccion precoz de deficiencias,
valoracion pluridimensional, elaboracion de programas de desarrollo
individual y seguimiento, en colaboracion con el profesorado de los
Centros Educativos. Posteriormente en 1982, en el Decreto de
Ordenacion de la Educacion Especial, se contempla la atencion educativa
precoz, y desde 1990 se crearon Equipos de Atencion Temprana y
Equipos Especializados de Apoyo.

Desde el movimiento asociativo, las asociaciones de padres desem-
peharon un importante papel en la implantacion de la atencion temprana
en Espana.Algunas de ellas crearon sus propios centros de estimulacion
precoz y clara manifestacion de este interés fue el importante numero
de solicitudes de ayudas institucionales para el tratamiento de estimu-
lacion precoz; no fue menor el interés de los padres que a nivel
individual se beneficiaron, y ain hoy lo hacen, de los Planes de ayudas
para tratamiento que desde el afo 1980, concedia el INSERSO.

Con el desarrollo de las competencias autonémicas en 1981, fue la
Generalitat de Catalufa, la Comunidad pionera en la creacion de los
primeros programas institucionales autonémicos, constituyéndose en
1985 el programa sectorial de Estimulacion Precoz gestionado por el
Instituto Catalan de Asistencia y Servicios Sociales.

Desde la creacién de la primera unidad de Estimulacion Precoz en
Espana, se puede afirmar que globalmente la AIT en nuestro pais ha ido
evolucionando, afortunadamente, acorde con los avances cientificos y la
extension del Estado de Bienestar.

Sin embargo, la situacion actual en nuestro pais viene caracterizada por
una importante variedad en lo que se refiere a al nivel de implantacion y
a la situacion de los servicios de AIT en las diferentes Comunidades
Autonomas. Si algiin aspecto comun tuviéramos que seleccionar para
describir la situacion actual en la materia que nos ocupa, éste seria, sin
lugar a dudas, el proceso de cambio y reorganizacion en que estan
inmersas la mayoria de las comunidades.

La gran variabilidad de situaciones con que nos encontramos es conse-
cuencia, fundamentalmente, del proceso seguido por cada Administracion
Autondmica desde la sucesiva asuncion de las distintas competencias
transferidas desde la Administracion Central, teniendo en cuenta que en
AIT dichas competencias se vienen desarrollando desde diferentes
ambitos como son la Sanidad, los Servicios Sociales y la Educacion.



Dentro de este escenario heterogéneo y de cara a proponer una reor-
ganizacion de la AlT en el Principado de Asturias, es importante destacar
las lineas de actuacion que estan siendo seguidas por la mayor parte las
Comunidades.

En primer lugar, se constata que en la mayor parte de las comunidades
las competencias y responsabilidad principal en materia de AIT se sitta
dentro de los Servicios Sociales, estando habitualmente adscritos los
servicios o unidades de AIT a organismos pertenecientes a esta
Consejeria, salvo excepciones como Galicia o la Comunidad Valenciana
donde adscribieron este servicio al sistema sanitario.

Otro elemento comun es el reconocimiento de la necesidad de mejorar
la coordinacion entre los diferentes ambitos que desarrollan actuaciones
en AIT fundamentalmente salud, educacidon y servicios sociales y el
esfuerzo en elaborar tanto normativa reguladora como la puesta en
funcionamiento de mecanismos que posibiliten y optimicen dicha
coordinacion.

Respecto a los modelos de gestion, existe un consenso generalizado
sobre la concepcién de unos servicios de AIT publica, universal y gratui-
ta, desarrollando un modelo de gestién mixto donde conviven unidades
adscritas a organismos publicos (la mayoria equipos procedentes de los
Centros Base del INSERSO) con servicios concertados tanto con
entidades sin animo de lucro como con entidades privadas.

Aunque los modelos organizativos son diferentes, en la mayoria de las
Comunidades Autonomas se hace referencia a los principios de norma-
lizacion, globalidad, sectorizacion, proximidad y respuesta inmediata en la
atencion.

De un modo mas concreto, conviene destacar algunas propuestas plani-
ficadas o ya puestas en marcha por alguna de las Comunidades
Autonomas que sirvan como referencia en la reorganizacion de los
actuales servicios en nuestro territorio. Los elementos de interés, unos
relacionados con el ambito de la planificacion y otros con el de la
intervencién son los siguientes:

) Los dispositivos de coordinacion. Es uno de los aspectos que en la
actualidad esta requiriendo mas atencion, dada su dificultad de
implantacion. En general cabe distinguir diferentes niveles de coordi-
nacion, uno fundamentalmente politico y otro técnico. Asi en Catalufa,
existe como mecanismo de coordinacion, la Mesa de Coordinacion
Territorial donde estan presentes Bienestar Social, Educacion, Sanidad y



Justicia. En Castilla-Leon, se han establecido las Comisiones
Interministeriales a nivel provincial, asi como una Comisién de Equipos
Técnicos.

2) Los criterios de sectorizacion. Se trata de establecer criterios que
delimiten el ambito territorial de actuacion de cada equipo o unidad de
tratamiento en Atencion Temprana. En esta linea, tenemos en Cataluna, el
Programa Sectorial de Estimulacion Precoz, que fija para cada Unidad de
Tratamiento, un area de accion entre 200.000 y 300.000 habitantes.

3) Los niveles de intervencion. Se trata de establecer diferentes niveles
de atencion en funcion de las necesidades de cada caso, variando tanto
el tipo de apoyo como la intensidad del mismo. Como ejemplo, en
Cataluha se habla de Nivel de atencion intensiva, Nivel de atencion
regular y Nivel de atencion de seguimiento. En Castilla-La Mancha se pro-
ponen tres niveles de intensidad en la atencion: Actuacion preventiva (o
apoyo intermitente), Apoyo psicosocial (apoyo limitado) e Intervencion
terapéutica (apoyo extenso).

4) El modelo estandar de protocolo individual de valoracion, interven-
cion y seguimiento del nifo. El objetivo es instaurar un protocolo
consensuado Yy unificado que recoja tanto la fase de valoracién inicial del
caso como el programa individual de intervencion y el seguimiento, para
recoger informacion sobre los casos de una manera homogénea y
facilitar un proceso global y continuado de intercambio y de interven-
cion. En Comunidad de Madrid, se denomina, Programa Individual de
Recuperaciéon. En Castilla-La Mancha, se recoge en el Programa de
Intervencion Global Individualizada.

5) La metodologia para el proceso de cambio. Los sistemas preferente-
mente seguidos, para la reestructuracion y mejora de los servicios, han
sido el desarrollo de grupos de trabajo técnicos y la puesta en marcha
de programas formativos para los profesionales responsables de los
equipos de AT. En Castilla-Leon se instauré un Programa de formacion
interna y en Castilla- La Mancha grupos de trabajo con seminarios de
formacion.

2. Definicion de Atencion Infantil Temprana
Siguiendo la definicion propuesta en el Libro Blanco podemos definir la
Atencion Infantil Temprana como el conjunto de actuaciones planificadas que

con cardcter global e interdisciplinar se dirigen a la prevencion, deteccion, diag-
néstico y abordaje terapéutico de los trastornos de desarrollo del nifio/a en pro-



ceso de crecimiento y de las situaciones de riesgo social y biolégico que puedan
alterar dicho proceso.

En este sentido, la intervencion en AlT se dirige tanto a los nino/as entre
0 y 6 anos con trastornos en su desarrollo o riesgo de padecerlo como
a sus familias y al entorno, partiendo de un modelo globalizador de aten-
cion que abarca tanto los aspectos intrapersonales (biologicos, psicoso-
ciales y educativos) como los interpersonales relacionados con el
entorno.

3. Objetivos de la Atencion Infantil Temprana

Citando literalmente el Libro Blanco, el objetivo principal de la AIT se dirige
a que los nifolas que presentan trastornos en su desarrollo o con riesgo de
padecerlos, reciban, siguiendo un modelo que contemple los aspectos bio-psico-
sociales, todo aquello que desde la vertiente preventiva y asistencial pueda
potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando de la forma
mds completa su integracion en el medio familiar, escolar y social asi como
desarrollar su autonomia personal.

4. Ambitos y niveles de intervencién

Desde esta conceptualizacion de la AlT, basada en un modelo de atencion
integral, ésta no puede ser vista exclusivamente como una vertiente de
la rehabilitacion, de la intervencion psicosocial o de la educacién, sino
que debe formar parte de un proceso global tendente a conseguir el
desarrollo armonico del nino y la integracion en su entorno.

Desde esta concepcion los ambitos principales que debe contemplar las
actuaciones coordinadas en materia de AIT son el familiar; educativo,
sanitario y social. Las actuaciones a desarrollar dentro de un plan integral
y coordinado de AIT dirigido a una comunidad pueden agruparse en-
torno a los diferentes niveles de intervencion donde los diferentes ser-
vicios con competencias en esta materia, es decir Sanidad, Servicios
Sociales y Educacién, deben desarrollar de un modo complementario,
coordinado y eficiente diferentes programas y actuaciones.

En los siguientes cuadros aparecen resumidos para cada nivel de
intervencion los objetivos basicos a los que se dirige y las diferentes
actuaciones que deben ser desarrolladas.



PREVENCION PRIMARIA EN ATENCION INFANTIL TEMPRANA

Objetivo general

Evitar las condiciones que pueden llevar a la aparicion de deficiencias o
trastornos en el desarrollo infantil a través de actuaciones preventivas
y de sensibilizacion dirigidas a la poblacion general

Actuaciones desde los ambitos sanitario, educativo y social

* Planificacion familiar

* Atencion embarazo

* Salud materno-infantil

* Informacion y sensibilizacion factores de riesgo
* Vacunaciones

* Atencion pediatrica Atencion |°

* Atencion pediatrica especializada

* Informacion desarrollo evolutivo normal

PREVENCION SECUNDARIA EN ATENCION INFANTIL TEMPRANA

Objetivo general

Evitar o reducir las consecuencias negativas de las condiciones
detectadas en grupos o situaciones considerados de riesgo que
pueden llevar a la aparicion de deficiencias o trastornos en el
desarrollo infantil.

Actuaciones desde los ambitos sanitario, educativo y social

* Deteccion prenatal, perinatal y postnatal de alteraciones,
condiciones o situaciones de riesgo.
* Deteccion en el ambito social y educativo de desviaciones

en el desarrollo, desajustes psicoafectivos o comportamentales
o situaciones de riesgo social.
* Diagnostico funcional, sindromico y etiologico




PREVENCION TERCIARIA EN ATENCION INFANTIL TEMPRANA

Objetivo general

Eliminar o reducir las consecuencias negativas de los trastornos o
disfunciones detectadas en el desarrollo del nino/a, asi como prevenir
trastornos secundarios y los factores de riesgo existentes
en su entorno.

Actuaciones

Intervencién terapéutica especializada dirigida a nino/os, familia y
entorno desde una adecuada coordinacion entre:

* Servicios sanitarios (Unidades Neonatologia, Pediatria,
Rehabilitacion...).

* Unidades de Atencion Temprana

* Sistema educativo (Guarderias y Escuela)

* Servicios Sociales

5. Analisis de la situacion actual de la Atencion Infantil
Temprana en Asturias y deteccion de necesidades

La AIT en el Principado de Asturias se viene desarrollando desde los tres
ambitos citados anteriormente: el sistema sanitario, el sistema educativo
y los servicios sociales.

Desde el sistema sanitario, cabe destacar la existencia de un conjunto de
programas ubicados fundamentalmente en los objetivos y actuaciones
propios de los niveles de la prevencion primaria y secundaria. Estos
programas preventivos se dirigen tanto a la fase prenatal como postnatal
y se centran, por un lado en proporcionar a las madres elementos de
informacion para la deteccion precoz de posibles anomalias, asi como
por otro lado en el desarrollo de acciones directas sobre la poblacion
infantil (vacunaciones, revisiones pediatricas...).

Desde el sistema educativo se crearon Equipos de Atencion Temprana
derivados de los Equipos multiprofesionales de Educacion, con acciones
de deteccion de deficiencias y seguimiento para nifios escolarizados.
Desde los Servicios Sociales, la AIT en el Principado de Asturias se viene
prestando desde los equipos de tratamiento adscritos a los Centros



Base transferidos del INSERSO ubicados respectivamente en Oviedo y
Gijon asi como desde diferentes entidades privadas y sin animo de lucro
que mantienen un servicio concertado con la Consejeria de Vivienda y
Bienestar Social. Ademas, existe anualmente una convocatoria de ayu-
das publicas individuales e institucionales donde se contempla la subven-
cion para tratamientos de estimulaciéon precoz.

Con el objeto de realizar un diagnoéstico de la situacion actual de la AIT
en nuestra Comunidad que posibilitara por un lado delimitar las necesi-
dades prioritarias en este campo y por otro establecer las medidas
correspondientes para la reordenacion y correspondiente mejora, se
realizé una valoracion de la situacion actual recogiendo las diferentes
aportaciones y sugerencias valoraciones de los servicios existentes en la
actualidad. Con este proposito se constituyd un grupo de trabajo encar-
gado de elaborar propuestas para la definicion de un nuevo modelo de
atencion.

Concluido este periodo de valoracion y debate inicial, y tras realizar un
analisis global de la evolucion del recurso y de su situacion actual,
reconociendo la cualificada labor que los profesionales vienen
desarrollando desde los distintos dispositivos con los nifios/as y familias,
cabe destacar diversos aspectos susceptibles de mejora:

* Los criterios y cauces de derivacién a los servicios de AlT, no
son suficientemente claros, hecho que puede acarrear arbitrariedad y
falta de racionalidad en la prestacion del servicio.

* Los criterios funcionales y organizativos de los diferentes dis-
positivos son muy diversos sin que esta diversidad responda a un crite-
rio planificado de flexibilidad sino mas bien a la falta de un modelo
referencial que defina el recurso.

* Se echa en falta una procedimentacién explicita y consensuada
del proceso de intervencion que establezca el proceso genérico a seguir
en la atencion a los casos.

* Existe una variada gama de profesionales que prestan sus servi-
cios sin que esté garantizado el necesario abordaje interdisciplinar que
proporcione un tratamiento integral a la par que globalizador del nifio/a.
En algunos de los servicios existentes el proceso de intervencion en los
diferentes contextos del nino ambito familiar y ambito educativo no esta
suficientemente desarrollado, con el consecuente riesgo de conducir a
abordajes parciales.



* Se detecta la necesidad de mejorar los procedimientos y
mecanismos que posibiliten la coordinacion tanto de los diferentes ser-
vicios o dispositivos de AlT asi como la indispensable coordinacién de los
diferentes sectores publicos con competencias en esta materia. Al
respecto no existen protocolos estandares de valoracion ni modelo
unificados de informes que permitan establecer tanto los criterios de
atencion como facilitar la necesaria continuidad en la intervencion.

* Finalmente cabe reconocer la ausencia de un sistema adecuado
de evaluacion de los servicios que permita desarrollar un sistema de con-
trol de la calidad de los mismos.

En resumen, y a modo de conclusion general, podemos afirmar la falta de
un modelo claro que conceptualice y oriente los servicios de AIT exis-
tentes en nuestro territorio. De este modo, para abordar la actual
situacion de partida de la AIT en nuestra Comunidad Autonoma es basi-
co proponer y definir un modelo que mejore y optimice la atencion en
este ambito a la poblacién infantil y sus familias, contemplando y los sigu-
ientes criterios:

1) Establecimiento de criterios de acceso y canales de derivacion claros
a los Servicios de AlT.

2) Definicion y desarrollo de servicios de AIT con criterios organizativos
y funcionales congruentes con la conceptualizacion teorica del modelo.

3) Procedimentacion del proceso genérico de intervencion.

4) Creacién de un protocolo estandar de valoracion y seguimiento del
nino/a.

5) Diseno de modelos unificados de informes de alta, derivacion y
seguimiento.

6) Desarrollo de procedimientos y mecanismos de coordinacion que
posibiliten la coordinacion en los tres niveles: coordinacion interdiscipli-
nar del propio equipo de AlT, coordinacion de los diferentes servicios o
dispositivos de AIT y coordinacion interinstitucional.

7) Implantacion de un sistema de evaluacion periodica de los servicios y
de control de la calidad.



6. El modelo de Atencion Infantil Temprana en el
Principado de Asturias

6.1. Principios basicos y caracteristicas del modelo

El modelo que va a reorientar y definir la AIT en nuestra Comunidad
Autonoma se basa en los siguientes principios y caracteristicas:

e Servicio publico, universal y gratuito. Existe una respon-
sabilidad publica desde un modelo de gestion mixto que combina los
servicios desde recursos adscritos a la Consejeria de A. Sociales con
recursos concertados, proporcionando una atencién gratuita a todos los
nino/as y sus familias objeto de este tipo de intervencion.

e Servicios descentralizados. Se establecen Unidades de AIT
descentralizadas, de ambito de actuacion territorial, coordinadas con los
recursos sociales, sanitarios y educativos del drea, y con gestién autono-
ma tanto en la derivacion de casos, en la valoracion inicial como en el
proceso intervencion de los casos atendidos.

e Atencion proxima y sin demora. Una premisa fundamen-
tal de la intervencion temprana es posibilitar una atencion cercana al
lugar de residencia del nino/a, ofreciendo una propuesta inmediata a la
deteccion evitando demoras contrarias a los principios fundamentales de
la atencion temprana. Con esta finalidad, existiran Unidades de Atencion
Infantil Temprana repartidas por el territorio procurando una distribu-
cion de los servicios que posibilite una adecuada intervencion en coor-
dinacion con el propio contexto socioeducativo del nino.

e Coordinacioén. La coordinacion de los recursos del area es
otra premisa fundamental desde un modelo basicamente comunitario
donde deben prevalecer los mecanismos de coordinacion con los recur-
sos comunitarios para dar respuestas a las necesidades terapéuticas,
sociales y sanitarias de los casos. El logro de esta coordinaciéon debe ser
una de las directrices basicas de las Unidades de AIT de cada zona. Asi
mismo es indispensable desarrollar los cauces oportunos que faciliten
una adecuada coordinacién entre las diferentes unidades de AIT vy las
diferentes instituciones con responsabilidad esta materia.



e Sectorizacion. Se proponen Unidades de AIT que presten sus
servicios a un sector de poblacion concreto bajo criterios que respon-
den en regla general a la cercania geografica.

¢ Interdisciplinariedad. Las Unidades de AIT estaran com-
puestas por equipos multidisciplinares con profesionales procedentes de
los ambitos sanitario, social y educativo que proporcionen una atencion
integral y globalizadora.

* Globalidad. Todo el proceso de intervencion ha de concep-
tualizarse bajo un enfoque globalizador del nifio y esto se debe plasmar
tanto en la amplitud de la intervencion como en la metodologia de tra-
bajo que se lleve a cabo en las Unidades de AIT.

e Especializacion. Los profesionales que integren las Unidades
de AIT deberan ser especialistas en esta materia teniendo una formacion
especifica en los contenidos y técnicas propias de este campo de inter-
vencion.

6.2. Las Unidades de Atencion Infantil Temprana
6.2.1. Definicion

Se definen las Unidades de AIT como recursos descentralizados y espe-
cializados, que compuestos por equipos multiprofesionales, prestan ser-
vicios de atencion temprana dentro de un ambito territorial en estrecha
coordinacion con el conjunto de recursos sociales, sanitarios y educa-
tivos de cada area.

Las Unidades de AIT tendran un funcionamiento autdbnomo, mantenien-
do una dependencia funcional de la Consejeria de Vivienda y Bienestar
Social, bien desde la gestion directa de los recursos del Principado o bien
regulada desde conciertos con entidades privadas o entidades sin animo
de lucro.

Desde los criterios de planificacion de la Consejeria de Asuntos Sociales
se determinara anualmente el nimero de Unidades de AIT distribuidas
en la diversidad del territorio, el ambito territorial de actuacion de las
mismas, asi como, en su caso, la especificidad de la poblacion atendida.



6.2.2. Actuaciones principales de la Unidad de Atencion
Infantil Temprana

Desde cada Unidad de AIT adscrita a un area territorial concreta se
desarrollaran diversas actuaciones que deberan ser desarrolladas por el
equipo del centro en coordinacion con los recursos comunitarios de la
zona de influencia, entendiendo estas competencias como un continuo
de atencién donde el conjunto del equipo multidisciplinar desarrollara su
labor, variando segln la competencia a desarrollar el grado de impli-
cacion de las figuras componentes de cada equipo.

A continuacion se senalan los diferentes cometidos y actuaciones a
desarrollar por las Unidades de AIT:

a) Prevencion y deteccion de los casos

Las Unidades de AIT colaboraran y seran a su vez impulsoras de progra-
mas comunitarios dentro del ambito preventivo y de deteccion precoz
de la poblacion con trastornos en el desarrollo o riesgo de padecerlo.

b) Diagnéstico y valoracion inicial

Desde las unidades de AIT se establecera el diagnostico funcional, sin-
dromico y etioldgico de cada caso, bien realizando directamente las va-
loraciones oportunas o bien coordinando los diferentes niveles espe-
cializados para los casos que requieran una valoracion complementaria.

c) Disefno, coordinacion y desarrollo del plan de intervencion
Desde las Unidades de AIT, teniendo en cuenta la valoracion efectuada,
se realizara una propuesta de intervencioén, elaborando un plan perso-
nalizado de desarrollo que contemple los diferentes contextos donde se
desenvuelve el nino/a.

d) Seguimiento y evaluacion

Desde las Unidades de AIT se establecera un plan de seguimiento para
cada caso fijando evaluaciones periddicas del desarrollo del nifio/a asi
como revisiones del plan personalizado de desarrollo.

e) Coordinacion

Con relacion a este punto desde las Unidades de AIT se llevaran a cabo
las siguientes actuaciones:



- Establecer canales de derivacion de los recursos del area al servicio, asi
como canales de devolucién de la informacion a los mismos.

- Recepcion de la demanda.

- Planificacion y organizacion de la acogida y primera valoracion de los
casos.

- Desarrollar y mantener los cauces y mecanismos de coordinacion con
los recursos del drea implicados en los ambitos de desarrollo del nifio/a
que faciliten una comunicacién entre los mismos.

- Organizacion y coordinacion de las reuniones interdisciplinares del
equipo de la unidad.

- Organizacion y coordinacion de las reuniones interdisciplinares con los
recursos del area.

- Control de la base de datos de casos atendidos en el centro

- Servicio de informacioén

- Colaboracion en la creaciéon de un fondo de documentacion en AlT.

6.2.3. Composicion de la Unidad de Atencion Infantil
Temprana

Cada Unidad contara con equipo multidisciplinar basico compuesto por
los siguientes profesionales:

- Psicologo/a

- Fisioterapeuta

- Logopeda

- Otros técnicos/as en estimulacion (psicomotricista, estimulador/a o
maestro/a)

Asimismo, se contara con las oportunas intervenciones de los profe-
sionales de los equipos de valoraciéon de personas con discapacidad,
(pedagogo/a, trabajador/a social, médico/a rehabilitador/a), para la valo-
racion, intervencion o derivacion, de aquellos casos en los que la Unidad
de Atencion Infantil Temprana, requiera su intervencion profesional.

Cada uno de ellos, seran lo/as responsables de realizar las valoraciones
y tratamientos de su especialidad. Cuando sean designado/as como te-
rapeuta de referencia del caso seran los/as encargado/as de coordinar el
seguimiento del caso asi como el profesional de contacto tanto para la
familia como para el resto de profesionales vinculados a los diferentes
contextos de desarrollo del nino.



En cada Unidad de AIT existira la figura de un/a Coordinador/a de la
Unidad, quien sera el/la responsable de la misma, estando entre sus
cometidos fundamentales los que hacen referencia a las diferentes ac-
tuaciones anteriormente citadas en el apartado de coordinacion.
Debera tener una titulacion Media o Superior relacionadas con los
ambitos Social, Educativo o Sanitario, asi como formacion y experiencia
especifica en el ambito de la Atencion Infantil Temprana.

La figura del coordinador/a puede ser compartida a su vez con las com-
petencias propias de alguno de los profesionales que se incluyen en el
equipo multidisciplinar.

Por otro lado, en la Unidad de AIT deberan tomar parte tanto en labores
de diagnostico y evaluaciéon como de apoyo a la intervencion, comple-
mentando la actuacién de este equipo basico de intervencion, otros pro-
fesionales que desarrollen su labor en diferentes puntos de la red de
recursos sanitarios, educativos y sociales de cada area proximos al domi-
cilio del nifio y su familia. Cabe citar la importancia de coordinar
colaboraciones de profesionales como Médicos Especialistas
(Rehabilitador, Pediatra, Neurologo Infantil....); Pedagogos/as; Educadores
y Trabajador/as Sociales. El tipo de colaboracion de los mismos podra
variar en cada Unidad Atencién Infantil Temprana y se concretara en fun-
cion de las necesidades y de los recursos comunitarios de cada area a
través de sistemas de coordinacidn generados para estos efectos en cada
unidad.

6.2.4. Metodologia de trabajo
6.2.4.1. Canales de deteccion y solicitudes de atencion

La intervencion en la unidad de AIT se debe inicar cuando se reciba la
solicitud por parte de la familia o por parte de cualquier otro profesio-
nal o institucion.

La deteccion temprana carece de toda efectividad sino va seguida
inmediatamente de las medidas de atencidn e intervencion precisas en
cada caso. Es por eso que la prontitud en la deteccién ha de acompanarse
de la inmediatez en la respuesta, sin que medie intervalo temporal que
demore la puesta en marcha de las actuaciones que cada nifo/a requiere.
Con este objetivo se considera que el servicio que ha detectado la
alteracion o deficiencia, o situacién de riesgo es quien se encuentra en



mejor posicion para establecer si de ello se deriva la necesidad de una
respuesta de atencion temprana.
Este sistema evidentemente posibilita el acceso a las diferentes Unidades
desde diversos ambitos y servicios, quedando bajo la valoraciéon del
equipo de la Unidad, basandose en los criterios de adecuacion al servi-
cio, la conveniencia y el tipo de propuesta de intervencion.Ademas de la
posibilidad de acceso directo de las familias a las Unidades de AlT, se
podran derivar caso y en este sentido desde las diferentes Unidades se
deberan desarrollar cauces tanto de difusion como de posterior coordi-
nacion con los siguientes servicios:
Desde el ambito de los servicios sociales:

* Centros de Valoracion

* Servicios Sociales Municipales

* Equipos Territoriales

Desde el ambito de la salud:
* Centros de Atencion Primaria
* Servicios de atencion especializada ambulatoria
* Servicios de atencion especializada hospitalaria

Desde el ambito educativo:

* Equipos de atencion temprana y maestros de las escuelas infan-
tiles y colegios
La sistematizacion y reglaje de canales de derivacion directa de los casos
detectados como posibles subsidiarios del servicio de AIT se hara me-
diante la elaboracion de un protocolo de derivacion justificando sobre la
base del diagnostico y la necesidad de atencion provisional por parte de
la Unidad de AIT.

6.2.4.2. Niveles de intervencion

Desde cada Unidad de AIT se desarrollaran actuaciones dirigidas a cada
caso, una vez valorado, y que se pueden agrupar en torno a tres niveles
de intervencion que vienen diferenciados, fundamentalmente, por la
intensidad de la misma.

a) Actuacién preventiva o de seguimiento:

Esta actuacion esta dirigida a nifios y ninas con determinados factores de



riesgo biologico, psicolégico, familiar o del entorno, que no precisen
intervencién terapéutica directa, pero si una evaluacién de su situacion
lo mas precoz posible y un seguimiento periédico, tanto en el ambiente
familiar como, en su caso, en el ambiente escolar, para prevenir la acumu-
lacion de factores de riesgo que lleguen a constituir una situacion de alta
vulnerabilidad.

b) Apoyo psicosocial limitado

La finalidad de esta intervencion es conseguir, mediante sesiones fami-
liares, actividades grupales u otras acciones técnicamente adecuadas, que
la familia tenga una mejor comprension de la realidad de su hijo o hija y
adecue su entorno a las necesidades y posibilidades fisicas, mentales y
sociales del nifo o la nina.

También comprendera acciones dirigidas al entorno social del niho para
evitar o aminorar los factores de riesgo social y especialmente al
entorno educativo (centro de educacion infantil o centro de atencion
materno-infantil) para favorecer los procesos de socializacion y apren-
dizaje del nino.

c) Apoyo intensivo o intervencién terapéutica

La intervencidon terapéutica agrupara todas las actividades dirigidas al
nino mediante sesiones terapéuticas individuales o en grupo de los dife-
rentes tratamientos que configuren su plan personalizado.

La intervencion incluira asimismo el apoyo a la familia, al entorno educa-
tivo y al entorno social, con la finalidad de atenuar o superar los
trastornos o disfunciones en el desarrollo, prevenir la aparicion de
trastornos secundarios y eliminar o atenuar los factores de riesgo am-
biental en el entorno inmediato del nino.

6.2.4.3. Fases de desarrollo de Ia intervencion

a) Acogida y primera evaluacion

En cada unidad de AIT un profesional sera el encargado de la recepcion
del caso y guia del proceso de acogida al grupo familiar.

Realizara la primera entrevista, con una actitud de escucha y empatia,
recogiendo las preocupaciones, demandas y expectativas de los padres



respecto a su hijo/a y respetando las dificultades para afrontar la
situacion.

El profesional responsable de esta fase de acogida pautara el proceso de
evaluacion inicial, con la colaboracion de los profesionales que juzgue
necesarios.

b) Valoracion interdisciplinar del caso y propuesta de plan
personalizado de desarrolio

Después de la acogida y de las sesiones iniciales de evaluacion, los profe-
sionales del equipo multidisciplinar realizaran la valoracién del caso
desde una reunion interdisciplinar. En dicha reunion se establecera el
diagnostico del caso asi como la propuesta inicial de intervencion.
Asimismo, tras la misma se propondra a los padres la intervencion que
resulte mas conveniente estableciéndose el Plan Personalizado de
Desarrollo, en el cual se recogera explicitamente:

- La delimitacion, priorizacion y temporalizacion de los objetivos

- La propuesta de intervencion, la cual incluira:

- El nivel de intervencion previsto. En funcion de la edad,
caracteristicas y necesidades del nino, del tipo y grado de
trastorno, de la familia, del propio equipo y de la posible
colaboracién con otros recursos de la comunidad, pueden
establecerse distintos niveles de intervencion: actuacion
preventiva, apoyo limitado y apoyo intensivo.

- Propuesta de tratamientos. Incluira a los profesionales
que intervengan, niumero Yy duracion de las sesiones
teapéuticas, acciones, medios a utilizar y metodologia de
la intervencion.

- El diseno de las pautas y apoyos en los diferentes
contextos de desarrollo del nino.

- El profesional que actuara como Terapeuta de referencia.

- El sistema de seguimiento de la evolucion del nifio/a y la revision
del plan de desarrollo previsto. El sistema de evaluacion se establecera
con criterios objetivos de éxito o fracaso, que responderan a criterios
cientificos contrastados.

c) Devolucion de la informacién a la familia

Supone la transmision de la impresion diagnéstica, la valoracion



efectuada y la propuesta de Plan Personalizado de Desarrollo.

Asi mismo es el momento de conexion con el Terapeuta de referencia,
quien en un futuro va a ser el profesional basico para el seguimiento del
caso y punto principal de contacto con la familiar.

En esta fase se concretara el plan de desarrollo propuesto contando con
la participacion de los padres. El contenido finalmente consensuado del
plan personalizado de desarrollo, que contemplara los aspectos
enumerados anteriormente, se dara por escrito a los padres o tutores
de los nifos y solamente podra transmitirse a otras personas o institu-
ciones ajenas al Centro con autorizacion expresa de los padres.

d) Desarrollo del plan personalizado de desarrollo

Es la fase de desarrollar la intervencidon propuesta. Intervencion que
agrupa todas las actividades dirigidas hacia el nino y su entorno con el
objetivo de mejorar las condiciones de su desarrollo.

En esta fase existira un estrecho contacto entre la familia y el Terapeuta
de referencia del caso, quien a su vez sera el encargado del seguimiento
continuado del nifo/a y el soporte basico para lograr una coordinacion
eficaz de los distintos profesionales, tanto de la unidad como del resto
de recursos de la comunidad donde viva el nino/a, que intervienen en los
distinto contextos de desarrollo del mismo.

e) Evaluacion y seguimiento

Como ya se ha indicado la evaluacion es un proceso continuado a lo largo
de toda la intervencion. Desde este proceso evaluativo se valoran los
cambios producidos en el desarrollo del nifo/a y en su entorno, la
eficacia de los métodos utilizados y la efectividad del programa de
actuacion planificado.

En la evaluacién pueden considerarse dos momentos:

Uno de, evaluacion continuada o seguimiento cuyo objetivo es valorar los
cambios producidos en el desarrollo del nifo y en su entorno, ir adecuan-
do el programa de intervencion a las necesidades, ver la eficacia de los
métodos utilizados en la aplicaciéon del Plan personalizado de desarrollo y
del grado de cumplimiento de los objetivos programados e ir introducien-
do las modificaciones pertinentes y otro, de evaluacion final para determi-
nar el cumplimiento de los objetivos marcados y que servira para con-
cretar el final de la intervencion o si se tiene que realizar una derivacion.



f) Derivacion

El periodo de atencidn del nino/a en los servicios de AIT finalizara cuan-
do se considere que por su positiva evolucion no precisa de ese servi-
cio, o en el momento que por razones de edad o de competencias, deba
continuarse su atencion por otro dispositivo asistencial.

En ambos casos la familia tiene derecho a recibir informacion oral y
escrita de la evaluacion y de la situacion actual del nino, asi como de las
necesidades que se consideren precisas.

Cuando deba continuar en otro equipo o institucion sera fundamental la
coordinacion entre ambos, y siempre con el consentimiento de la
familia, se procedera al adecuado traspaso de informacion.

Se valorara y planificara de manera cuidadosa el momento y el modo de
la derivacion, teniendo en cuenta la vinculacion de la familia y del nino
con la unidad de atencion.

6.2.4.4. Instrumentos recogida de informacién

Existira un protocolo estandar de valoracion, intervencion y seguimien-
to de los casos, de uso comun en todas las Unidades de AIT adscritas o
concertadas con la Consejeria de Vivienda y Bienestar Social.

También existiran modelos de informes para el seguimiento de los casos,
asi como para la derivacion de los mismos o prescripcion de altas.

6.2.5. Evaluacion anual de las Unidades

La evaluaciéon de todo servicio se debe dirigir, fundamentalmente, a
determinar en qué medida han sido alcanzados los objetivos propuestos
inicialmente, asi como a analizar la relacion entre los efectos obtenidos,
la actividad desarrollada y los recursos empleados. La evaluacion ha de
realizarse de forma constructiva con el fin de orientar la posterior toma
de decisiones respecto a los aspectos evaluados.
Para desarrollar un sistema de evaluacion en las Unidades de Atencion
Temprana, es importante tener en cuenta los siguientes aspectos:

- Que los profesionales y los usuario/as participen en el proceso

de evaluacion comprendiendo sus objetivos.

- Que la evaluacion no sea excesivamente complicada ni dificil-

mente asumible.

- Que existan procedimientos de evaluacion unificados e



instrumentos de recogida de la informaciéon homogéneos para las
diferentes Unidades.

- Que se tengan en cuenta diferentes niveles de analisis: la gestién
de la Unidad, los servicios terapéuticos, los programas de
intervencion asi como los agentes del proceso (los nifio/as, las
familias, los profesionales y los recursos comunitarios relaciona-
dos)

- Que se contemplen las diferentes fases o componentes de la
intervencion: la entrada, el proceso y los resultados.

- Que la responsabilidad de la evaluacion debe ser complemen-
taria recayendo tanto en evaluaciones internas de los partici-
pantes en la intervencion de cada centro como en agentes
externos de evaluacion.

Combinando estos aspectos se ha elaborado un modelo de evaluacion
para las Unidades de AIT, recogiendo diferentes apartados complemen-
tarios: la evaluacion de la cobertura, la evaluacion del esfuerzo, la eva-
luacién del proceso, la evaluacion de los resultados y la evaluacion de la
calidad de la atencion.

El proceso de evaluacion de cada Unidad sera continuo, a través de la
pertinente recogida de informacion y se concretara anualmente cumpli-
mentando el protocolo de evaluacion disenado al efecto, el cual se
incluira en la Memoria anual de actividad de la Unidad.

A continuacion aparecen resumidamente definidos los diferentes aparta-
dos de la evaluacion propuesta, asi como una indicacion general sobre el
tipo de datos que pueden ser interpretados con relacion a los objetivos
definidos respecto a cada aspecto de evaluacion.

6.2.5.1. Evaluacién de la cobertura

Este aspecto de la evaluacion se centra en el analisis de la poblacion obje-
to de la intervencién y la situacion asociada a la misma. Se dirige a
responder a las siguientes preguntas: ;llega la Unidad a la poblacion obje-
to de la misma?, jllega al grupo de poblacion prioritario?, ;cudl es el grado
de utilizacion de la Unidad?.

Para contestar a estas preguntas deberemos recoger diferentes datos
que hagan referencia a:

- Situacion demogrifica de la zona de influencia en la que se ubica la
Unidad



- Demanda del servicio que ofrece la Unidad

- Estadistica sobre el movimiento de la Unidad

- Datos sobre el perfil de los nifo/as que han accedido al recurso y
sobre sus familias

6.2.5.2. Evaluacion del esfuerzo

Este apartado trata de analizar los inputs del servicio necesarios para
desarrollar la atencion prevista en la planificacion de las intervenciones.
Concretamente se dirige a responder la siguiente pregunta jexiste ade-
cuacion entre las actividades realizadas y los recursos humanos y mate-
riales disponibles?.

Para responder a la misma deberemos incluir datos relacionados con:

* Recursos humanos relacionados con las diferentes servicios y progra-
mas.

* Recursos materiales adscritos al desarrollo de los servicios y progra-
mas: instalaciones, equipamiento y recursos financieros.

6.2.5.3. Evaluacion del proceso

Se refiere al andlisis del funcionamiento de la Unidad en cuanto al
desarrollo y la ejecucidn de las tareas. Se trata de dar respuesta a pre-
guntas como ;el sistema de organizacion es acorde al desarrollo de los
servicios/ programas y la gestion?, ;el sistema de participacion y la
metodologia de trabajo se adaptan a las necesidades de gestion del
mismo?, ;se desarrollan los servicios y los programas de intervencion
segun el modo previsto?.

Para contestar a estas preguntas deberemos recoger diferentes datos
que hagan referencia a:

* Actuaciones desarrolladas dentro de los diferentes servicios y progra-
mas de intervencion.

* Actuaciones desarrolladas dentro de la metodologia de trabajo profe-
sional propuesta.

* Actuaciones relacionadas con los sistemas de participacion.

6.2.5.4. Evaluacion de los resultados

La evaluacion se dirige en este apartado, teniendo como referencia la
situacion de partida de los agentes implicados en el proceso de interven-



cion, a comprobar en qué grado los resultados confirman haber con-
seguido los objetivos previamente establecidos. También deben ser
evaluados aquellos resultados no queridos o esperados.

Se centra en responder a preguntas como ;es efectivo la intervencién de
la Unidad en lo referente a la consecucion de los objetivos previstos?,
icomo se ha visto modificada la situacion de los nifio/as atendidos y sus
familias?, ;jexisten factores externos que pueden explicar las modifica-
ciones halladas?, japarecen resultados no previstos tras la intervencion?,
icudl es la opinidn y el nivel de satisfaccion de los nifio/as y sus familias
respecto a la Unidad y sus programas?, ;cual es la opinion y satisfaccion
laboral de los profesionales que han participado en la intervencion?,
{Cual es la opinion de los recursos sociosantiarios del area implicados en
la AIT?.

Para ello se debera obtener informacion sobre los siguientes aspectos:
- Evaluacion periddica del grado de desarrollo global del nifo/a.

- Opinion y grado de satisfaccion de los nifio/as y sus familias.

- Opinién y grado de satisfaccion de los profesionales de la Unidad.

- Opinidn y grado de satisfaccion de los profesionales de los recursos
sociosanitarios del drea.

- Resultados no deseados o no previstos.

6.2.5.5. Evaluacion de la calidad de la atencion

Por ultimo y complementariamente a estos aspectos anteriores de
evaluacion interna de la Unidad, anualmente se realizara una valoracion
externa sobre la calidad de los servicios del centro, en funcion de
estandares de calidad previamente establecidos para este tipo de
recursos.

6.2.5.6. Memoria anual de la actividad del centro

Todo este proceso de evaluacion se realizara de un modo continuado
mediante la recogida de informacion pertinente y anualmente se debe
elaborar una Memoria de la actividad de la Unidad. Dicha Memoria debe
incluir como minimo:
* Resumen de los servicios y programas de intervencion llevados
a cabo en la Unidad durante el ano.
* Protocolo de evaluacion anual de la Unidad cumplimentado
(segin modelo disefiado por la Consejeria de Vivienda y



Bienestar Social para la evaluacion de las Unidades propias y con
certadas).

* Datos sobre la gestion economica de la Unidad.

* Valoracion cualitativa global incluyendo sugerencias o propues-
tas de modificacion para el proximo periodo incluyendo la valo-
racion de su viabilidad.

6.3. Niveles y sistemas de coordinacion en Atencion
Infantil Temprana

Se hace indispensable para la implantacion del modelo de AIT aqui pro-
puesto, establecer canales de coordinacion que posibiliten una planifi-
cacion eficaz y sirvan de cauce para un adecuado intercambio de infor-
macion entre los agentes implicados.

Asi pues esta coordinacion es necesaria en distintos niveles: desde la
coordinacion interna de los propios equipos multidisciplinares de cada
Unidad asi como con los recursos sociosanitarios implicados del territo-
rio, pasando por la coordinacion entre las Unidades de AIT existentes en
el Principado de Asturias, hasta llegar a un nivel politico general donde se
coordinen y tomen decisiones entre los tres ambitos relacionados con
esta materia: sanidad, servicios sociales y educacion.

Concretamente se propone un siguiente sistema de coordinacion que
contempla los anteriores niveles creando distintas comisiones o
actuaciones:

a) Comision Interinstitucional Regional de Atencion Infantil
Temprana

Composicion:
* Responsable de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios
* Responsable de la Consejeria de Vivienda y Bienestar Social
* Responsable de la Consejeria de Educacion y Ciencia
* Otros: Organizaciones de usuarios, ONGS relacionadas, A.
Local.
Competencias:
* Toma de acuerdos relacionados con la distribucion de compe-
tencias y de actuaciones coordinadas en materia de AlT.
Frecuencia de las reuniones:
* Minimo anual



b) Subcomision Técnica Regional de Atencion Infantil
Temprana

Composicion:
* Coordinadores de las Unidades de AIT o técnicos de las mismas
en quien se delegue en funcion del contenido de la reunion.
Competencias:
* Desarrollo instrumentos consensuados
* Puesta en comun de cuestiones relacionadas con la planifi-
cacion, organizacion y funcionamiento de las Unidades.
* Andlisis y consenso de procedimientos de actuacion coordina-
dos
Frecuencia de las reuniones:
* Minimo trimestral

c) Reuniones interdisciplinares internas de la Unidad

Composicion:
* Profesionales de la Unidad de AIT
Competencias:
* Valoracién de nuevos casos
* Seguimiento de las intervenciones
* Abordaje de cuestiones relacionadas con la planificacién, orga-
nizacion y funcionamiento de la propia Unidad
Frecuencia de las reuniones:
* Minimo semanal

d) Reuniones Interdisciplinares del equipo de la Unidad con
otros profesionales de los recursos sanitarios, educativos y
sociales del drea

Composicion:
* Profesionales de la Unidad de AIT
* Profesionales de recursos sanitarios, educativos y sociales del
area.
Competencias:
* Analisis y seguimiento de casos
* Analisis y consenso de procedimientos de actuacion coordina-
dos
Frecuencia de las reuniones:
* A determinar



SISTEMA DE COORDINACION EN ATENCION INFANTIL
TEMPRANA: NIVELES

CONSEJERIA CONSEJERIA CONSEJERIA
SANIDAD V.B.SOCIAL EDUCACION

I

I Interinstitucional: Comision Regional de Atencion Infantil Temprana
Composicion: Responsables de las Consejerias

Competencias: Acuerdos respecto a la distribucion de competencias y de actuaciones
coordinadas

Frecuencia reuniones: Minimo anual

2 Tecnico: Subcomision Técnica Regional de Atencion
Infantil Temprana

Composicién: Coordinadores de las Unidades o técnicos delegados
Competencias: Consensuar y poner en comun:

el desarrollo de instrumentos; cuestiones de planificacion,
organizacion y funcionamiento de las Unidades; Procedimientos
de actuacion coordinados...

Frecuencia reuniones: minimo trimestral

3.a -Reuniones Interdisciplinares
internas de la UNIDAD DE
ATENCION INFANTIL
TEMPRANA

Composicion: Profesionales de la UAIT
Competencias:Valoracion de nuevos casos
Seguimiento de intervenciones Cuestiones
generales de organizacion y funcionamiento
de la Unidad

Frecuencia reuniones: minimo semanal

3.b Territorial o Comunitario: Reuniones interdisciplinares del equipo de la
Unidad con otros profesionales de los recursos sanitarios, educativos
y sociales del area
Composicion :profesionales de la UAIT con otros profesionales de recursos sanitarios,
educativos y sociales.
Competencias:

* Andlisis y seguimiento de casos

* Analisis y consenso de procedimientos de actuacion coordinados
Frecuencia reuniones: a determinar













7. Anexos

7.1. Factores de riesgo bioldgico y social
Factores de riesgo biolégico

a. Recién nacido de riesgo neurolégico

* R.N. con Peso < P10 para su edad gestacional o con Peso <a 1500 grs
o Edad Gestacional < a 32 semanas.

* APGAR < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos.

* RN con ventilacion mecanica durante mas de 24 horas.

* Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusion.

* Convulsiones neonatales.

* Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal.

* Disfuncién Neurologica persistentes (mas de siete dias).

* Dano cerebral evidenciado por ECO o TAC.

* Malformaciones del Sistema Nervioso Central.

* Neuro-Metabolopatias.

* Cromosomopatias y otros Sindromes Dismorficos.

* Hijo de madre con Patologia Mental y/6 Infecciones y/o Drogas que
puedan afectar al feto.

* RN con hermano con patologia neurologia no aclarada o con riesgo de
recurrencia.

* Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurologico.

* Siempre que el Pediatra lo considere oportuno.

b. Recién nacido de riesgo sensorial visual

* Ventilacion mecanica prolongada.

* Gran prematuridad.

* RN con Peso < a 1500 grs.

* Hidrocefalia.

* Infecciones congénitas del Sistema Nervioso Central.
* Patologia craneal detectada por ECO/TAC.

* Sindrome Malformativo con compromiso visual.

* Infecciones postnatales del Sistema Nervioso Central.
* Asfixia severa.



C. Recién nacido de riesgo sensorial auditivo

* Hiperbilirrubinemia que precisa exanguinotransfusion.

* Gran Prematuridad.

* RN con peso z a 1500 grs.

* Infecciones congénitas del Sistema Nervioso Central.

* Ingesta de aminoglucésidos durante un periodo prolongado o con nive-
les plasmaticos elevados durante el embarazo.

* Sindromes Malformativos con compromiso de la audicion.

* Antecedentes familiares de hipoacusia.

* Infecciones postnatales del Sistema Nervioso Central.

* Asfixia severa.

Factores de riesgo social

El riesgo socio-familiar es valorado siempre, ya que es quizas la
variable de riesgo que mas afecta a la mortalidad perinatal a largo plazo.
Los criterios de riesgo socio-familiar que deben ser seguidos se exponen
a continuacion:

* Acusada de privacion econémica.

* Embarazo accidental traumatizante.

* Convivencia conflictiva en el nucleo familiar.

* Separacion traumatizante en el nucleo familiar.
* Padres con bajo Cl/Entorno no estimulante.

* Enfermedades graves /Exitus.

* Alcoholismo/Drogadiccion.

* Prostitucion.

* Delincuencia/Encarcelamiento.

* Madres adolescentes.

* Sospecha de malos tratos.

* Ninos acogidos en hogares infantiles.

* Familias que con cumplimentan los controles de salud repetidamente.



7.2. Historia Unica para las Unidades de Atencién Infantil
Temprana

DATOS PERSONALES

Fecha de entrada de la solicitud:

N° Expediente:

NOMBRE:

Fecha de nacimiento:

Domicilio:

Telefono:
"

DATOS DE LA FAMILIA:

Nombre de la madre: F.N.:
Nombre del padre: F.N.:
Lugar de Nacimiento/Nacionalidad del padre:
Lugar de Nacimiento/Nacionalidad de la madre:

Idioma del padre: Idioma de la madre:
Trabajo de la madre: Horario:
Trabajo del Padre: Horario:
Hermanos: N°: Edades: Lugar que ocupa:

Personas con las que convive el nifio:

Personas que cuidan habitualmente al nifio:

SERVICIOS QUE ATIENDEN AL NINO: B
CENTRO DE SALUD:
Pediatra:
Enfermera pediétrica:
Teléfono:

SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS: .

Servicio: Hospital:
Nombre del Especialista: Teléfono:
Servicio: Hospital:
Nombre del Especialista: Teléfono:
Servicio: Hospital:
Nombre del Especialista: Teléfono:

CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES:

Nombre del/a Trabajador/a Social:
Teléfono:

ESCUELA INFANTIL/GUARDERIA:

Nombre: Teléfono:
Tutora/Educadora: Horario de asistencia:
Usuario de comedor escolar: O SI O NO Transporte: O SI O NO

OTROS TRATAMIENTOS QUE RECIBE:

o
o



MOTIVO DE LA SOLICITUD

LA FAMILIA SOLICITA DIRECTAMENTE LA VALORACION:

SON DERIVADOS POR:
O Sistema Sanitario: O Sistema Educativo: O Servicios Sociales:

PROFESIONAL QUE HACE LA DERIVACION:
Informe de derivacion O SI O NO Fecha:
DESCRIPCION DE LA SITUACION POR PARTE DEL PROFESIONAL

(Antecedentes y situacion actual, signos y sintomas de alarma detectados):

Diagnostico Sindromico (si lo hubiera):
Diagnostico Etioldgico (si lo hubiera):

¢Se corresponde con alguno de los siguientes apartados?:

Poblacién de Riesgo Biolégico
Poblacién de Riesgo Social
Retraso Psicomotor
Disfuncién motérica
Problema relacional/comunicacion
Dificultades de Aprendizaje
Retraso/Alteraciones del Lenguaje
Discapacidad sensorial
Alteracién emocional o de la conducta

DESCRIPCION DE LA SITUACION POR PARTE DE LA FAMILIA:

ooooooooo

[m]
=z
(@]

¢ Coincide con la descripcion de los profesionales? Oos
En caso negativo, ¢ Por qué?

M.S. 1



EXPECTATIVAS EN RELACION CON NUESTRA INTERVENCION:

Por parte de los profesionales que hacen la derivacion:

Por parte de la familia:

¢Qué profesional del Equipo ha realizado la 1? entrevista?

Personas que acudieron a la entrevista:

OBSERVACIONES:

PROPUESTA DEL EQUIPO EN RELACION AL CASO
Fecha:

O Derivar a otro recurso mas idéneo: ¢ Por qué?

Disefio de la derivacion:

Seguimiento: O SI - O NO En caso afirmativo, ¢Quién lo va a realizar y con qué frecuencia?

O Realizar la valoracion inicial: ;Quiénes la van a realizar?

Fechas programadas:

Metodologia:

Peticién de nuevos informes o pruebas diagnésticas:

M.S. 2



VALORACION INICIAL

12 FASE: (Recogida de datos a través de informes, entrevista a los padres, a otros profesionales, visita domiciliaria, etc...)

HISTORIA VITAL:

EMBARAZO:

PARTO:

DATOS DEL RECIEN NACIDO:

COMPLICACIONES POSTERIORES:

INTERVENCIONES QUIRURGICAS:




ALIMENTACION:
Tipo de lactancia:

Cambios de alimentacion:

CAMBIOS EN LA HISTORIA FAMILIAR QUE PUDIERON AFECTAR AL NINO

DESARROLLO EVOLUTIVO:

Edad en que sostuvo la cabeza:

Edad en que se sent6 soélo:

Edad en que le salié el primer diente:

Edad en que gateé:

Edad en que se mantuvo de pié agarrado:

Edad en que dio los primeros pasos:

Edad en que dijo las primeras palabras:

Empleo de la frase en su lenguaje:

Control de esfinteres:

SITUACION ACTUAL:

Suefo:

Alimentacion:

Aseo y control de esfinteres:

Juego:

Relacién/contacto con otros nifios:

Relacién con los adultos: (especificar padres, familiares, otros cuidadores,...)




Asistencia a guarderia:

Medicacion que toma actualmente:

Apoyos técnicos que utiliza:

Descripcién de un dia normal/un dia festivo:

Descripcion de la vivienda: (adaptacion a las caracteristicas del nifio, lugares mas frecuentados por él...)

DINAMICA FAMILIA|

Relaciones familiares: (clima afectivo, relacion de pareja, relacion con el nifio, con la familia extensa, reparto de
roles,...)

Relaciones sociales y redes de apoyo informal:

V.I.3
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Estilo educativo:

Conciencia/reconocimiento del problema:

Actitud ante el diagndstico:

Motivacién /disposicion para colaborar con el Servicio:

Capacidad de respuesta del sistema familiar ante las crisis:

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

Necesidades de apoyo de cara al éxito del programa:

2° FASE: (exploracion del nifio por parte de los profesionales de la Unidad de A.T.)

¢ Quién realiza la exploracion? Fecha:

Instrumentos utilizados:

DESARROLLO ACTUAL:

Global:

V.. 4



Areas:

Conductas inadecuadas: (patolégicas, inadecuadas, signos de alarma,....)

FACTORES QUE CONDICIONAN O LIMITAN EL DESARROLLO:
FACTORES FISICOS O BIOLOGICOS:

Genéticos:

Neurolégicos:

Enfermedades fisicas que afectan el funcionamiento o la estructura de determinados 6rganos:

Motoricos:

Sensoriales:

FACTORES AFECTIVO-EMOCIONALES: (relacion con las figuras de apego, cuidados parentales, pérdidas...)

FACTORES SOCIALES-AMBIENTALES: (Ambiente familiar poco estimulante, inadecuadas pautas de crianza,
Stress socio-familiar, desestructuracion familiar, Abandono/maltrato parental, Etc.).

V.I.5



3?2 FASE: Reunion del equipo de fecha:

Interpretacion global de los datos obtenidos:

Diagnostico Funcional, Sindréomico y Etiolégico:

Propuesta de Intervencion:

O Derivar el caso: (Disefiar el proceso en caso afirmativo)

0O Intervencion directa por parte del Equipo
Nivel de intervencién que se propone:

Profesional que realiza la devolucion a la familia:

V.. 6




PLAN PERSONALIZADO DE DESARRBROLLO

Fecha:
Nombre y apellidos del nifio:
Fecha de nacimiento: Edad actual: Cronolégica — Corregida
Diagnéstico Funcional / Sindrémico / Etiologico:

NIVEL DE DESARROLLO ACTUAL

Motriz

Social / Afectivo

Cognitivo / Adaptativo

Comunicacién

SITUACION FAMILIAR:

NIVEL DE INTERVENCION PREVISTO:

O A) Preventivo

0O B)Apoyo limitado
O C) Apoyo intensivo
PD.1
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INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

PROFESIONAL FRECUENCIA DURACION

Posibles modificaciones:

Terapeuta de Referencia:

PAUTAS Y/O APOYOS QUE SE PROPONEN (técnicos, econémicos, humanos...)

P.D.3



INTERVENCION FAMILIAR
APOYO EMOCIONAL

¢Quien lo va a hacer?

Derivar a otro recurso

ORIENTACION FAMILIAR

¢ Quien lo va a hacer?

Derivar a otro recurso

REVISIONES DEL PLAN PERSONALIZADO DE DESARROLLO

Frecuencia prevista

Modificaciones del plan

DEVOLUCION A LA FAMILIA

(La devolucion se hara en un informe por parte de la unidad correspondiente)




SEGUIMIENTO DEL PLAN PERSONALIZADO DE DESARROLLO

Nombre y apellidos

REVISION

Fecha de revision: Edad del nifio:

Programada

A demanda

Motivado por




OBJETIVOS LOGRADOS

SOCIAL

COMUNICATIVA
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Evaluacion global:

Nifo

Familia

Profesionales

Adhesion al tratamiento

O Alta

Motivo

O Derivacion
Dénde

Seguimientos

Profesional

O Continuidad
O Sin modificacién del Plan

0 Con modificacién del plan (Realizar un nuevo plan personalizado de intervencién)

S.P.3



Revision de Pautas y/o Apoyos

Adhesion al tratamiento

Devolucién a la familia

¢Quién lo hace?

S.P. 4



7.3 Propuestas para la coordinacion desde las Unidades
de Atencion Infantil Temprana: Acciones, Deteccion
Temprana y Modelos de Informes

Un proceso de andlisis y reflexion realizado por un grupo de trabajo
constituido por profesionales de la Atencion Infantil Temprana en
Asturias, ha dado como resultado la propuesta que se presenta a conti-
nuacién y que tiene como objetivo, una vez consensuada con el sistema
sanitario y educativo, formalizar unos procedimientos y canales de coor-
dinacion que posibiliten el necesario enfoque comunitario que requiere
una atencion infantil temprana global de las intervenciones y que sirvan
de cauce para la transferencia de informacion entre los agentes implica-
dos.

En este anexo se incluye la Propuesta de Acciones e instrumentos para
la Coordinacion desde las Unidades de Atencién Infantil Temprana ela-
borada por este grupo de expertos.

Propuestas de acciones para la coordinacion

a) Acciones del Equipo de la Unidad de Atencion Infantil
Temprana en la tarea de la Coordinacion:

* Formalizar un circuito claro para la derivacion: establecer
cauces para la demanda de atencion, la recepcion de la misma en
la UAIT y la retroinformacion a I@s derivantes, la Devolucion, la
Evolucioén y en definitiva la Coordinacién de las intervenciones en
los casos




CIRCUITO O DE LA DEMANDAY LA COORDINACION

7

MENORES DE 6 ANOS
CON TRASTORNOS DEL DESARROLLO O SENALES DE ALARMAY RIESGO

S.EDUCATIVOS

(DERIVANTES)

v

PERFILES DE 2
POBLACION *COORDINACION DE

LAS INTERVENCIONES
*DOCUMENTOS DE
*DEVOLUCION
*DERIVACION UAIT

*EVOLUCION
DOCUMENTO *ALTA
DE DERIVACION

\ DOCUMENTO
DE REGISTRO

DE ENTRADA
UAIT

* Clarificar los criterios y cauces de derivacion a las Unidades. En
este sentido se presentaron distintos instrumentos de screning
para la Deteccion en los distintos tipos de problematicas que se
tratan en las Unidades de Atencion Infantil Temprana.

* Discutir y proponer Protocolos de actuacion.

* Protocolo de Recepcion de la Demanda en las Unidades
(protocolo (ATI)

* Protocolo de Derivacion a las Unidades (AT2)

* Protocolo de Devolucién de Informacion a |@s derivantes (AT?2)
* Protocolo de Derivacién desde las Unidades hacia los
otros servicios de atencion (AT3).

* Establecer mecanismos de comunicacion con los responsables
institucionales del Area de intervencion. Cuestion que ser facili-
tada desde el Nivel Interinstitucional, desde los responsables
institucionales del programa de Atencion Infantil Temprana.



» Identificar y localizar los recursos de cada Area Sociosanitaria,
implicados en la atencién a la poblacion infantil en los diversos
ambitos de desarrollo del nin@. Establecer relaciones y flujos de
informacion que faciliten la comunicacion entre los mismos y que
permitan una adecuada Coordinacion entre los distintos ambitos.

COORDINACION DE LA UNIDAD DE ATENCION
INFANTIL TEMPRANA CON LOS RECURSOS SANITARIOS,
EDUCATIVOSY SOCIALES DEL AREA

SANIDAD ASUNTOS SOCIALES EDUCACION

CENTROS DE SALUD SERVICIOS SOCIALES
PRIMARIA MUNICIPALES

HOSPITALES: Servicios de EQUIPOS
Neonatologia y pediatria TERRITORIALES

CENTROS DE SALUD CENTROS DE
MENTAL INFANTIL VALORACION

OTRAS ESPECIALIDADES OTROS SERVICIOS

SANITARIAS: SOCIALES .

Neurologia / neuropediatria

genetica / otorrino GUARDERIASY
oftalmologia / obstetricia CENTROS DE
rehabilitacion / foniatria EDUUCACION
otros. INFANTIL

UNIDAD INFANTIL DE
ATENCION TEMPRANA

/ ™\

CENTROS ESPECIFICOS: EQUIPOS DE
ASPACE ORIENTACION
VINJOY PSICOPEDAGOGICA
ONCE GENERALESY DE

ATENCION
TEMPRANA DE
EDUCACION.

* Conocer el funcionamiento de los recursos evitando
interferencias y duplicidades en las actuaciones y procurando
aunar sinergias y complementar actuaciones.

* Organizar las reuniones interdisciplinares internas del Equipo



de la Unidad para disenar acciones de coordinacion como pro-
gramar encuentros, definir qué miembros del Equipo asistiran,
quién hara el contacto de la convocatoria, con quién, cuando y de
qué modo, definir los contenidos del encuentro etc...

* Intervenir en la elaboracion, divulgacion y presentacion de los
indicadores de riesgo en la poblacion a fin de establecer los
parametros que van a servir de guia para la Deteccion, la
Derivacion y la atencién de los casos.

* Participar en las reuniones de Coordinacion Interdisciplinar e
Interinstitucional que promuevan el debate sobre la Atencion
Infantil Temprana en el Area y en la Comunidad.

Todo ello de forma que se dinamicen las actuaciones y se
optimicen los recursos en que trabajamos y la atencion que
prestamos a los nin@s y sus familias.

b) Acciones para la coordinacion en atencion infantil tem-
prana desde los diferentes ambitos:

Ambito Sanitario

Considerando que el proceso de Deteccion debe iniciarse lo mas tem-
pranamente posible, sera el medio hospitalario y mas concretamente los
diferentes Servicios de Neonatologia, los que puedan garantizar una
Deteccion verdaderamente temprana. También, otros servicios del ambito
hospitalario (Neuropediatria, Oftalmologia, Otorrinolarin-gologia...)
pueden contribuir a la Deteccién de alteraciones neurologicas o senso-
riales.

Parece relevante introducir en el Programa de Sesiones Clinicas del
Hospital de referencia una sobre la Atencion Infantil Temprana, para dar a
conocer el proyecto, el recurso y divulgar y sensibilizar a las distintas
especialidades Sanitarias.

Con la Red Primaria de Centros de Salud es preciso trabajar a fondo el
Protocolo de Deteccion e informar sobre la poblacion infantil potencial
susceptible de recibir Atencion Temprana y los cauces de Derivacion a las
Unidades de Atencion Infantil Temprana, ya que desempenan un papel
decisivo en el proceso de Deteccion de las alteraciones del desarrollo
que no se han manifestado en el momento del nacimiento. Este momen-
to del encuentro es bueno para distribuir Tripticos Informativos y Posters.



Con Salud Mental Infantil es necesario coordinar actuaciones, dentro de
una planificacion global de la atencion al caso individual, cuando sea pre-
cisa la intervencién de ambos Equipos.

Ambito de los Servicios Sociales:

Con los Centros de Servicios Sociales, es importante mantener encuentros
para informar  sobre el recurso de la Atencion Temprana y trabajar
sobre los Protocolos de Deteccion de ninos de riesgo social suscepti-
bles de recibir Atencion Temprana, ya que a través de sus programas de
intervencién social pueden colaborar como un agente de Deteccién de
situaciones de riesgo social para el desarrollo infantil.

Asi mismo, son fundamentales las actuaciones coordinadas en los casos
de las familias mas desestructuradas. Actualmente, en la practica diaria,
existen dificultades para que algunas familias (sobretodo mono-
parentales) puedan organizarse para acudir con sus hij@s aTratamiento
en las Unidades, y seria importante articular algiin sistema de acom-
panamiento o canguro que les permitiera tener un apoyo para acudir a
los tratamientos prescritos con regularidad.

Ambito Educativo

En este ambito la Coordinacién tiene que enfocarse a dos tramos bien
diferenciados:

Ciclo de 0-3 anos : Se debe encauzar a través de los Directores de los
centros educativos.

Las Escuelas Infantiles pueden considerarse asi mismo como un recurso
con probabilidad de Deteccion de Trastornos en el Desarrollo, ya que
pueden observar diferentes alteraciones en las diferentes areas de la
conducta del nifio/a (Motora, Cognitiva, Comunicativa y de la Autonomia
Personal), asi como sus reacciones personales y sus relaciones interper-
sonales.

Ademas, las Unidades de Atencion Infantil Temprana deben actuar como
soportes a la Escuela Infantil, asesorando desde un principio el proceso
de la integracion e informando a I@s educador@s sobre las caracteris-
ticas del nin@ (sus posibilidades y sus dificultades) para facilitar la



aceptacion e integracion, en los casos en los que sea posible la escola-
rizacion, como parte del proceso de socializacion.

Ciclo de 3-6 afios: La Coordinacion se debe canalizar a través de los
Equipos de Atencion Infantil Temprana de la Consejeria de Educacion.
En las Unidades de Atencion Temprana deben existir canales de comuni-
cacion directa y fluida con los profesionales de la Consejeria de Educacion
encargados de las primeras escolarizaciones, ya que la Unidad de
Atencion Infantil Temprana debe contemplar como otro de sus objetivos
prioritarios el fomentar y colaborar, como medida normalizadora, en la
integracion del nino en el medio escolar.

La LOGSE contempla la escolarizacion a partir de los tres anos, pero en
el caso de I@s nin@s usuari@s de Atencion Infantil Temprana, pensamos
que deberia mantenerse un disefno flexible, para ofertar soluciones de
ajuste a las distintas necesidades que puedan presentar I@s nin@s. La
variedad de situaciones y necesidades con las que nos podemos encon-
trar en la ratio de la poblacién infantil que nos compete, hacen necesario
que los canales de Coordinacion entre ambos ambitos de actuacion, el
educativo y el de la UAIT, sean flexibles y fluidos en pro de dar la solu-
cion mas adecuda a cada caso, en funcion de sus necesidades especificas.
En Atencidn Infantil Temprana deben establecerse los canales de coordi-
nacion que posibiliten una planificacion eficaz y sirvan de cauce para la
transferencia de informacién entre los diferentes estamentos relaciona-
dos con el nin@ de estas edades: Educacion, Sanidad, y Servicios Sociales.
Todas las acciones deberan tener un denominador comun: La calidad de
atencion al nifio y su familia.

Con todos ellos es imprescindible establecer un calendario de encuen-
tros para el seguimiento conjunto de casos y darle continuidad.
Independientemente de los contactos puntuales a propésito de situa-
ciones particulares que van surgiendo en el curso de las intervenciones.



c) Acciones para la Coordinacion de las Unidades de Atencion
Infantil Temprana de Centros Especificos en Asturias :
Fundacién Vinjoy y ASPAC.

Estas Unidades de Atencién Temprana atenderan a la poblacién infantil
afectada por la discapacidad especifica del que son especialistas:
Hipoacusia y Patologia Motora, especialmente de su zona de referencia,
segun el principio de la proximidad geografica.

Aspectos que es preciso tener en cuenta:

En los casos de nifos y ninas que presentan dichas patologias y que resi-
dan en una localidad diferente a donde estan ubicadas las Unidades
Especificas, es necesario informar a la familia sobre las dos posibilidades
de tratamiento ( en la Unidad de Atencion Infantil Temprana mas pro-
xima a su lugar de residencia y en la Unidad Especifica), para que pueda
decidir la alternativa que le parezca mas adecuada.

En casos de nifios y nifas con plurideficiencias se debe mantener un
estrecho contacto entre la Unidad de Atencion Temprana de la zona y la
Unidad de Atencidn Infantil Temprana Especifica tanto para el estudio
previo del caso como para la propuesta de intervencion.

Es necesario articular algin sistema para que las Unidades Especificas
puedan funcionar como Centros de Asesoramiento y Recursos, para
aquellas Unidades mas alejadas geograficamente, de forma que los
nin@sque lo precisen también se puedan beneficiar de la atencion mas
especificas.

La deteccion temprana desde los distintos ambitos

Los Servicios Comunitarios que atienden a la poblacion infantil, asumen
un papel determinante en la Atencion Infantil Temprana al ser ambitos
por los que normalmente y en algin momento concreto pasa la mayoria
de la poblacion infantil de la Comunidad. La Deteccidon no termina en si
misma, sino que obliga a una Derivacion, teniendo en cuenta donde se
dan los tratamientos de Atencion Infantil Temprana. Cuanto antes se
realice la Deteccion, existiran mayores garantias de prevenir patologias
ahadidas, lograr mejorias funcionales y posibilitar un ajuste mas adaptati-
vo entre el/la nin@ y su entorno



La Deteccion temprana de los Trastornos en el Desarrollo Infantil
constituye el paso imprescindible para el diagndstico y la atencion
terapéutica, siendo fundamental para poder incidir en una etapa en la
que la plasticidad del sistema nervioso es mayor y las posibilidades
terapéuticas muestran su mayor eficacia.

En este sentido, numerosos estudios han insistido en las ultimas décadas
sobre la diferente evolucion psicomotriz de I@s nin@s cuyas
alteraciones de desarrollo son detectadas e inmediatamente tratadas,
respecto a aquéll@s que inician el tratamiento mas tarde. La deteccion
de signos de alerta, que constituyen posibles indicadores de Trastornos
en el Desarrollo infantil, debe estar presente en el trabajo cotidiano de
todos aquell@s que trabajan con poblaciones infantiles

Sanidad

Los estudios relacionados con los trastornos en las primeras edades
destacan la existencia de un elevado nimero de nin@s que son detec-
tad@s y derivad@s a tratamiento excesivamente tarde. El Ministerio de
Sanidad siguiendo las directrices de la O. M. S, propone el seguimiento del
desarrollo psicomotor por profesionales sanitari@s (Pediatras,
Enfermeras, ...) desde los Centros de Atencion Primaria dentro del
Programa de Seguimiento del nifo Sano.

En la actualidad, en nuestra Comunidad, se utiliza como método de
cribado del Desarrollo Psicomotor el Test de Denver o Denver
Developmental Screening Test, que sin embargo esta empezando a ser
cuestionado por la mayoria de los Pediatras y que esta siendo sustituido
ya en otras Comunidades Auténomas (Aragon, Navarra, Galicia, La Rioja,
Cataluna y el Pais Vasco) por el Test de Haizea-Llevant (Fernandez E,
1988), editado por el Servicio de Publicaciones del Pais Vasco.Ademas de
estar disenado teniendo en cuenta las peculiaridades fisicas, psicologicas
y sociales de los nifi@s espanoles, suma el hecho de que es mas comple-
ta que el Test de Denver.

También es preciso destacar los signos de alerta en el desarrollo del lengua-
je, puesto que aunque cada nin@ tiene un ritmo de aprendizaje propio,
existen parametros establecidos como conductas esperadas con un
limite de edad, que nos permiten considerar la necesidad de ayuda



profesional. Por ejemplo:
* Si en los primeros 6 u 8 meses, no presenta juegos
vocilicos y/o sus respuestas hacia sonidos en el ambiente o la voz
no son claras.
* Si a los 18 meses, no posee una variedad de palabras cotidianas
sencillas.
* Si el nin@ tiene 2 anos de edad y aln no hace uso de frases de
2 palabras.
* Si a los 3 afios de edad no es entendid@ con claridad por los
demas.
* Si a los 4 afos y medio, la estructura de sus oraciones
(gramatica) es deficiente.
* Si a los 5 afos, aln presenta dificultad para producir ciertos
sonidos del habla /s/ /r/ u otros.
* Si a cualquier edad se observa dificultad del nii@ para com
prender a los demas.
* Si el nin@ tiene dificultad para mirar a los ojos del interlocutor,
o tiene dificultad para establecer una comunicacion clara y
eficiente con los demas.
* Si presenta tartamudez, disfonia.....

En el caso concreto de los Trastornos Generalizados del Desarrollo este
deseable y necesario diagnéstico temprano se hace muy dificil en la practi-
ca. Muy pocos nii@s con signos de alarma son derivados a los profe-
sionales o servicios especializados antes de los tres afios de edad, habién-
dose perdido un tiempo precioso para la implementacion de un programa
de atencion.

La Asociacion Adansi propone como Protocolo de Deteccion el CHAT
elaborado por Baron-Cohenn, Allen y Gilblberg en 1992, y nos informan
que ademas esta misma escala, esta en proceso de validacion para edades
mas tempranas (desde los I8 m). Se aporta un Dossier elaborado por
Adansi sobre este tema.

Servicios Sociales
Los Servicios Sociales a partir de su relacion con familias con problematica

psicosocial y con la comunidad en general, se hallan en una posicién 6ptima
para la Deteccion de factores de riesgo social para el desarrollo infantil.



Un factor de riesgo por si solo no es explicativo, pero la asociacién de
varios de ellos potencian el riesgo, por tanto con su Deteccion debe
empezar el desarrollo de una intervencion mas especializada:

* Factores socio-econoémicos.

* Familias con problemas economicos (Precariedad economica,
carencia de domicilio).

* Aislamiento social (emigracion, falta de apoyos familiares y
sociales).

* Otros hij@s con medidas de proteccion (guarda tutela).
 Dificultad social (Prostitucion, delincuencia, narcotrafico,
mendicidad, privacion de libertad ).

* Factores familiares.

* Padre/madre con problemas de drogodependencias, alcoholismo.
*Familias con historia de violencia (fisica o verbal) y/o maltrato
infantil (entre adult@s y adult@s- nin@s).

* Padres muy jovenes (menores de edad).

» Situacion de ruptura de familiar o familias monoparentales.

* Padre/madre con enfermedad organica crénica que afecta a la
armonia familiar.

* Padre/madre con minusvalia idem anterior.

* Padre/madre con historia de enfermedad mental.

* Embarazos no controlados/ocultados.

* Embarazos en adolescentes y menores, donde se ignore la
identidad del padre(sospecha de abuso sexual).

* Embarazos no suficientemente espaciados y/o familias con
numero elevado de hij@s.

Como método de cribado de posibles retrasos en el Desarrollo
Psicomotor para los Servicios Sociales, es adecuada la Escala Haizea-
Llevant reducida, puesto que proporciona indicadores para saber cuando
los factores de riesgo social estan incidiendo negativamente sobre el
desarrollo psicomotor. Por ello es conveniente facilitarles dicha escala.

Educacion
Es necesario asesorar a las Escuelas Infantiles en la Deteccion de Signos

de Alarma en el desarrollo de I@s nin@s escolarizad@s en el Ciclo de
0-3 anos para la Derivacion a las Unidades de Atencion Temprana de



aquell@s nin@s que lo precisen.

En este sentido, también podria ser de utilidad la Escala Haizea-Llevant
en su version reducida, orientada especificamente para la Deteccion de
alteraciones en el Desarrollo Psicomotor en las Escuelas Infantiles.

SN




FICHA DE ADMISION ATENCION TEMPRANA ATI

REGISTRO DE ENTRADA UVAIT

Datos a rellenar por el solicitante:

Unidad de Atencion Infantil Temprana:

Nombre y Apellidos:

Direccion:
Localidad: Teléfono/s C.Postal
F. Nacimiento Edad:

Nombre padre/madre/tutores:

DECLARO bajo mi responsabilidad que son ciertos los datos consignados en la presente
solicitud y autorizo a que se realicen interconsultas con otros servicios que tienen relacion con
mi hijo/a, para acreditarlos y con el fin de ayuda en la clarificacion del diagndstico y de la
intervencion.

La Consejeria deVivienda y Bienestar Social le informa que todos los datos facilitados porVd. van
a ser tratados informaticamente, teniendo usted derecho a su acceso, rectificacion y cancelacion
de conformidad con la Ley de Proteccién de datos de caracter personal.

En a de de 2003

Firma



MODELO DE INFORME DE DERIVACION AT2
de los Servicios Educativos y Sociales a las Unidades de

Atencion Infantil Temprana (UAIT)

!entro origen:

Remitido por:

Direccion: Fax:

Teléfono: Horario de Contacto

DESTINO

Centro destino:

Direccion:

DATOS DEL NINO
Nombre y Apellidos:

Domicilio:

Nombre: madre/padre

|
Motivo de la Demanda segun el profesional:
Pruebas realizadas y/o aportadas y, otros datos de interés:
Fecha: Firmado




DEVOLUCION DE LA VAIT

AL SERVICIO DEMANDANTE

Responsable del caso: Teléfono o Fax:
horario de contacto:

Datos de la exploracion:

Tipo de Intervencion propuesta y Frecuencia:

Fecha: Firmado:

Observaciones para el uso de este informe (AT2):

- Es aconsejable que ambas partes (derivacion y devoluciéon) del documento (AT2)vayan juntos,
en la misma hoja, de manera que se visualicen juntos, para dar mas informacién y efecto de feed-
bak.

- Una vez conocido el caso, la UAIT procederia a rellenar este documento y reenviar un duplica-
do o fotocopia del mismo al servicio derivante, dando cuenta de la propuesta de intervencion e
impresion del caso. Esta informacion deberia seguir el cauce de profesional a profesional y no a
través de la familia (AT2).

- Con los profesionales del sistema sanitario lo mas operativo es hacer uso para la Derivacion y
la Devoluciéon de la Hoja de Interconsulta por triplicado, con el mismo procedimiento que ya se
viene usando, siempre que dicho procedimiento sea consensuado previamente.

- Con los profesionales de centros educativos es necesario que de una forma formalizada se
devuelva informacion sobre los nifios que previamente han sido derivados desde las UAITs para
nuevas escolarizaciones. Esta Devolucién podria consistir en todo o en parte del Informe o
Dictamen de escolarizacion.



INFORME DE DERIVACION AT3
De las Unidades de Atencion Infantil Temprana (UAIT)

a los Servicios Educativos, Sanitarios y Sociales

| Nombre UAIT: |
Destino:
Direccion: Teléfono
Motivo Fecha

DATOS DEL NINO/A

Nombre y Apellidos:

F. Nacimient Edad Teléfonols:

Nombre: Padre/Madre/Tutores:

Direccion: Poblacion:

DATOS APOTADOS POR LA UALLT.

Remitido/a esta U.A.L.T. desde Fecha

Fecha |? consulta en la U ALT.

Tipo de intervencion:

Responsable del caso:

Datos relativos a la problematica que presenta:
(exploracion, diagnostico, evolucion, otras intervenciones...)

Situacién actual y observaciones:

Observaciones para el uso de este informe (AT3):
- Cuando sea preciso a este informe pueden ser adjuntados otros mas detallados.

alta; evolucién; derivacion, devolucion; solicitud de valoracion para centro especifico, para nueva esco-
larizacion, para recibir minusvalfa, etc....









