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PREFACIO

“Debemos dar alas al genio que cadano sapienieva dentro”
Ritavie- Montalcini (Turin 1909)

remio Novel de Medicina 1986

“Somos individuos construidos sobre una forma famelatal previamente
escrita, pero somos mucho mas el resultado derfaafmén que de la

determinacion genética”.

Walter Gilbert (ARN mensajero, Na&tut961)
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El desarrollo infantil en los primeros afios se cimrza por la progresiva
adquisicion de funciones tan importantes como eitrob postural, la autonomia de
desplazamiento, la comunicacion, el lenguaje vegbl interaccion social. Esta evolucion
esta estrechamente ligada al proceso de madurdei@istema nervioso, ya iniciado en la
vida intrauterina, y a la organizacion emocionaigntal dependiente del entorno. Requiere
de una estructura genética adecuada y de la sat@@fiade los requerimientos basicos para
el ser humano a nivel bioldgico, psico afectiveogial.

La Atencion Temprana tiene como finalidad ofrecerconjunto de acciones que
faciliten una adecuada maduracion del nifio en ttmbbambitos que le permita alcanzar el
méaximo nivel de desarrollo personal y de integnacdcial. Para ello en el lactante, cuyos
sistemas estan en franca evolucion, se debe adtuanayoria de las veces, de forma
preventiva.

Dentro de los ambitos de actuacion de la Atencémptana (sanitario, social y
educativo), se encuentra en un lugar destacaeéstimulacion temprana, cuyo objetivo
fundamental es ofrecer al bebé una amplia gamapkriencias sensoriales y motoras que
sirvan como base de su desarrollo psicomotor yieds aprendizajes, a la vez que, para
prevenir también cualquier tipo de retrasos debalan entorno pobre de estimulos.

Apoyando y respetando el desarrollo dindmico y geabkde cada bebé se debe
facilitar y proporcionar elementos de estimulaciune le produzcan experiencias
enriguecedoras en las areas por desarrollar

Todos los sistemas del bebé (sistema nerviosostilige respiratorio, etc.) estan en
plena evolucién y dependen de la interaccion qogateon el medio ambiente. De hecho,
desde el momento que nace, todo son desafioseajeala luz, los ruidos, el frio y hasta la
palmadita en sus nalgas con que se encuentra dedpueaber estado nueve meses en un
entorno constante y protector, el estimulo masifgigtivo al que se enfrentard y que le
acompanfara por el resto de su vida es el de l&daav Poco a poco debera adaptarse a ella
aprendiendo a través del intento, ensayo errorpgti@dn. Gracias a la base que trae

programada previamente en su cerebro, a su sisterw®so y a la actividad que realice,
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movimientos y posturas que vaya probando, termidarainando la gravedad, de esta
forma se integrara cada vez mas y con mas éxitla, gmasionante aventura de la vida.

Es fundamental que los padres, la familia, y ldsmesadores brinden al nifio un
ambiente rico para poder despertar sus energiéa®odon esto se podra lograr nifios mas
seguros y capaces, que interaccionan mejor coredionambiente y que van en busca de la
satisfaccion de sus propias necesidades, lograpdendizajes significativos, con un
sentido real para el nifio, evitando asi, posteeotsy el tan temido fracaso escolar que
segun las ultimas estadisticas ponen la tasa eal&sgn el 30% (Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economico OCDE, Infoi2086).

El objetivo de este investigacion es estudiar Jizaralos efectos madurativos de
poner boca abajo a los bebes desde las primerasaerde vida. Para ello se ha disefiado
un estudio comparativo prospectivo y longitudirtain dos grupos de nifios nacidos en el
Hospital Universitario Materno Infantil de Canar{&8JMIC).

El factor de riesgo que se pretende estudiar ntesis es postural por lo que sera
un abordaje principalmente biolégico, pero que fa@mbpuede tener connotaciones
psicoldgicas y sociales.

Para cubrir los objetivos generales, esta invastigase estructura en dos partes: el
marco teorico y el marco empirico.

» El primero consta de cuatro capitulos donde sepileecndatos y factores de riesgo
con la intencion de fundamentar y justificar lagstigacion.
« En el segundo se plantean y analizan las variables puedan llevar a la

comprobacion, o no, de la hipotesis que se profgaeompone de tres capitulos y

las conclusiones de la investigacion

El capitulo 1 esta dedicado a analizar la Atencl@mprana como disciplina
orientada a combatir los efectos de la falta démegicion experimentada de forma
temprana en la vida. Debido a la diversidad delproés potenciales en el desarrollo de los
nifilos en sus primeras etapas, la Atencion Tempramsta de actividades interdisciplinares
gue engloban no solo la intervencion directa sebrefio sino que van dirigidas también a
su familia, debiendo incluir un tratamiento edugatidemas de una intervencion social y

sanitaria. Se examina el marco conceptual de lackie Temprana incorporando las
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diferentes definiciones que, a pesar de ser unacediglad reciente, se le han dado a lo
largo del tiempo. Se plantean los objetivos y logles de prevencion, finalizando con los
modelos de actuacion, incluyendo el que se hadegui este estudio.

El capitulo 2 se centra en el desarrollo psicomdel nifio sano. Se plantean
diferentes matices, desde enfoques conceptudesrigs que se han venido debatiendo
desde principios del siglo pasado, hasta las @agd@nes mas modernas al respecto. Se
realiza un andlisis pormenorizado de tres adqaisés especiales del desarrollo, una para
cada periodo de estudio de la investigacion. Somembos esenciales para el desarrollo
psicomotor del nifio. Para fundamentar su imporgasei estudian desde el punto de vista
biomecanico, neurolégico y cognitivo. El capitulermina con reflexiones sobre el
desarrollo psicomotor importantes para justifideestudio.

El capitulo 3 esta dedicado a las primeras etapladedgarrollo cognitivo, incluye la
evolucion de la percepcion y la inteligencia ddbédg la influencia de los padres en este
importante proceso. La razon de ser de este caitula estrecha relacion que existe entre
movimiento y desarrollo cognitivo. Se fundamenta e®nexion a través de citas de varios
autores. La reciprocidad entre los primeros movimaig y destrezas del nifio y la evolucion
de sus mecanismos cognitivos es esencial para readgr y justificar el actual estudio.

El capitulo 4, el dltimo del marco tedrico, se a@eda la situacion problematica
actual que ha llevado a disefiar esta investiga&arprimer lugar se exploran los trabajos
mas recientes sobre el Sindrome de Muerte Sublithagd¢ante (SMSL), factor indirecto
del estudio por las recomendaciones preventivas deademia Americana de Pediatria
(AAP). Luego se analizan los dos efectos secunslade las recomendaciones: la
plagiocefalia posicional y el retraso psicomota.eStudia la situacién en la isla de Gran
Canaria a través de una encuesta realizada a divespde 110 nifios de la isla sobre los
habitos posturales en el primer afio de vida. PaaiZar el capitulo, se revisan los
trabajos precedentes sobre la relacion entre ostrpsicomotores y postura prona. Se
recogen veintitrés estudios previos desde 1998G9.2

Dentro del marco empirico, el capitulo 5, planteanitdc y método de la
investigacion, incluye los objetivos y la hipotesiel estudio. Se detalla: el disefio, el
entorno (Hospital Universitario Materno Infantil @Ganarias), las variables a estudiar y los

instrumentos de medicion. Se analiza la escala rialb@AIMS), que es la tabla de
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evaluacién que se usa en la investigacion. Seicexpbmo se utiliza y se verifica su
validez mediante trabajos recientemente realizasldsre la misma. Se describe el
desarrollo de la investigacion, la captacion y eooidn de los grupos experimental y de
control, la muestra y su proporcion con respedimsaiacidos en esos mismos dias (en el
HUMICH), la situacién geogréfica de los miembros de lngos y como se desarroll6 el
trabajo de campo.

En el capitulo 6 se recogen los resultados deldesttomparativo prospectivo y
longitudinal llevado a cabo durante catorce messsiel noviembre del 2007 a enero del
2009. Se hace referencia a las cifras para losgdg®os, tanto de la evaluacion con la
AIMS como las derivadas de las variables corresigoies al cuestionario del Anexo 2 que
se les pasé a los padres. Se exponen todas laslackest en tablas y graficas con
tratamiento estadistico de los programas SPSS Y 4I(PASW Statistics 17.0.

En el capitulo 7 se interpretan y discuten losItados obtenidos. Se comparan las
cifras con las de los estudios precedentes, queusado la misma escala de medicion
(AIMS), y se analizan las diferencias. Se sugieeaplicaciones para los resultados
alcanzados y las repercusiones que pudieran origina

Al final se recogen las conclusiones generalespgafcas que se derivan de la
investigacion.

Teniendo en cuenta que la muestra representativasdgrupos estudiados es de
significativa importancia, se espera que los ragdols emanados de este estudio permitan
generar estrategias de actuacion en la primeradisfay perspectivas de investigaciones

futuras.

" Hospital Universitario Materno Infantil de Canaria
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CAPITULO 1

ATENCION TEMPRANA



Desde sus inicios a mitad de los afios 60 la Atendiémprana ha sido un
campo controvertido, y no fue hasta mediados di#tada de los 80 cuando se llego a
un cierto consenso. Desde este momento se considaratenciéon Temprana como un
método efectivo para combatir los efectos de ka fdé estimulacion experimentada de
forma temprana en la vida. En general se puedmafique trata de proporcionar
actividades adecuadas a los nifios con problemastiees, o con riesgo de padecerlos,
con el fin de prevenir, y/o mejorar en la mediddadgosible sus niveles madurativos en
las distintas areas fomentando el aprendizaje,eshrdollo de la inteligencia y su
adaptacion plena a la sociedad.

La Atencion Temprana no se puede limitar a unavateidn con nifios con
discapacidad; es un concepto global donde el coemereducativo es basico tanto en
su fundamentacion como en su desarrollo. Por el dctuales corrientes de la
intervencion temprana se han visto influidas pavag planteamientos teodricos. Asi se
ha comprobado que el desarrollo del nifio es elteekude un complejo proceso de
interaccion entre el organismo y las aferenciasiemdles. La intervencion directa
sobre el nifio constituye so6lo una parte del prograinresto debe consistir en un
proceso global dirigido también a su familia y gede incluir un tratamiento educativo
ademas de una intervencion social y sanitaria.

La Atencion Temprana es un campo relativamenteméeipero con un rapido
crecimiento. Esta basada en dos supuestos fundaese(Pérez Lopez 2004):

» El primero se refiere a que debe ser una activididdisciplinar debido a que
los problemas a que se enfrentan los nifios comieletias o con riesgo de
padecerlas, son potencialmente tan diversos queereq un amplio rango de
servicios y por tanto de profesionales implicad@ara ello se requerira una
coordinacién en este pluralismo profesional.

* En segundo lugar la necesidad de desarrollar logrgmas de Intervencion
Temprana en el contexto de la familia. Eso reqédairadaptacion de la familia
al proceso creando en ella nuevas capacidades gpargar y facilitar el
desarrollo del nifio, asi como para prevenir lobl@mas evolutivos.

Por tanto la Atencion Temprana consistira en unde seée servicios
multidisciplinares proporcionados a nifios con deficias o0 evolutivamente

vulnerables y a sus familias en los primeros aigogdh.
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1.1. Marco conceptual de la Atencion Temprana

Los documentos europeos e internacionales pubkcaddos ultimos 20 a 30
afos, relacionados con los conceptos, principiogiodos de la Atencion Temprana,
muestran una evolucion en las ideas y las teorias.

El término universalmente mas utilizado, ha siddeeEstimulacion Temprana;
no obstante, en las tres Ultimas décadas, se lmadovetilizando otros: Estimulacion
Precoz, Estimulacion Oportuna, Educacién TempraBatimulacion Adecuada,
Educacion Inicial, Intervenciéon Temprana y Atenci@mprana.

Esta problematica terminologica, responde a digepgsiciones conceptuales;
por ejemplo, los que se oponen a usar el térmiacogy basan sus argumentos en que el
mismo hace referencia a que la estimulacion selefeantes de que se produzca la
maduracién necesaria.

Los que prefieren hablar de estimulacion oportisgarefieren no al tiempo
absoluto en que una estimulacion se imparta, diri@rapo relativo, que implica no
sélo considerar al nifio como sujeto de la estiniitacsino también al que promueve o
estimula el desarrollo; o sea, el adulto. Los qrefigren Estimulacion Adecuada, se
refieren al momento y la oportunidad.

La Estimulacién Temprana, como la defini6 Moetgro (1978), es el conjunto
de acciones tendientes a proporcionar al nifioXper&ncias que éste necesita después
de su nacimiento para desarrollar al maximo sungtaepsico-fisico-social.

Coriat (1981), la definid6 como una técnica crepdea ayudar a los nifios con
alteraciones del desarrollo a mejorar estos tnag$oo moderar sus efectos; a través de
la madre se introducen los elementos que apoyarancafectado por deficiencias.

Otros autores como Simeonson (1982), la define camo periodo de
intervencion sistematica llevado a cabo en lactardeen la infancia temprana.
Tipicamente envuelve terapias tradicionales conftsiea, ocupacional, del lenguaje y
amplia combinacion psico-social.

Cerato Costi (1982), conceptualiza a la Estimuladiémprana como la accion
reeducativa que pretende mejorar el retraso madorde cada uno de los nifios,

siguiendo patrones de desarrollo normales, elabsrpdr la psicologia del desarrollo.
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Villa Elizaga (1984), plantea que la Estimulacided®z es el tratamiento con
bases cientificas, durante los primeros afios dg elgcaminado a potenciar al maximo
las posibilidades fisicas e intelectuales del nifio.

Dunst (1985), se refiere a que en términos gergrkdntervencion Temprana
(IT) se ha usado para describir programas disefipds nifios que presentan algun
problema en su desarrollo y hace referencia antiatdos educativos o terapéuticos
para prevenir o mejorar posibles alteraciones odei&iencia ya existente entre una
poblacion determinada de nifios define la Atenciémprana como:

.../ la provisién de apoyo (y recursos) a las famil@e los nifios por
parte de los miembros de redes de apoyo socialdloomnformal que
repercuten tanto directa como indirectamente enpladres, la familia y
el funcionamiento del nifio.

Dunst, 1988).

Candel (1987), la define como el tratamiento educahiciado en los primeros
meses o dias de la vida, con el que se mejoraeviepen los posibles déficits en el
desarrollo psicomotor de los nifios con riesgo dieparlos; tanto por causas organicas,
como biolégicas o ambientales.

Zulueta (1991), considera que la Estimulacién Prexouna accion global que
se aplica a niflos desde su nacimiento hasta |d%08§, afectados por retraso en su
maduracion o en riesgo de tenerlo por alguna céteuncia psico-socio-ambiental.

Trivette, Dunst y Deal (1997), desarrollan la id#=m la Atencion Temprana
como un enfoque basado en los recursos.

Actualmente, las practicas de la atencion temprsm@&ntienden en gran
medida en relacion con las soluciones basadas esnsésvicios para
responder a las necesidades del nifio y de su famisto es, los
programas de atencion temprana generalmente egable sus
relaciones con los nifios y sus familias en cuantdos servicios
particulares que ofrecen y a veces, en los quecefretros programas
(desde ahora coordinacion inter-departamental) Bstana de entender
las practicas de la atencion temprana es tantotiod como limitadora
ya que no considera explicitamente el valor defleentes de apoyo,
excepto los servicios profesionales formales. Rov @do, un enfoque

basado en los recursos para responder las necesglael nifio y su
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familia es mas amplio porque se centra en la nmeagion de una
variedad de apoyos de la comunidad.
Trivette, et al., 1997, 7.
Para Shonkoff y Meisels (2000), la Atencidon Tempraeonsiste en los servicios
multidisciplinares que se les ofrecen a los nifiesdd su nacimiento hasta los cinco
afos. Los principales objetivos son: fomentar lacsg el bienestar infantil, mejorar las
competencias emergentes, reducir los retrasos taxadu remediar las discapacidades
existentes o posibles, prevenir los deterioros iturades, fomentar la paternidad
responsable y sobre todo la funcionalidad familiar.
El Libro blanco de Atencién Temprana define ésta@o

El conjunto de intervenciones, dirigidas a la palda infantil de 0-6
afos, a la familia y al entorno, que tienen poretivjo dar respuesta lo
mas pronto posible a las necesidades transitoriggeomanentes que
presentan los nifios con trastornos en su desarmbpie tienen el riesgo
de padecerlos. Estas intervenciones, que debendssas la globalidad
del nifio, han de ser planificadas por un equipo pidefesionales de

orientacion interdisciplinar o transdisciplinar

G.A.T., 2000,13

Torres y de la Pefa (2001), definen la Atencion drema como el conjunto de
actuaciones planificadas con caracter global edisplinario, para dar respuesta a las
necesidades del desarrollo infantil, desde su qmi@e, hasta su primera infancia.

Guralnick (2001), define la Atencion Temprana camosistema disefiado para
apoyar patrones familiares de interaccion que megtimulen el desarrollo evolutivo
del nifio. Para este autor, el objetivo se centrdaetmansaccion padres-hijo, en las
experiencias infantiles establecidas en la fangike la ayuda ofrecida a los padres para
maximizar la salud y la seguridad de su hijo

Refiere Montano (2002), que los términos EstimdiaciTemprana e
Intervencion Temprana coinciden en un momento dagsificado, cuando reconocen a
la prevencion, como un efecto real y objetivo dedscurso teorico y su praxis
especifica; pero es en esta ultima, donde estabdiferencia: la estimulacion se
constata generalmente, como un proceso naturaloc@siones intuitivo, para el cual,

cuando el sustrato biolégico y socioambiental sdecaados, no se requiere de
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especializacion ni planificaciéon; se trata de wtrimento valioso de activacion de las
potencialidades del nifio. En cambio, intervenirngiga y presupone, activar un
conjunto de acciones dirigidas a modificar el culsb desarrollo en presencia de un
estigma que puede condicionar una alteracion emiel Asi, este autor considera que
la Intervencién Temprana no constituye una filesalie trabajo, sino un proceder
terapéutico dirigido a nifios en riesgo o0 con atferees establecidas del
neurodesarrollo, teniendo en cuenta en este Ultasw, que se previenen conductas
desviadas como consecuencias secundarias dedtzgmi@s primarios.

Blackman considera que:

..lel objetivo de la atencion temprana es prevenireducir las
limitaciones fisicas, cognitivas, emocionales yrel@irsos de los nifios
con factores de riesgos biologicos o0 medioambiestal

Blackman, 2003,

Este autor enfatiza el papel fundamental realizamtolas familias como factor
de éxito de la intervencion.

Dentro del marco del andlisis realizado por la Raam Agency for
Development in Special Needs Education (20@h)grupo de expertos propuso la
siguiente definicion operativa de Atencion Temprana

La Atencion Temprana es un conjunto de intervemsopara nifios
pequefios y sus familias, ofrecidos, previa petjcémun determinado
momento de la vida de un nifio, que abarca cualgagion realizada
cuando un nifio necesita un apoyo especial para:

» Asegurar y mejorar su evolucion personal,

» Reforzar las propias competencias de la familia, y

* Fomentar la inclusion social de la familia y el aif
Estas acciones deben ofrecerse en el entorno rlatdeh nifio,
preferentemente cerca de su domicilio, bajo un guéode trabajo en
equipo multidimensional y orientado a las familias.
European Agency for Development in Special NeedsicBiion,
2005,17.

Investigaciones y reflexiones de diferentes camges la Psicologia, la
Pedagogia, la Neurologia y la Neonatologia conestisdios sobre la plasticidad y la

vulnerabilidad cerebral en estas primeras etapatadéda, la interaccion de los
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procesos genéticos y ambientales en el procesaoteamlla importancia crucial de la
familia como elemento indispensable para favorkceteraccion afectiva y emocional,
comenzaron a abrir nuevas vias en la intervenei@péutica.

Este nuevo concepto de Atencion Temprana se cented desarrollo evolutivo
del nifio y en la repercusion de la interaccionaasm el desarrollo humano en general
y en la del nifio en especial. Esto pone de relgvwmbio originado: se ha pasado de
un tipo de intervencion principalmente basada emifed, a uno mas amplio en el que
participan el nifio, la familia y el entorno y querresponde con una concepcion mas
amplia de ideas en el campo de la discapacidadees, un cambio de un modelo
“médico” a uno “social”.

Las aportaciones de varios autores desde distpdaspectivas tedricas han
contribuido a la evolucion de los conceptos y, ecnsntemente, a la de la practica. Sus
contribuciones se dividen en dos partes:

» El desarrollo de un nuevo concepto de Atencion Tamg en el cual la salud, la
educacion y las ciencias sociales, particularmelate psicologia, estan
directamente involucradas. Esto se correspondeigamueva situacion, ya que
en el pasado, estos sectores tenian relacionggtalisy no siempre intervenian
interrelacionadamente.

» El énfasis en el cambio que se ha venido realizamdta intervencion. En un
principio ésta se centraba primordialmente enf@,ny en estos momentos, con
un enfoque cada vez mas amplio, no solamente stacen el nifio, sino
también en la familia y la comunidad (Peterande.etL999; Blackman, 2003).
La forma en la que las ciencias de la salud y tasaks han progresado y

evolucionado en los pasados afios, ademas de lobiosamsociales generales
acontecidos, han influido directamente en los cptosey métodos utilizados en la
actualidad en el campo de la Atencion Temprana.

Los nuevos descubrimientos en el campo del dekacetebral han destacado
la importancia de la influencia de las experientespranas en el establecimiento y
desarrollo de las conexiones neuronales (Koutl@6) De igual forma, segun Park y
Peterson (2003), investigaciones recientes sobdesrrollo cerebral parecen probar
que las experiencias ricas y positivas duranteifagra infancia pueden tener efectos
positivos en el desarrollo cerebral, ayudando anidgs en la adquisicion del lenguaje,
en el desarrollo de destrezas de resolucion ddgmals, en la formacién de relaciones

saludables con iguales y adultos y en la adquisidié distintas capacidades que le
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seran de gran importancia durante toda la vidael@ucion que experimentan los
nifios desde el nacimiento, incluso desde la com@epasta los primeros afios de vida,
no se puede comparar con ningun otro estadio deda (Shonkoff, 2000). Sin
embargo, como sefiala este autor, el desarrolloepuertse claramente limitado por
“discapacidades” sociales o0 emocionales.

Distintas investigaciones y debates se han refeadda importancia del
desarrollo temprano en el desarrollo posteriorpsirebas evidentes de una repercusion
causa-efecto rigida y marcada. Sin embargo commaii Shonkoff y Philips (2000), lo
gue sucede en los primeros meses y afios de léiemtaun efecto posterior en distintas
etapas del desarrollo del nifio:

...Ino importa porque todo el dafio temprano es ingtée, porque las
oportunidades perdidas no pueden recuperarse niée ta porque los
primeros afos marcan con una tinta indeleble laulados del adulto:
el dafio temprano puede ser reversible, algunastapatades perdidas
pueden recuperarse mas tarde y los resultados dielt@ no proceden
inexorablemente de las experiencias primeras. Hocoatrario, los
primeros afos de la vida son importantes porquelaio temprano
puede poner en peligro seriamente las perspectieagda de los nifios.
La compensacion de las oportunidades perdidas immuéncia requiere
una intervencion extensiva en etapas posterioreas lprimeras
conexiones neuronales se establecen tanto en apa sblida como en
una fragil sobre la que se construye el desarrslibsiguiente

Shonkoff y Philips, 2000, 384.

Como citamos a continuacion, varias teorias p&ggohs y educativas han
contribuido a la consolidacion de un enfoque mapliande la Atencibn Temprana:
desde las que se centran en la dicotomia herenmoiedio, en las que se percibe el
desarrollo infantil como un proceso abierto (tatZlaa donde todo es posible y es el
resultado de la influencia adulta, positiva y ne@at a las que contienen un enfoque
mas determinista.

Las teorias relacionadas con el desarrollo infaniidls procesos de aprendizaje,
tales como el enfoque evolutivo de Gesell (1946)omdicionamiento operante de
Skinner (1968) y la epistemologia genética de Ri&fh@69), han tenido una gran
influencia en la AT. Un elemento comun, implicitoncrespecto a las estrategias y

posibilidades educativas para los nifios pequefos reecesidades especiales es
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centrarse en sus limitaciones, consideradas indepp@emente del entorno en el que
viven.
Otros autores en sus investigaciones posteriorefideho un especial hincapié
en:
* El papel que juegan la familia y los adultos emledarrollo evolutivo del nifio
teoria del apeg¢Bowlby, 1980; Ainsworth et al, 1978),
» El impacto de las interacciones sociaiesria del aprendizaje sociédBandura,
1977),teoria del desarrollo socialVygotsky, 1978) y eimodelo transaccional
de la comunicaci6ofSameroff y Chandler, 1975, Sameroff y Fiese, 2000
* La influencia de las interacciones con otros y rbmo sobre la evolucion

ecologia humanéBronfenbrenner, 1979).

Una nueva perspectiva, aunque estrechamente mdacocon las teorias
mencionadas anteriormente, se centra en el enfaxplégico-sistémico. Porter (2002),
lo define como la vision del desarrollo evolutivel difio de las siguientes formas:

» Holistico: que significa que todas las areas darda@#o cognitiva, linglistica,
fisica, social y emociona@stan interrelacionadas.

« Dinamico: este es el principio de “lo bueno perncafieque establece que para
que el entorno sea un elemento facilitador, nex@sddificarse como respuesta

a las necesidades de cambio del individuo (Horowi®78, citado por Porter,

2002, 9).

» Transaccional: segun el modelo de Sameroff y Clear{tiD75), el desarrollo se

hace posible debido a una interaccién bidirect¢ignaciproca entre el nifio y

su entorno. El desarrollo evolutivo es el resultddaina interaccion continua y

dinamica del comportamiento del nifio, las respgestlel adulto al

comportamiento del nifio y las variables relaciosadan el entorno que
pudieran influir tanto en el nifio como en el adulto

« Unico: el conocimiento o el desarrollo son singesdos individuos construyen
sus propias y unicas perspectivas

El enfoque ecoldgico-sistémico ofrece una formaesigtica de andlisis,
entendiendo y registrando lo que les sucede aifios 1y jovenes con sus familias y con

el contexto mas amplio en el que viven (HorwartB0®. También tiene una
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repercusion en el desarrollo de modelos curricslatieigidos a la educacion en la
primera infancia.
Elimina el énfasis educativo de decir lo que Ia%osideberian saber, y
hace hincapié en escuchar y responder a la riquezsus vidas actuales
Porter, 2002, 9.

En este momento, el enfoque ecoldgico-sistémitd msly extendido y puede
considerarse como un modelo de referencia en lackte Temprana. Se desprende de
un cambio en el objetivo de la intervencion comopuoceso complejo que no puede
centrarse solo en el nifio, sino que necesita cersidu entorno mas préximo.

La influencia del modelo ecoldgico-sistémico tambsé refleja en el Programa
“Head Start” de Estados Unidos, dirigido a los siflosus familias desfavorecidos
econdmicamente, desde su nacimiento hasta los @ifios. Este programa pretende
preparar a los nifios desfavorecidos, lo antes lgpgara que puedan tener éxito en la
escuela. El programa esta financiado por el Depenio Federal de Salud y Servicios
Humanos y en él participan la educacion ordinafia gspecial, los servicios sanitarios

y sociales y los padres.

1.2. Objetivos de la Atencion Temprana

La Atencion Temprana debe llegar a todos los niiespresentan cualquier tipo
de trastorno o alteracion en su desarrollo, seadestipo fisico, psiquico o sensorial, 0
se consideren en situacion de riesgo biolégico ciasoTodas las acciones e
intervenciones que se llevan a cabo en Atenciénpfana deben considerar no solo al
nifio, sino también a la familia y a su entorno
El principal objetivo de la Atencion Temprana es:qu
.../los niflos que presentan trastornos en su desarootienen riesgo de
padecerlos, reciban, siguiendo un modelo que censidos aspectos
bio-psico-sociales, todo aquello que desde la epté preventiva y
asistencial pueda potenciar su capacidad de dedlarsode bienestar,
posibilitando de la forma mas completa su integbacen el medio
familiar, escolar y social, asi como su autonongespnal
G.A.T., 2000,17.
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Son objetivos propios de la Atencidon Temprana, riLiblanco de la Atencion
Temprana 2000):

* Reducir los efectos de una deficiencia o déficthreoel conjunto global del
desarrollo del nifio.

e Optimizar, en la medida de lo posible, el cursod#slarrollo del nifio.

* Introducir los mecanismos necesarios de compensacié eliminacion de
barreras y adaptacion a necesidades especificas.

» Evitar o reducir la aparicion de efectos o défigecundarios o asociados
producidos por un trastorno o situacion de altegde

e Atender y cubrir las necesidades y demandas denidid y el entorno en el que
vive el nifio.

» Considerar al nifilo como sujeto activo de la inteci@n.

Un objetivo fundamental de la intervencion es cgaseque la familia conozca
y comprenda la realidad de su hijo, sus capacidgdes limitaciones, actuando como
agente impulsor del desarrollo del nifio, adecuaudentorno a sus necesidades fisicas,
mentales y sociales, procurando su bienestar fté&acio su integracion social.

Para que se cumplan de forma adecuada los objetestss Atencidon Temprana,
los profesionales que forman parte de los equiptesdisciplinares han de poseer una
formacion especializada que les proporcione ure @lialificacion para ejercer sus
funciones con la maxima eficacia. Al mismo tiempadas las circunstancias que
envuelven a los nifios y sus familias cuando exigtebhlemas en el desarrollo, el perfil
de quienes trabajan en este campo debe tener, sdknids conocimientos cientificos
necesarios, una especial predisposicién vocacioaatitudinal, ya que el objeto de su
trabajo son seres humanos en unas circunstanpiesi@sente complejas.

Es muy importante, que los profesionales de Atendi@mprana, incorporen la
formacion permanente como una dimension ineluddrievistas a la calidad de su
trabajo, pero ademas es conveniente que se coastitellos mismos, o bien en
coordinaciébn con las Universidades, como células fdemacion de futuros
profesionales.

Los Centros de Atencion Temprana deben constituicssolo en centros de
intervencion, sino también en entornos ideales parger en marcha investigaciones
sobre temas epidemiolégicos, que permitan un estutplio y en profundidad de los
agentes etioldgicos y las circunstancias psicokscie los trastornos que afectan a los
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nifios atendidos. En ellos se debe investigar sabevos métodos y técnicas de
diagnostico, sobre las diferentes técnicas devieteion y evidentemente sobre la

eficacia del trabajo realizado en este campo.

1.3. Prevencién en Atencién Temprana

La Atencion Temprana tiene como finalidad ofreaecanjunto de acciones que
faciliten una adecuada maduracién del nifio en tddesambitos y que les permita
alcanzar el maximo nivel de desarrollo personak yntiegracion social. Para ello en el
lactante, cuyos sistemas estan en franca evolus®mebe actuar la mayoria de las
veces de forma preventiva.

Cuando hablamos de la necesidad de prevenir se hagartir de la
recopilacion sistematica de datos que apuntan latencia de factores
de riesgo. Desde este punto de vista, el factorriekgo se refiere a
determinadas condiciones biolégicas, psicolégicasooiales, medidas
mediante variables directas o indicadores.../

Rodriguez Tadeo, 2006,

De los tres ambitos de actuacion de la Atenciomprana, biologico,
psicologico y social se deriva la necesidad debéstar relaciones con los programas y
servicios que actuan en el contexto del nifio yud&amiilia. Los centros y servicios de
Atencion Temprana deberan realizar sus actuaci@esanera coordinada procurando
la convergencia con aquellos esfuerzos sociales dsele otras instancias de la
Administraciéon y la Comunidad favorezcan la saladgducacion y el bienestar social.

Es importante que en las intervenciones multidis@pes propias de la
Atencién Temprana se entienda la salud como unl@sta completo bienestar fisico,
mental y social, y no sdlo como la mera ausenciaedtermedad o dolencia
(Organizacién Mundial de la Salud. Oficina Regiopata Europa: Salud para todos.
1985).

Segun el Libro blanco de la Atencidn Temprana (2@00sten tres niveles de
prevencion:

1. Prevencion primaria
Corresponden a la prevencién primaria las actuasion proteccion de la salud,

orientadas a promover el bienestar de los nifiassyfamilias. Son medidas de caracter
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universal con vocacion de llegar a toda la poblacttomprende derechos como la
asistencia sanitaria, el permiso por maternidatuadones de acogida o adopcion.

La prevencion primaria de los trastornos en el mela infantil tiene por
objetivo evitar las condiciones que pueden llevaia aaparicion de deficiencias o
trastornos en el desarrollo infantil.

Los servicios competentes en estas acciones sonigramente, los de Salud,
Servicios Sociales y Educacion. Otros departamerdo® Trabajo y Medio Ambiente
tienen también importantes responsabilidades enaesbito.

2. Prevencion secundaria

La prevencion secundaria se basa en la deteccaifpraea de las enfermedades,
trastornos, o situaciones de riesgo. Se instrumantavés de programas especiales
dirigidos a colectivos identificados en situaci@raesgo como los nifios prematuros de
menos de 32 semanas o0 de menos de 1500 gr., teglaesifamiliares con embarazos de
adolescentes menores de 18 afios, en riesgo dendaddsfurelacional, las unidades
familiares con embarazos a partir de los 35 afms,riesgo de cromosomopatias, los
nifos con tetraplejias espasticas y riesgo de lomate cadera, etc.

La deteccion temprana de los trastornos en el idigamfantil constituye el
paso imprescindible para el diagndstico y la atenteérapéutica. La deteccion temprana
es fundamental para poder incidir en una etapaaequé la plasticidad del sistema
nervioso es mayor y las posibilidades terapéutimasstran su mayor eficacia.

La deteccion de signos de alerta, que constituyesibles indicadores de
trastornos en el desarrollo infantil, debe estas@nte en el trabajo cotidiano de todos
aquellos que trabajan con poblaciones infantiles.

Un adecuado seguimiento evolutivo de la poblacidanitil en general deberia
conducir a una adecuada deteccion de los trastodebsdesarrollo, al poner en
evidencia signos y desviaciones en el desarrol gprmiten la identificacién de los
correspondientes trastornos en los primeros anos.

Ya desde los primeros meses y a lo largo de losgoas afios, es posible la
aparicion de alteraciones emocionales y relacignals como disfunciones interactivas
precoces, que a menudo se expresan a través dacialbes psicosomaticas en el
ambito del suefio y la alimentacion.

Es importante la coordinacion y desarrollo de progas conjuntos, que faciliten
la deteccion, por parte de los profesionales dadsale aquellos trastornos que a

menudo pasan desapercibidos o son malinterpretatess primeras etapas, como son
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los trastornos generalizados del desarrollo, Isfsidciones interactivas significativas en
la relacion de los padres con los hijos, los traste® de expresion somatica o el retraso
mental leve.

El medio familiar constituye sin duda una via intpote de deteccion, pues en
muchas ocasiones son los propios padres, o persenaanas al nifio, los que en la
interaccion diaria con su hijo en su contexto r@tpueden observar que existe una
diferencia o desviacion entre el comportamientsudhijo y el de otros nifos.

Una mayor atencion e informacion a los padres serialemento que sin duda
facilitaria la deteccién temprana de los trastom®l| desarrollo, asi como una mayor
disponibilidad de tiempo por parte del pediatraletjuipo multidisciplinar que reciben
en consulta a los padres, para poder valorar eradi® del nifio y dar respuesta
adecuada a sus posibles inquietudes.

3. Prevencidn terciaria

La prevencion terciaria se corresponde con lasaaittnes dirigidas a remediar
las situaciones que se identifican como de crisilo® ambitos bioldgico, psicoldgico y
o social. Las intervenciones se dirigen al nifisydamilia y a su entorno. Con ellas se
deben atenuar o superar los trastornos o disfuesien el desarrollo, prevenir
trastornos secundarios y modificar los factoresielsgo en el entorno inmediato del
nifo.

Estos tres niveles de prevencion pueden identdfecan un contexto mas amplio,
teniendo en cuenta el modelo “biopsicosocial” dacfonamiento y discapacidad
publicado por la Organizacion Mundial de la Salgad0l). Segun este enfoque, en la
prevencion en el campo de la AT no sélo se debser ten cuenta las condiciones de
salud de una persona; también deberia considearesgtorno social:

.../ un funcionamiento individual en un dominio e#fi@x es una
interaccion o relacién compleja entre las condi@ende salud y los
factores contextuales (factores medioambiental@&rgonales). Existe
una relacion dinamica entre estas entidades: ldsruenciones en una
entidad tienen el potencial de modificar a una osnd&l resto de las
entidades. OMS, ICF, 2001, 19.

La actuacion dirigida a los nifios que presentastdraos en su desarrollo, o

tienen un alto riesgo de padecerlos, debe iniciamsel momento en que se detecta la
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existencia de una desviacién en su evolucién, prdaencia de factores que puedan
provocar dichas alteraciones.

Toda intervencion debe ser planificada con caragiebal y de forma
interdisciplinar, considerando las capacidadesfiguliades del nifio en los distintos
ambitos del desarrollo, su historia y proceso ewau asi como las posibilidades y
necesidades de los demés miembros de la famitia yecursos de que se dispone; vy el

conocimiento y actuacion sobre el entorno social.

1.3.1. Programas de prevencio

1. La prevencion primaria puede realizarse a travéatdevenciones (individuales
0 grupales de apoyo y soporte) dirigidas a congeaédinidos previamente "con
dificultad/riesgo social” asi como a través de podgs comunitarios dirigidos a

promover el bienestar y la salud integral de lenpra infancia.

2. Partiendo de los indicadores de riesgo social, plagramas de prevencion
secundaria tendran como objetivo la deteccion tlmabnes familiares y/o de
factores ambientales y sociales que puedan ineidia aparicion de trastornos
en el desarrollo de la poblacion infantil o la pangn situacion de riesgo.

3. Los objetivos de los programas de prevencion teacse podran trabajar a nivel
individual o a través de programas comunitarioscelaboracién con otras
entidades o instituciones. Estos programas vagidios a colectivos sociales
cuya situacion se identifica como un factor compdib de riesgo para el
desarrollo infantii como la concepcidbn en situae®nde adolescencia,
indigencia, partos multiples, toxicomanias, ais&nto social, étnico o cultural y
violencia sociofamiliar, entre otros. En estas aitones se acentdan las

necesidades de contar con recursos de apoyo @addamiliar.

Los programas de prevencion implican medidas decete selectiva a

colectivos de riesgo.
En general no se trata de crear lineas diferefggwoteccion a la familia sino

de incrementar sus cuantias o intensidad protectiereacilitar su tramitacion y de
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establecer un control mas riguroso de su utilidaglucion. Se trata de extender los
programas de salario social, de insercion socioédbde educacion familiar, de ayuda a
domicilio, programas de respiro en familias de &t®g grupos especificos de padres.

Es conveniente que los profesionales que trabajas®s programas desde los
servicios sociales de base o especializados ddifexentes administraciones publicas,
las entidades asociativas y los servicios de Afenclemprana, mantengan una
coordinacién interinstitucional estable y regularg la aportacion de experiencias,
formacion e informacion reciprocas y, en su casarjvdcion por necesidad de
intervencion.

La intervencion terapéutica y el profesional regatite de llevarla a cabo, se
estableceran en funcion de la edad, las caragtadsy necesidades del nifio y de su
entorno colaborando y coordinandose con los resutlgola comunidad que también
estén atendiendo el caso.

El plan terapéutico, que tendra las caracteristieaser global e individualizado,
recogera las aportaciones de los diversos profaleisrdel equipo y se podra llevar a
cabo tanto en régimen ambulatorio como en los espdabituales en donde vive el
nifio.

Con relacion a la familia, uno de los objetivosnmidiales sera poder
revalorizar el saber de los padres y devolverlgsrstagonismo. Ayudarles a reconocer
y comprender, no sélo las dificultades de su H§jop también poder promocionar el
descubrimiento de sus capacidades, acompafandolas diferentes etapas evolutivas,
durante estos primeros afos tan importantes.

Intentar conseguir o restablecer un tipo de vinemiwe ellos y su hijo, a través
del cual se pueda graduar y modular un dialoganesinte que responda a las
necesidades tanto externas como internas del rsBo éstimado, comprendido,
contenido y educado).

Esta atencion a la familia se podra realizar dendomdividual o en grupo de
padres dependiendo del momento y de las necesidan@snbos casos, el objetivo sera
abrir espacios de dialogo y de intercambio de mé&mion entre los profesionales y las
propias familias.

La colaboracion con la familia es una actitud k&sie la Atencion Temprana,
desde el respeto de la cultura, valores y creededss padres, hermanos y abuelos. Se
debe estimular la expresion de sus necesidadedeeesas, el derecho a recibir

informacion de manera adecuada y a participar emtas decisiones les atafien. La
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Atencion Temprana también tiene que estar cenegada familia, en la aportacion de
los medios que precisa para resolver sus dificetgdasumir sus responsabilidades.

En general, en la practica diaria, es la familinii@o la que realiza la primera
demanda de atencion, orientada o derivada deseéeeili€s servicios hospitalarios
(neonatologia, neurologia, programas de seguimgltaifio de riesgo, etc.).Los nifios
pueden también llegar remitidos desde los servidiopediatria, de centros educativos
para la primera infancia, desde servicios socaleien desde asociaciones de afectados

Los Centros de Desarrollo Infantil y de Atencibmipgana deberian (segun el
Libro Blanco, 2000), estar constituidos por un pquile profesionales procedentes de
diferentes disciplinas y de diferentes ambitosi{aen, psico-pedagogico y de servicios
sociales) que actuan de forma interdisciplinariarse@l nifio y su entorno. Uno de sus
objetivos es evitar la multiplicidad y repeticioe éxamenes, de exploraciones y de
terapias a que se ven sometidos con facilidadiel ysu familia.

Desde estos Centros es imprescindible coordinantdrno del nifio y de la
familia con los distintos servicios que les atiendsanitario, psico-educativo y de
servicios sociales). Esta coordinacion ha de supehesstablecimiento de canales
formales para que la transferencia de la infornmagida planificacion adecuada de

actuaciones puedan incidir de la forma mas adeceratamejor atencién al nifio.

1.4. Modelos de actuacion en Atencion Temprana

Los modelos de intervencion de la Atencion Temprss han desarrollado a la
par que el concepto y sus fundamentos, de estaraaie patrones que involucran
principalmente a los nifios y una actuacion dirigidai en exclusiva a ellos, se pasa a
modelos mas globales donde otros factores ambeeniateractian en pro de una
mayor eficacia en la intervencion.

Gutiez, (2005), los clasifica en:

Modelo conductista

Modelo clinico-rehabilitador
Modelo psicopedagogico
Modelo ecoldgico

Modelo integrador

o gk~ w DR

Modelo transaccional
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1. Modelo conductista

Es uno de los modelos con los que se inicia laidatl en Atencion Temprana.
En este caso, hay un claro predominio de enfoquesbgscan la explicacién de la
conducta a partir de factores internos al propjetsuSe basa en los trabajos de Watson

y Skinner y tiene hasta los afios 60 su pleno apogeo

2. Modelo clinico-rehabilitador

El campo de la Atencidon Temprana tiene un compnelinico importante, ya
que el programa se inicia desde el mismo momeritmatzmiento, y asociado a los
centros sanitarios. Surge este modelo dentro d&#nsa sanitario, concretamente en
servicios de rehabilitacion, pediatria y maternatad

Es un modelo muy condicionado por su ubicacionl énogpital. Esto le permite
una buena conexidon con los servicios de deteccitgpn@tologia y pediatria,
rehabilitacion, etc.) y con otros servicios delfitzd a efectos de diagndstico clinico y
organico del nifio. Hay dificultades en la detecgidiagnostico y tratamiento de los
problemas de origen social. Basicamente los nifilos @ue se ha venido atendiendo
bajo este modelo son los denominados como “alsgoieorganico y en general los
afectados por cromosomopatias y encefalopatias.

La Atencion temprana en este caso se dirige alestab potenciar o evitar el
deterioro del tono y equilibrio postural, motricidgruesa y fina o, en menor medida, el
lenguaje. Emplea basicamente técnicas de fisiaterdp cual favorece una terapia
global. Las sesiones se realizan en ambulatorios, periodicidad variable, pero

sistematica. Se valoran los tratamientos bajopasusion del médico rehabilitador.

3. Modelo psicopedagdgico
Utilizado en Espafa por el INSERSO. Sus servidias:e
* Informacion y deteccién
» Diagnostico y orientacion
« De tratamientos psicopedagdgicos y rehabilitadores

* De apoyo y asesoramiento a padres
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* De apoyo y asistencia técnica a los centros deaedurt infantil con “nifios-
riesgo” integrados
Los tratamientos de la Atencién Temprana abordasuto en toda su complejidad,
trabajando:
* Motricidad
* Desarrollo cognitivo
* Lenguaje

» Desarrollo afectivo y social

La atencion a los padres en este modelo es impdiklg. Se les ofrece formacion y
supervision sobre el cuidado y la crianza del nifigsarrollo psicologico, forma de
tratarle, apoyo psicologico para reforzar su atimesy su seguridad.

Los equipos de Atencion Temprana que se inicianorege momento estaban
compuestos por:

* Un asistente social

* Un pedagogo (trabajan a tiempo parcial)

* Un psicolégico (trabajan a tiempo parcial)

* Un médico rehabilitador

» Un técnico en Atencién Temprana (a tiempo completo)

* En funcién de las necesidades de la poblaciéon quease atendia, contaban con

un fisioterapeuta, logopeda y psicomotricista

4. Modelo ecologico

Las influencias ecoldgicas afectan también a lascienes que se producen ante
el nacimiento y la crianza de un nifio con dificdés. Los padres son tan protagonistas
como sus hijos afectados, en el desarrollo de égtpetencialmente, son los mejores
estimuladores. Por ello los servicios de Atenciémprana no deben ser sustitutivos de
la familia, sino el apoyo en el desarrollo y la @attion de sus hijos.

Considera dicho modelo que a la hora de plantegpragrama de Atencion
Temprana se deben tener en cuenta las variablegdumales y familiares del nifio, es
decir, su contexto sociocultural y sus interaccsone

Modelo interactivo.
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Defiende el interaccionismo social y entrenamierdgnitivo, y desarrolla un
modelo cuyos conceptos basicos son:

La inteligencia Es el resultado de una compleja interaccion esitrerganismo y el
ambiente. El C.1. se desarrollarda mas o menos skgigueza cultural del ambiente y
las posibilidades del sujeto de interactuar caniéino.

La cultura Conjunto de conocimientos, valores, creencias, éansmitidas de una
generacion a otra y que determinan la construateola realidad y el desarrollo de los
patrones perceptivo-cognitivo-conceptuales de jgtcu

El potencial de aprendizajéndica la capacidad latente en un sujeto parengier y que
se desarrollara si se dan las condiciones que faarda interaccién con el medio. La
inteligencia es producto del aprendizaje. Esta iske mor los tests de inteligencia, que
nos manifiestan lo que un sujeto ha aprendido emamento determinado, no lo que es
capaz de aprender (posibilidad de aprendizaje).

Vigotsky (1979), es el pionero de este enfoqueaRevaluar el potencial de
aprendizaje elabora el concepto dena de Desarrollo Proxim¢ZDP) y lo define
como:

...I'la distancia entre el nivel real del desarrollo defio, determinado
por la capacidad de resolver independientementeproblema y el
desarrollo potencial determinado a través de laotesion de un
problema bajo la guia de un adulto o en colaboraciéon otro
compafiero mas capaz.

Vigotsky, 1979,133.

Gran parte de los nifios que dan puntuaciones bkajdgs tests de inteligencia
deben ser considerados como deprivados culturatesiecir, que han carecido del
suficiente apoyo escolar o social para desarrsllanteligencia

El entrenamiento cognitivo mediador consiste en fomema de intervencion
cognitiva para superar la deprivacién cultural, grmpite desarrollar estrategias
cognitivas y modelos conceptuales a través del aded, lo cual facilita el desarrollo

del potencial de aprendizaje.

5. Modelo integrador
Debe fundamentarse en la relacion entre todoslémsemtos que intervienen en
el proceso, iniciando el trabajo desde un modelotiagdor, que comprende todas las

variables que inciden en esta actividad, desderela@miento de los distintos niveles en
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gue se encuentra inmerso el ser humano (familiaseslares, sociales, culturales, etc.),

sin olvidar que todos ellos interaccionan, y eseraccionan debe ser también su objeto

de estudio.

Las distintas modalidades de intervencion, parargspuesta a las necesidades

del sujeto, al lugar en que se realicen, asi cootmst aquellos métodos que se

consideran necesarios, deben quedar incluidas en él

6. Modelo transaccional

Se basa en la capacidad de respuesta social détrdaenly en la naturaleza

interactiva del intercambio niflo-medio. El crecima y el desarrollo del nifio son la

suma de las acciones hacia el medio y de las masdesde el medio.

Desde este modelo transaccional Sameroff y Fie®80J2 proponen que el

desarrollo del nifio se concibe como:

El producto de las continuas interacciones dinasnigatre la persona y las
experiencias proporcionadas por su familia y suecda social. El nifio puede
haber sido un importante determinante de sus expmais actuales, pero los
resultados evolutivos no se pueden describir dadaistematica sin realizar un
analisis de los efectos del ambiente sobre el nifio.

El resultado del desarrollo del nifio en cualggento del tiempo no es una
funcion del estado inicial del nifio ni del estadwial del ambiente, sino una
funcion compleja de interaccion de ambos. La acd®mnino repercute sobre el
otro transformandolo. A la vez esa nueva variabftuye sobre el agente
modificador. Por ejemplo, un nifio con célicos, tjoea continuamente debido
a ellos, puede hacer que una madre que era trangplitonvierta en ansiosa.
Este estado de stress puede causar inseguridad ezlacion con el bebé.
Como respuesta el nifo puede desarrollar algunagularidades en los

patrones de alimentacion y suefio que dan la ap#@iele un temperamento
dificil. Este nuevo estado conductual hace queidigya el placer que la madre
experimenta con su hijo, y como consecuencia ti@npiesar menos tiempo con
él. Esta nueva situacion influird directamente bdesarrollo psicomotor del

nino que necesita del aporte y figura de la madrmaccagente motivador y

estimulador.
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Este modelo de intervencién es el mas coherentdosoonbjetivos de nuestra
tesis y el que desde nuestro punto de vista egeehigjor se ajusta a los fundamentos
de la Atencion Temprana, por tanto lo analizareamopoco mas a fondo.

Un prototipo de actuacion eficaz debe buscar qgeeobjetivos minimicen la
cantidad necesaria de intervencion y que maximseenresultados. En algunos casos,
pequeiias alteraciones en la conducta del nifio pusgtetodo lo que se requiere para
reestablecer el buen funcionamiento de un sistemsdute/o. En otros casos, los
cambios en la percepcién que tienen los padresaade sus hijos puede ser la
estrategia de intervencion mas adecuada. Una &eaegoria son los casos que
requieren mejoras en la habilidad de los padres glazuidado de sus hijos.

Estas categorias, de estrategias de intervencidraselenominado Remedio,
Redefinicion y Reeducacion (Sameroff y Fiese, 2000)

Estrategia de remedioEs el tipo de intervencion disefiada para modifaiguna
condicion en el propio nifio, que a su vez produca&dbios en el comportamiento de
los padres.

Estrategia de redefinicidrEs una estrategia de intervencion indicada cuariben
codigos familiares que no se adaptan a la condigettaifio. Esta dirigida hacia las
interacciones padres-hijos y hacia la conductanidel.

Estrategia de reeducaciofonsiste en ensefar a los padres como educargas: Se
dirige a los padres que no tienen el conocimiesémeal para usar un codigo cultural
para regular el desarrollo de su hijo.

Segun Rodriguez Tadeo (2004), de la teoria trammswdcdel desarrollo se
derivan, principalmente, dos conclusiones que tiemplicaciones importantes para los
programas de Atencion Temprana. Estas conclusgores

1. El nivel de competencia en cualquier punto deadrollo temprano
no se relaciona de manera lineal con la competedeianifio en etapas
posteriores de la vida.
2. Para completar una educacion predictiva del dedbp futuro, uno
necesita afadir los efectos del ambiente familiale cactian como
favorecedores o entorpecedores del desarrollo yefestos que produce
el nifo sobre su propio ambiente y que influyen l&n personas
allegadas a él.

Rodriguez Tadeo, 2004,65.
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Para Candel (2003), las consecuencias de este onaldehmpo de la Atencion

Temprana, serian:

La diada padres-nifio debe ser el objetivo de éniahcién domiciliaria.

Los nifios aprenden y se desarrollan mediante an#ios positivos y
reciprocos con el ambiente, sobre todo con losggadr

Los padres o0, en su caso, los cuidadores, songlas$ mas importantes en el
ambiente del nifio.

La infancia es el mejor momento para iniciar laetiméncion con los nifios
deficientes y con los nifios de riesgo biol6gicontb&ental y con sus padres,

dentro de un contexto familiar.

Es fundamental crear un entorno modificador actipee segin Candel (2003),

debe poseer las siguientes caracteristicas:

La idea principal es organizar una vida para eb mi@ manera que provoque la
modificacion estructural cognitiva. Lo principal lesapertura, que el nifio tenga
acceso a todos los aspectos de la vida cultursli demunidad.

Crear los refuerzos positivos: crear un deseqidlipara poder crear cambios, al
contrario de la sobreproteccion.

Promover desafios, en el sentido de una conframaguianificada y controlada

con lo nuevo y con lo inesperado.
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Cuando nace el bebé viene dotado de ciertas hadbdlgd innatas que le
permitiran hacer frente a las primeras interacdanqnee tendra con el medio ambiente.
Es responsabilidad de quienes estan en su entograr lgue esas habilidades afloren y
sigan su desarrollo al maximo. La forma en queif@ procesa la informacién, tiene
cambios significativos durante el primer afio deayidbndo lugar a modificaciones que
suscitan una mayor integracion en el cerebro. leygeg son los que proporcionan el
potencial, pero es el medio ambiente el que detemaide que manera y cuando se
utilizar4 ese potencial.

Al nacer, el bebé apenas controla los movimientssas miembros. A las
100.000 millones de células cerebrales le faltamexmnes, el cerebro esta
desorganizado, pero tiene una gran flexibilidada ggeparado para moldearse, para
transformarse y madurar a través de las sinapsisgdormaran, como resultado de las
experiencias que viva.

Los bebés no estan programados previamente pavartiose en seres humanos,
lo estén para vivir las situaciones que los tramséman en seres humanos cada vez mas
independientes y eficaces en el control de sus imMmentos. Todas sus facultades
futuras dependen de su capacidad de moverse, gatg@ro materno el nifio descubre
la sensacion de movimiento, se chupa el dedo,eeesion contra la pared uterina y
contra otras partes de su propio cuerpo al movilmzs extremidades y esto le
proporciona retroalimentacion tactil y propiocegtiel bebé esta aprendiendo, aprende

a través de sus sensaciones, exactamente iguabgagos,

.../ no podemos aprender un movimiento sino la sensa@bmovimiento.
Bobath, 1982,45.

Los movimientos del nifio recién nacido son refleppsiguen siéndolo en las
primeras semanas de vida. Estos movimientos pviositi llamadosrespuestas
primarias, involucran a grandes regiones de las partes pedesndel cuerpo, en
sinergias flexoras o extensoras totales, no olestaiesde el momento del nacimiento,
se presentan en el bebé, movimientos aisladosgmeestos distales de los miembros y
de la boca.
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En los primeros doce meses el cerebro crece miorgue nunca, alcanzando
el 75% del cerebro del adulto. La corteza aumentanya poco a poco el control,

dandole volicion y coordinacion al movimiento.

Desde el nacimiento el nifio continla tocando y@&pido su cuerpo, lo hara de
forma progresiva primero toca su boca, luego laosgentran en la boca y descubre a
través de la sensacion parte de su cuerpo, masddad 7 meses los dedos de sus pies
y manos entrardn en contacto entrelazandose, defasba, el nifio desarrolla una
percepcion del cuerpo durante los primeros 18 spasea sensacion de si mismo
separado del medio, sensaciones visuales, tagtimepioceptivas que le permitiran
aprender y madurar relacionandose con el mundolejuedea y desarrollando su

orientacion espacial.

El desarrollo motor es un proceso paulatino, quempe alcanzar las
adquisiciones adecuadas, para cumplir las funcigues el nifio demanda en cada
periodo. Es el reflejo de la maduracion del SNC,madida que mejora su
funcionamiento, le da mas libertad al bebé, quieihpaiede integrarse mejor en el
ambiente. Los factores genéticos y ambientalesaictiégan y se modifican mutuamente,
con ello el nifio se desarrolla, resuelve su proalemon la gravedad y aprende a

moverse progresivamente mejor.

2.1. Desarrollo psicomotor

El desarrollo psicomotor se puede considerar comoeVolucion de las
capacidades para realizar una serie de movimieug®orales y acciones, asi como la
representacion mental y consciente de los mismos.e§ie desarrollo hay unos
componentes madurativos, relacionados con el catendle maduracion cerebral, y
unos componentes relacionales que tienen que weelcbecho de que a través de su
movimiento y sus acciones el sujeto entra en ctmte@n personas y objetos con los
gue se relaciona de manera constructiva.

La meta del desarrollo psicomotor es el controloynohio del propio cuerpo
hasta ser capaz de sacar de él todas las podileiidie accién y expresion que a cada
uno le sean posibles, e implica un componente mxter praxico (la accion) y un
componente interno o simbdlico (la representaciéincderpo y sus posibilidades de

accion).
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El desarrollo psicomotor hace que el nifio, conpgisncialidades genéticas que
van madurando y la intervencion de facilitadorediamtales, vaya construyendo su
propia identidad. El nifio se construye a si misrparéir del movimiento. Su desarrollo
va del acto al pensamiento, de la accion a la septacion, de lo concreto a lo
abstracto. Y en todo el proceso se va desarrollandovida de relacion, de afectos, de
comunicacién, que se encarga de dar tintes peesoralese proceso del desarrollo
individual.

Durante los ultimos afios se ha acrecentado elémtacerca del papel del
desarrollo psicomotor en el proceso educativo gaidos, viéndose que este desarrollo
tiene una profunda influencia en el desarrollo ganesobre todo en los periodos
iniciales de la vida, pues el tono muscular, latypasy el movimiento son las primeras
formas de comunicacion humana con el medio. Asinmidos procesos de aprendizaje
humano se establecen sobreistema tonico posturdbhdquisicion del equilibrio y las
nociones de esquema e imagen corporal) y la aatividotriz coordinada e intencional,
de ahi que cualquier alteracién que afecte el ddkapsicomotor es potencialmente
generadora de una discapacidad de aprendizajeed®orel movimiento se ve ahora
como un facilitador primario del desarrollo cogvuti afectivo y motor, particularmente
durante la infancia y la nifiez, épocas éstas emuasestas tres areas de la conducta
humana se encuentran mas estrechamente interrelde®m por lo que cualquier
dificultad en alguna de estas areas puede afeegatimamente el proceso educativo
total del nifio.

Hasta no hace mucho tiempo, sin embargo, el ddisad® habilidades motrices
y psicomotoras era dejado al azar, esperando quadaracion y la libre experiencia de
los nifilos serian suficientes para alcanzar un ageapsicomotor adecuado. Hoy se
sabe que sin experiencias psicomotoras apropiatiasios nifilos no se desarrollaran
como seria de esperar. No hay por qué suponermdos tos nifios sanos y activos que
acceden a la Educaciéon Primaria poseen conocimyetidmninio adecuado del cuerpo.

Algunos nifios de estas edades pueden presentamuohetdas dificultades
relacionadas con la coordinacion, el control p@stua lateralidad o la estructuracion
espacio — temporal, que afectan de algiin mododasarrollo. Asi mismo, los periodos
de la nifiez temprana y media son criticos paraestmollo de habilidades motrices
elementales, muchas de las cuales se tienen qgraniposteriormente en habilidades
mas complejas, que son necesarias para poderiparten diversas actividades como

las deportivas y las recreativas.
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Esto entronca con los postulados de Gesell (19dgn indica que los seis
primeros afios de vida estan estrechamente reladsneon el surgimiento de una
profusa variedad de habilidades motrices grueséinag, a partir de las reacciones
originarias, y que lo interesante del desarrollcesi®s complejos movimientos es que
su caracter automatico hace mayor, mas bien queormen adaptabilidad a las
exigencias nuevas. Una vez adquiridas y mecanizitababilidades no sélo permiten
una mayor libertad para la acomodacion de las rusitaaciones, sino que sirven
también como preparacion fundamental para el ddkade las habilidades superiores
y mas refinadas de los afios subsiguientes delrdésar

Los afios de la infancia y los primeros de la niBezpuede considerar como un
periodo de integracion y estabilizacion de modasided de conducta, fundamentales
para el desarrollo de las actividades mas evoladias.

Para Secadas (2008), el procedimiento que fa@itsimilacion de lo util y la
eliminacion de lo que sobra es el juego. Al judari®o va desviando la atencion de las
fases superadas del aprendizaje, suavizando laulidiles de los habitos para
afianzarlos como destrezas. El juego ayuda a sup@moras y facilita la insercion en
habilidades de orden superior. Asi, el nifio qualésarrollado la habilidad manual y
digital en medida suficiente para desatender elimewto de los dedos al manejar los
objetos o al recortar un papel con tijeras, quggueon las canicas, que hace nudos y
sabe trenzar hilos, apenas encontrara dificultaélemanejo del lapiz para escribir.
Aquel otro, en cambio, que no haya desarrolladestalabilidades en el juego hasta
hacerlas rutinarias, tendra que dirigir conscigntatigosamente los movimientos de la
mano para trazar palotes, encontrando dificultades aprendizaje de la escritura.

El desarrollo motor del nifio hay que entenderladdda relacién con el adulto,
por eso el ser humano va a poder desarrollar eéjdalg competencias con el que llega
a este mundo en presencia de un adulto que interach él.

Bolwby (1998), y Aisworth, (1989), sostienen gas $entimientos de seguridad
gue acompafan la formacion de vinculos afectiveswatos son la base del desarrollo
posterior. Se sabe que el apego seguro aumentpltaacion, la curiosidad, la solucién
de problemas, el juego y las relaciones con lospefi@ros, es decir, que permite
abrirse mas al mundo. EIl nifio con apego segure tieas confianza en si mismo y en
los otros. Al nifio vinculado de manera insegureelilta mas dificil relajarse, jugar y
explorar. Si este nifio encuentra dificultades, etiemenos claro que exista una base

segura, acogedora y firme a la que regresar.
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El segundo sistema que actla como organizadoredalriallo psicomotor esta
formado por el conjunto de conductas de exploracjga ligan al nifio al mundo
exterior. La curiosidad y el interés por los sgrebjetos del espacio circundante estan
en mayor o menor medida en todo sujeto. Formare gkertsus condiciones internas y
estan en la base de los procesos de adaptaciG@dal.m

Los multiples y variados estimulos que existen eemekdio activan toda una
serie de comportamientos de orientacion, busquedaipulacion, desplazamiento, etc.,
a través de procesos perceptivo motores que aamdatatencion, el tono y el
movimiento.

Esto implica tener en cuenta al nifio en su totd|idansiderandolo como una
unidad psico afectivo motriz donde la condici@nporal es esencial. Ademas se debe
fomentar la iniciativa y los deseos de explorauraés en el nifio, su expresividad
psicomotriz, es decir, la original y privilegiadeanera de ser y estar del nifio en el
mundo.

El nifio va a dominar y comprender una situaciorvaymr medio de su propia
exploracion, tratdndose, entonces, de ayudarlestenpeoceso, sabiendo sacar partido
de sus experiencias, canalizandolas hacia un boatrot de la motricidad, a la
interiorizacion de las sensaciones propioceptivasl ydesarrollo de una buena
representacion del propio cuerpo, experiencias donghtales para poder utilizar el
cuerpo libremente en el espacio y el tiempo (FeteaNieves 2008).

Desde la etapa prenatal en el nifio existen estfmuddurales, desarrollados
involuntariamente por la madre y otros estimuloswglementarios que igual son
desarrollados por la madre pero de forma voluntaoa el fin de que el bebé en el
vientre pueda desarrollar de mejor forma sus semfifdestibular, auditivo, visual, tactil
y gustativo). Asi como existen estimulos prenatalesten estimulos postnatales; estos
cubren las areas del desarrollo motor, cognitifectavo y linglistico caracterizados

como un proceso neurofisiologico.

2.2. Bases conceptuales del desarrollo psicomotor

El término “desarrollo psicomotor” se debe a Wekajc
El término Desarrollo Psicomotor (DSM) se atribugleneuropsiquiatra

aleman Carl Wernicke y se utiliza para referirsef@émeno evolutivo
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de adquisicién continua y progresiva de habilidadeto largo de la
infancia.
h®ahaut et al. 2008,26.

Este apelativo es en ocasiones, objeto de critica @s el mas utilizado para
referirse a la progresiva adquisicion de habilidadel nifio, en las diferentes areas del
desarrollo, durante los primeros afios de vida.rhéasgenes de las edades a las que se
aplica no estan bien definidos pero existe un awwen limitarlos a los primeros 2- 3
afos de vida.

Encontramos diferentes formas de definir el dearrdJno de los autores
clasicos que mas ha contribuido sobre el temdiegvilorth (1983). Para este autor, el
desarrollo es un proceso continuo que abarca dastacepcion hasta la madurez, con
una secuencia similar en todos los nifios pero oaitmo variable.

Otros autores (Gesell 1946), lo definen como lakiphes transformaciones que
en lo bioldgico, psiquico y social, experiment@rducto de la concepcion hasta llegar
a la complejidad del ser adulto. Convencionalmeetdabla de desarrollo psicomotor
normal el que permite al nifio alcanzar las halikgacorrespondientes para su edad
(normalidad estadistica).

La mayoria de definiciones pecan de imprecisass pueexiste una linea clara que
delimite lo normal y lo patolégico.

También se utilizan como sinénimos los términos duaracion” y “desarrollo”
pero tienen un significado diferente: maduracion eésproceso de organizacion
progresiva de las estructuras morfoldgicas y sadello refleja un incremento de las
habilidades funcionales (Fernandez-Alvarez 1997).

Katona (1990), expone que el sistema nerviostadgi$NC) en su maduracion
se caracteriza por poseer periodos de aceleraci®u @itmo de desarrollo. El mas
notorio de ellos es el que se extiende desde ele®’ de gestacion, hasta el 11° mes
postnatal. Es ésta la fase de crecimiento de |hdasénerviosas (neuronas), de la
organizacién de sus contactos sinapticos; de leifgraxion de las neuroglias, las que
juegan un papel importante en el metabolismo denkagonas, en el proceso de
aislamiento de las fibras nerviosas que conducgulsns quimicos y eléctricos. En
este proceso se incluyen también, la formacion aléay enzimas, productoras de
sustancias bioquimicas esenciales para la madoraméviosa. El tronco cerebral

adquiere la mitad de su contenido de ADN en lom@ms 18 meses después del
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nacimiento. Todos estos cambios funcionales se dsuceparalelamente con el
crecimiento estructural del cerebro. Un reciénd@¢RN) a término (entre las 37 y las
43 semanas de gestacion), posee una circunferegfélica de 34 cm como promedio,
alrededor de los 6 meses, este valor se ha inctad®rhasta alcanzar 43 cm; al afio
oscila entre los 46 y 47 cm, y a los 5 afios deker egbre los 50 cm. El peso del
cerebro al nacer es de aproximadamente 350 grahfisalizar el primer afio de vida,
alcanza los 700 gramos y en el adulto llega a @@0Lgramos aproximadamente.

Desde el punto de vista funcional, la importan@aésta fase acelerada radica en
gue en ella se desarrollan funciones esencialnemenas: elevacion vertical, marcha,
articulacion vocal, manipulacién, individualizaciétel comportamiento, y otros
aspectos psicologicos como la afectividad etc. IBggematruda (1979), refirieron que
el examen de la conducta de un lactante es eniasehexamen de su sistema nervioso
central. Todo esto evidencia la absoluta concamigaque existe entre este rapido
desencadenamiento funcional, con el respectivadisamorfolégico del cerebro.

Katona (1990), expresa que la actividad del cerdbrante la maduracion, tiene
dos lineas de funcionamiento esenciales que tienarintima relacion entre si: por un
lado actia, mantiene y controla la vida cotidiaper, el otro, activa y controla el
desarrollo del mismo sistema nervioso. Durante @steeso de maduracion, las células
nerviosas crecen especialmente en las regionessporndientes a la conexion con otras
células. Asi, billones de células establecen dantos billones de contactos sinapticos
(sinaptogénesis).

Por lo tanto, toda lesion del SNC, evoluciona emisima continuamente y a su
vez influye en el desarrollo patologico de las @asformacion; lo que significa que
durante el proceso de sinaptogénesis, en presaelcagaro, algunos contactos falten y
otros sean imperfectos. Faltaria la normal infliendel cerebro sobre su propia
maduracién. Al evolucionar el cerebro en direccsopatoldgicas, produciria funciones
anormales: alteracion mental, sensorial o motrir. tra parte, el defecto de una
funcién no es un problema solo para ella misma gire arriesga la evolucién normal
de otras funciones. Asi por ejemplo, la posiciofief@ anormal de la cabeza en
direccion lateral, causada por un dafio cerebrahibén la maduracion del
funcionamiento normal de las extremidades supesjaklibre movimiento del brazo,
dificulta la torsion del tronco y la coordinaciéoufo-manual.

Otro ejemplo importante a nivel sensorial aexdmo los defectos auditivos

(trastorno primario), influyen negativamente erdesarrollo del lenguaje. El lactante
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comienza su normal vocalizacion (gorjeo), pero gstedara suprimida por la falta del
necesario estimulo auditivo por medio del cual a&dpt influencia externa para su
maduracidn, en consecuencia, aparece la mudeto(trasecundario).

El desarrollo del nifio es visto como resultatib un complejo proceso de
interaccion entre el organismo y las aferenciasiemdles. Su maduracion neuroldgica
resulta no solo de lo que trae consigo al naceo, tsimbién de lo que el medio le regala.
Las lineas generales del desarrollo del sistemaiaser (SN), estan genéticamente
codificadas, pero se organizan bajo la influenelantedio ambiente.

Es por todo esto que el SN tiene en esta etapaecimiento acelerado, gran
plasticidad y alta vulnerabilidad; ésta ultima sedamenta en el hecho de que su propia
proteccion y aislamiento se encuentran todavianpéetas por estar aun en desarrollo,
y una hipoxia, una hemorragia intracraneal, unnia@ismo craneoencefalico, la mala
nutricion, entre otras; tendrian el camino masrébigara su nefasta accion.

Los factores nocivos pueden producir su impacto:

» Por lesiones estructurales macro o microscopicas.

» Por alteraciones de la morfogénesis o del estabieto sinaptico.

* Por anomalias bioquimicas que impiden el normahbwdismo celular.

» Por distorsiones en el funcionamiento.

» Por interferencias madurativas que a veces soldgougenerar predisposiciones
consolidadas posteriormente.

« Por factores psico ambientales.

Bach-y-Rita (1980), refiere que tres circunstas se destacan en la
determinacion de la singularidad neuroldgica pedatla maduracién, la plasticidad y
la especializacion. El hecho de que las funciomegiosas superiores del nifio estén en
un proceso de diferenciacion y madurez, determualg lesidon no sea tan localizada
como en el adulto, tendiendo a un déficit generatmalifuso, como sucede en el
retraso mental.

Segun Chugani (1997), los estudios del meisiol cerebral de la glucosa en
lactantes y nifios con tomografia por emision detipoes (TEP), utilizada para medir
funciones quimicas locales en forma de imagenedistimtas partes del cuerpo, han
revelado importante informacién sobre el desarrhlltcional del cerebro humano. El
patron de metabolismo de la glucosa en el cerelamaho neonatal, es marcadamente
diferente del de los adultos; tipicamente, cuategiones cerebrales son
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metabdlicamente prominentes: corteza sensoriomdtdeano, tronco cerebral y vermis
cerebeloso. Desde el punto de vista filogenétistaséson estructuras relativamente
antiguas que dominan la conducta y constituyen axdedes de los reflejos primitivos
intrinsecos de los recién nacidos.

Durante el primer afio de vida, la ontogenih rdetabolismo cerebral de la
glucosa, procede en orden filogenético, correlasidnse bien con la maduracion
conductual del lactante. Sobre el afio de edagydtvenes del metabolismo cerebral de
la glucosa del bebé, son parecidos cualitativarmarde los adultos jovenes.

Segun Chugani (1998), el andlisis cuantitativolake tasas metabdlicas cerebrales
focales para la glucosa (LCMRglcnuestran que el cerebro sigue un curso demorado
en la maduracion del metabolismo de la glucosa;vsl®res en neonatos, que son
alrededor del 30% mas bajos que en el adulto, aameapidamente y sobre los 2 6 3
afos de edad, exceden los valores del adulto eorfeza cerebral; manteniéndose en
estos niveles altos, hasta cerca de los 8 6 10, afi@do la LCMRglc declina
nuevamente, hasta llegar finalmente a los valoedesiadultos, sobre los 16-18 afios.

La correlacion entre estas tendencias del metabholcerebral de la glucosa con
otros acontecimientos en el neurodesarrollo sugigre la porcidn ascendente de
aumento rapido de LCMRglc, corresponde al periodordapida sobreproduccion de
sinapsis y terminales nerviosas que se conoceebeunrel cerebro humano. El periodo
de "meseta” durante el cual la LCMRglc, excedevaleres adultos corresponde al
periodo del aumento de la demanda energética edi@mo resultado de la exuberante
conectividad transitoria. La declinacion del LCMRgtorresponde al periodo de
eliminacion selectiva o "pruning” de conectividacte&siva, y marca el tiempo en que
disminuye marcadamente en los humanos la plagsiicddbdesarrollo cerebral.

El concepto de interferencia en la maduragi@h aprendizaje, es esencial para
entender que ademas de lo que el cerebro no paede les importante lo que no puede
captar. Tallis et al (1995), plantean que cuande e®nsaje genético es imposible de
cumplir por interferencia lesional, el sistema Mg busca nueva organizacion que
seguramente sera mas labil y menos eficaz. Es, dg@rla agresion, mas que bloquear

totalmente la maduracion, altera su curso. El tadal de esta nueva organizacion

LCMRglc : local cerebral metabolic rate of glucose.
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alejada del informe genético, se expresara clinkcaenen distintos sintomas y formas
de funcionamiento.

Tallis (1995), refiere que el sistema nergidel nifio pequefio es diferente en
estadios subsecuentes de desarrollo. Su maduraocié@s homogénea en todas sus
zonas, sino morfolégicamente diferenciada, de douer las funciones que deban
aparecer. Este principio que se expresa como quaoldogénesis es asincronica
topograficamente y sincronica funcionalmente, hqoe nunca pueda imaginarse el
cerebro infantil, como una réplica pequefia deltadul

Anastasiow (1999), expresa como durante lpaepaienatal e infantil temprana
de la vida, el cerebro experimenta periodos rapitioslesarrollo. Una mielinizacién
elevada de las vias y los nucleos del sistemaasrven el primer afio de vida y la
rapida proliferacion de las conexiones sinapticespgran al organismo para las
experiencias ambientales. El cerebro inmaduro denifin es capaz de sufrir una
recuperacion adaptativa mayor que el cerebro niésedtiado y maduro del adulto. El
cerebro de un nifio, es sumamente plastico y tradasmon, tiene mayor potencial de
reestructuracion neuronal.

Para Tallis (1995), el dafio cerebral no solplita lesion tisular irreversible,
sino que desencadena mecanismos que afectan a mdaems anatdbmicamente,
cambiando en su totalidad la biologia de ese cer&sta respuesta a edades tempranas
es lo que generalmente se conoce como PlasticidacbNal. No obstante, el concepto
de plasticidad no debe asociarse Unicamente aeasisisucompensatorias a la lesion,
afortunadamente tiene implicaciones mucho mas amsipli alentadoras. Segun
aportaciones de Bach-y-Rita (1980), una estimutaapropiada, aumenta la posibilidad
de que la plasticidad cerebral favorezca la rettatidn.

Para Buchwald (1990ka plasticidad cerebral serian los cambios de &sira y
funciones, producidas por influencias enddégenaggenas, que en cualquier momento
de la vida puede sufrir un individuo. De este cpteae deriva:

* La posibilidad de cambios estructurales y funciesaurante el desarrollo de la
neurogénesis, migracion neuronal, morfogénesisapsbgenesis.

» La posibilidad de que la experiencia (estimula¢&mprana), pueda incidir en la
fase de aprendizaje sobre una estructura cerediilal,delineada globalmente
por la informacidén genética, a través de un renamttelpor input sensoriales;

con el objetivo de lograr la reorganizacion estralt frente a una lesiéon

62



DESARROLLO PSICOMOTOR

cerebral, lo que implicaria la capacidad de redrgase de forma distinta, frente
a pérdidas de partes de las mismas.
» Cambios adaptativos en la fase de envejecimiento.

No obstante, existen determinados factores igtezvienen en el grado de
recuperacion, estos pueden ser intrinsecos (edsaddal cerebro afectada, extension de
la lesion, rapidez de la instauracion de la lesigecanismos de reorganizacion
cerebral) y/o extrinsecos (factores ambientalestoffes psicosociales, orientacion
rehabilitadora).

Estudios como el de Pascual-Castroviejo en 1988nuestran que la
plasticidad y la capacidad de aprendizaje del cereb los primeros afios de vida son
enormes y que si se facilitan adecuadamente loades a través de las sensaciones y
percepciones, que tiene el niflo, del juego, elcEjer y otras actividades educativas
repercutiran muy positivamente en su futuro no d$idiwa o psicolégicamente, sino
también socialmente.

El grado de recuperacion depende de diversos fastorunos
intrinsecos como la edad, el area del cerebro aftatla extension de
la lesion, la rapidez en la instauracion de la enfedad y los
mecanismos de reorganizacion cerebral, y otrosregte como los
factores ambientales y psicosociales y la oriertacehabilitadora.
Pascual-Cagt, 1996, 1361.

Segun Fernandez Nieves (2008), existen losesitps tipos de plasticidad:
Por edades:

» Plasticidad del cerebro en desarrollo.

» Plasticidad del cerebro en periodos de aprendizaje.

+ Plasticidad del cerebro adulto.

Por patologias:
» Plasticidad del cerebro malformado.
» Plasticidad del cerebro con enfermedades adquiridas

« Plasticidad neuronal en enfermedades metabdlicas.
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Por sistemas afectados:
» Plasticidad en lesiones motrices.
» Plasticidad en las lesiones que afectan a logsstaensitivos.
» Plasticidad en la afectacion del lenguaje.
* Plasticidad en las lesiones que afectan la intetige

La neuroplasticidad, sobretodo la que se nemte en edades tempranas, al
atravesar el neurodesarrollo del lactante por uerido critico", revierte un
extraordinario valor al campo de la intervenciompeana. En esta etapa, como en
ninguna otra, aumentan las posibilidades de aprajgdiy las potencialidades para
adquirir funciones. Durante estos periodos existe sensibilidad aumentada a ciertos
estimulos para que se adquieran o estabilicen tpaonducta. Una vez transcurridos
estos periodos, las estructuras serian mas rdsstel adiestramiento, lo que
significaria que el nifio quedaria en desventaja.

Es en éste momento, cuando el sistema nermiaosgermite actuar con mayor
efectividad en la habilitacion y/o rehabilitacioa tbdas las funciones, actuando tanto
sobre las que evolucionan normalmente, como sa@wedéfectuosas; procurando la
compensacion de éstas Ultimas e impedir el dekamelgativo de las que estan en
peligro.

El tratamiento precoz debe estar encaminado a w@atimespuestas adecuadas
en el niflo, mucho antes de que este sea capazlal®mi@y. Es mas dificil corregir
hébitos anormales que prevenirlos. Serd més fétiin sobre el sistema nervioso antes
de su completa maduracion.

Katona (1990), define como habilitacion, abgeso de prevencion, de la
evolucion anormal de una funcién cuya maduraci¢é &s peligro, por lo tanto su tarea
principal seria activar todas las funciones, aatoamanto sobre las que estan
evolucionando normalmente como sobre las defectypsaa producir la compensacion
de estas ultimas e impedir el desarrollo negatigolas que estan en peligro. La
rehabilitacion seria entonces, la accién de redzgeidn o restablecimiento de una
funcion afectada.

Independientemente de la diversidad de costemle pensamiento sobre la
estimulacion temprana; todas coinciden en que datipldad cerebral constituye su

base, su fundamento neurofisiolégico.
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Fernandez Alvarez (1997), reconoce dos modeé&®icos como bases
conceptuales del desarrollo psicomotor:

* ElI modelo interaccional, que considera que el dekares fruto de la accion
simultanea de factores genéticos y ambientales.

* ElI modelo transaccional, segun el cual los factgeséticos y ambientales,
dotados de plasticidad, se modifican mutuamente.

No obstante, observaciones como las que asaliRrecht (1980), merecen ser
tomadas en consideracion. El citado autor advigreela plasticidad no ha sido hallada
en todos los subsistemas del cerebro y que no todgsocesos son compensatorios; Si
bien esta tendencia permite modificar el impactded®mnes tempranas, también puede

explicar conexiones erroneas en el afan por conaplass

2.3. Variaciones del desarrollo psicomotor

La progresiva adquisicion de funciones normales seorealiza segun un
programa secuencial rigido, una de sus caractasssis la variabilidad (Adolph 2006).

La adquisiciébn de la marcha es un ejemplo bien @dono el nifio puede
alcanzarla entre los 9 y los 16 meses (sin queatengguna relacion con la capacidad
motriz o intelectual futura).

Existen variaciones en el desplazamiento previa mdrcha: aproximadamente
un 85% de los nifios gatean antes de caminar, strafesplazan sentados y algunos
pasan directamente de la sedestacion a la marohatr&s areas del desarrollo también
podemos ver variaciones o disociaciones, sin pgiolde base.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es llzendia de diversos factores
internos o externos que pueden alterarlo (no selorakdgicos), ambientales, escasa
estimulacion y también la influencia de factores gueden alterar el «rendimiento» del
nifio en un dia determinado.

El conocimiento de las caracteristicas normalesddshrrollo es basico para
todos los profesionales involucrados en el cuidiglmiiio.

Una de las principales dificultades que presentateideracion de normalidad,
es que, el desarrollo psicomotor no se realiza daena rigida ni estereotipada. La
variabilidad es una de las caracteristicas de lemaalad. La variabilidad, tanto
interindividual, como entre las diferentes aredsdasarrollo del mismo individuo, es

notable. Pueden ser variaciones bioldgicas o Jarias ambientales (debidas a
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experiencias y oportunidades del nifio). Las vasiaes interindividuales son amplias y
pueden observarse en las distintas areas del désasiendo frecuente las variaciones
en el area motriz.

Segun Fejerman y Fernandez Alvarez (2007), el d8% poblacion no rastrea,
no gatean el 14% de los nifios y hacen “shuffling2e0%. Se denomina shuffling ala
variedad de gateo que tienen algunos nifios y queiste en trasladarse deslizando las
nalgas sentado, con arrastre de piernas. Hay geeekR destreza que alcanzan permite
gque deambulen con mucha rapidez.

Otras variaciones del desarrollo motor son las ésrmatipicas del mismo;
rechazo del prono en los primeros meses, “sentargtaire”, persistencia de la marcha
de puntillas, distonia transitoria del lactantajzpi con el dedo pulgar y el medio,
sefalar con el dedo pulgar. Son también frecudasegariaciones en el desarrollo del
lenguaje Fejerman y Fernandez Alvarez (2007).

El conocimiento de las variaciones es de gran datilli porque evita
exploraciones y tratamientos innecesarios, faciitaprondstico adecuado, reduce la
ansiedad familiar y permite prever variaciones @asias.

Algunos nifios presentan otras desviaciones delrddsaque consisten en un
retraso cronolégico en un area con normalidad enréstantes. Es decir retraso
“localizado” que se recupera sin dejar secuelaseapes.

Poo Arguelles (2007)destaca como ejemplo unos trabajos que han servido
siempre de referencia en estudios de deteccidopxretrasos motores.

El primero es de Hagberg, y Lundberg (1969), vatisdbre disociacion de la
maduracion que esta caracterizada por un retrasoreseguir los hitos mas importantes
de la motricidad (sedestaciéon y deambulacion), trasnque el control de cabeza y
extremidades se consigue en la época normal. Unatedstica de este sindrome es la
postura llamada de "sentarse en el aire" con cadleraonadas y rodillas extendidas en
la suspension vertical. Se presentaron los sintateasna muestra de 20 nifios. La
sedestacion se consiguio a una edad promedio dmésés y la deambulacién a los
18,2 meses de media. Se encontraron caractesisiiieionales como disminucion del
tono muscular con reflejos tendinosos profundosnates, movimientos estereotipados
y frecuentes accesos temperamentales. El cursiradtbme fue favorable, y los nifios
consiguieron los esquemas normales de deambulacion.

Los otros dos estudios son sobre disociacion debrdalo visual. Mellor

(1980), y Harel (1983), estudiaron lactantes goe nmostraban interés visual o
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respuestas de seguimiento en los primeros tressntiesgida. El prondéstico visual de
los nifios inquietd tanto a los padres como a losejeros médicos a pesar de que no se
encontraron anomalias oculares definitivas en eimemto de ser evaluados. Los
electroretinogramas iniciales se vieron que eraquivocamente normales, pero el 75%
de los niflos mostraban ausencia o alteracion deefgmiestas visuales corticales. El
25% de los nifios presentaba una respuesta evogada wnicial que era inmadura.
Subsiguientemente todos los lactantes mostraron respuesta visual que fue
aumentando a partir de los tres o cuatro mesesddd g todos tienen ahora un
comportamiento visual y un desarrollo general ajpudip a sus edades. Las respuestas
visuales evocadas registradas mas tarde eran rexmal

El estudio sugiere que respuestas evocadas viquadess o incluso ausentes en
el lactante pequefio no siempre indican un pobnedsta@o para la vision y recomienda
investigar los posibles mecanismos de este falldunadivo visual.

Delante de un nifio con desarrollo “disociado” esesario descartar patologia,
pero también saber que existe la posibilidad deesiante sin anomalia neurologica.

Si bien las variaciones en el desarrollo dentroladeormalidad estan bien
estudiadas como se puede ver en los trabajos aiée®s, es importante tener en
cuenta que aunque se lleguen a igualar los hitdera® de estos bebés, con los que
realizaron todas las etapas de una manera maseatamplpodemos decir con un orden
mas estandarizado; no sabemos aun que repercup@anes| futuro puedan tener estas
variaciones antes citadas, con respecto al delaooynitivo, y o a la adquisicién de
habilidades motrices muy sofisticadas como el tecamstrumento o practicar danza
clasica.

Actualmente se relaciona estrechamente el desarqmdicomotor con el
aprendizaje y afloran teorias como la de “Integnacensorial” elaborada durante los
afios 1960-70 por una terapeuta ocupacional estattmse, Jean Ayres. Describi6 la
integracion sensorial, como el proceso neurolégleoorganizar correctamente las
informaciones sensoriales de nuestros sentideifiog y externos).

Cuando el sistema nervioso central procesa la nrdoidn sensorial
adecuadamente, respondemos de forma adaptadalemasndas de nuestro entorno, y
logramos niveles de desarrollo adecuados.

Los problemas de procesamiento sensorial o intaigée de los estimulos
sensoriales estan relacionados con un mal funci@mamneurolégico, que no es lo

mismo que una lesion neuroldgica.
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Segun Ayres (1979), el cerebro no sabe trabajdordea funcional, porque no
tiene las habilidades necesarias para integrafdannacion sensorial. Cuando existe un
desorden en la integracion sensorial, una graedad de problemas en el aprendizaje,
en el desarrollo motriz, en el lenguaje o en ladoota, pueden observarse:
hiperactividad, dificultades en la lecto-escritudgscoordinacion motriz, alteraciones
conductuales, problemas emocionales, dificultagespiendizaje académico, etc.

Muchas veces las variaciones en los primeros estatdil desarrollo motor que
antes citamos podrian ser debidos quiza a estosdde®s sensoriales que manifiesta
Ayres y aunque estos nifios consigan la marchaadapten al entorno de una forma
gue podriamos catalogar como normal, esas lagumashan tenido en su desarrollo
psicomotor puedan ocasionar problemas en su etmotae Anteriormente apuntamos
que segun Fernandez Alvarez et al (2007) el 10%a geblacion no rastrea, no gatean
el 14% de los nifios, sin embargo la importanciagdé¢o va mucho mas alla de una
simple mejora en la movilidad del bebé. Su conexiom el desarrollo fisico e
intelectual del pequefio lo convierten en un faclave que implicara y marcara el
desarrollo de sus aprendizajes escolares y extilaess, entre otras muchas cosas.

Las investigaciones de Doman et al (2001), conblkeés de cierta tribu del
Amazonas, podrian demostrar que el gateo es ulzs @tapas mas importantes para el
desarrollo de la vista del bebé porque es el mamemntel que el nifio enfoca los dos
ojos en el suelo a una corta distancia. De esteeraaprende a orientarlos hacia un
mismo punto. Estos aborigenes sudamericanos al ouer pgatear por el suelo
(serpientes venenosas, insectos y cientos de defmexs lo hacen muy peligroso)
desarrollan un sentido de la vision a larga diséauueden focalizar mas o menos a
unos 15 metros), pero no son capaces de hacemtaaaas cortas (30-40 cm.) por lo
que su capacidad de aprendizaje puede verse deselmi vision de puntos cercanos se
desarrolla materialmente cuando el nifio se arrgggedea, y es la distancia a la que, un
poco mas tarde, el nifio leera y escribira. Poresstan importante el gateo, porque
permite la convergencia ocular de corta distarespecto fundamental en el correcto
aprendizaje de los nifios. Seria conveniente ahandaren esta linea de investigacion.

Con respecto al salto de etapas, que muchos néaigan en su desarrollo
psicomotor, aunque desde el punto de vista neuocolégo representen una
anormalidad, puede influir de alguna manera emlesarrollo cognitivo De hecho,
Adolph (2006), describe que los bebés que hamneeaki antes de gatear lo efectian

posteriormente con el doble de eficiencia y rapidees aquellos que gatearon sin pasar
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por el rastreo. El gateo exige mas fuerza en braziernas que el rastreo, pero parece
gue el nifio se entrena mejor arrastrandose antes.
Se puede deducir que el bebé realiza un aprendizageeficaz, si al afrontar

nuevos retos motores sigue un orden desde masesammpés complicado.

2.4. Evolucién del concepto de desarrollo motor

El concepto de desarrollo motor ha ido variando l@nmedida que las
investigaciones sobre el tema se han incrementadoocion global esta clara: es la
habilidad de los nifios para controlar los movinoentlel cuerpo, que va desde los
primeras actividades espontaneas y descontrolalagerthas y brazos, a la adaptacion
de los movimientos para adquirir la destrezas yoafas necesarias para realizar con
éxito las habilidades motoras que le permitirarptatae a las necesidades que la vida le
imponga. Pero lo que todavia se debate e invesigal proceso mediante el cual se
llega a este fin.

Los primeros investigadores sobre el desarrolloomentre 1930 y 1940
detallaron los cambios en las habilidades motarfiiles. Gessell (1946), describié
22 fases en el gateo que empiezan cuando el bedrdtdda cabeza boca abajo y acaba
cuando el nifio camina sin problemas en sus marmesy McGraw (1945), detall6 7
etapas en la marcha desde que los primeros Yy ikeffeyasos del bebé a la marcha
independiente después del afo. Ellos creian qdesalrrollo motor era el resultado de
la maduracién neuroldgica, un proceso de cambiosusncerebros, sistema musculo
esquelético y crecimiento de sus cuerpos.

Para poder valorar y mesurar estos cambios, rselibafiado y publicado unas
tablas sobre las etapas de maduracion del sistertaa.rhos primeros fueron McGraw
(1945), y Gessel (1946), actualmente podemos eracdas de Amiel-Tison y Gosselin
(2006).

Las tablas de evaluacion motora han servido y miraelos clinicos y
profesionales implicados, para informar, orientardiggnosticar sobre el normal
desarrollo motor. Estos trabajos rigurosos y powrigados permiten aceptar de forma
general, que las destrezas alcanzadas en la awoluobtora sean reflejo de la
maduracion del sistema nervioso.

Si bien el concepto de maduraciéon neurolégica oaupdugar esencial, es
necesario ahondar mas, porque quedan factoresepemdnar dentro del desarrollo
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motor. Sin embargo no fue hasta los afios 80 cuardeeiniciaron los estudios de
investigacion al respecto. Mejores y mas sofistsatiétodos de mediciéon y andlisis de
los bebés y avances conceptuales, abrieron nueargapegtivas para entender este
complicado y a la vez fascinante proceso.

La teoria de la maduracion del sistema neuromusccteno centro del
desarrollo motor, perdié status con respecto asofextores periféricos como la
percepcion y los procesos cognitivos en la adajrade los movimientos.

Las nuevas investigaciones se orientan hacia difeseperspectivas. Una de
ellas es la de losistemas dinamico€ste enfoque, expuesto primero por el fisidlogo
ruso Nicholai Bernstein (1967Y, luego popularizado por la psicéloga Esther Thelen
(1984), determina que las destrezas motoras nieewgen de la confluencia de varios
factores que interactian. Cada factor debe estasuelugar y pronto para actuar.
Ninguno tiene privilegio sobre los otros, por ejémia marcha independiente emerge
cuando la fuerza muscular y las proporciones derpm son las adecuadas, la
motivacion por trasladarse en el nifio y el equiitse lo permiten y las condiciones
ambientales son las apropiadas al igual que la raeidun del cerebro.

Otra perspectiva es la propuesta por James y Hl€aibson en 1988 sobre la
accion de la percepcion. Segun estos autores a@hm@nto y la percepcién van juntos.
Para poder planificar y ejecutar acciones adapta#agecesita un informe perceptual
de las propiedades relevantes del medio ambied& guerpo y la relacion entre ellos.
Por otro lado para obtener esos informes percegsisal necesita del movimiento.

Se ha observado en nifios de mas de ocho mese&s(geiznenos edad)
que siguen un objeto solo cuando se mueve de foemadva con
respecto al fondo. Si el fondo se mueve al misemoptd que el objeto el
seguimiento por parte del bebé se interrumpe. (idaet al 1974). Es
evidente que el objeto es visto y localizado cuasdomueve con
respecto al entorno.

Gim 1988, ,11.

Para percibir la luz, el sonido, los musculogi&d, se deben mover los ojos la
cabeza y cuerpo. Es un sistema que se retroalimantmayor movimiento mas
percepcion y asi cada vez las percepciones y lognmentos son mas precisos y
adaptados. Este aprendizaje motor y perceptiveescal para el desarrollo del nifio.
Lo mas atractivo de este concepto es que siempgendivemos en marcha, incluso en la

vida adulta nos servira para aprender nuevas tdatids motoras.
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Un factor que es esencial, tanto en el antiguo eq@ieccomo en los modernos,
sobre el desarrollo motor, es la importancia dedatura. En el enfoque clasico de
maduracién del sistema neuro motor, el triunfo ai@ub sobre la gravedad y el logro de
una postura erecta cada vez mejor, es el reflejordenayor control de la corteza
cerebral. En las perspectivas contemporaneas deistsmas dindmicos y los de
percepcion-accion, la postura es la base biomez@aia la accion.

Todas las destrezas tanto las gruesas como las risg@ieren de una postura
correcta. El fisiblogo Sherrington (1947) afirmabae la postura es la base del
movimiento. Paeth (2000), va mas alla y dice:

...] con respecto al sistema locomotor postura y movitnieson una
misma cosa. Karel Bobath dijo “la postura es un moento parado, el
movimiento es una postura mas el factor tiempoésto quisiera afadir
lo siguiente: La postura es movimiento en su miramalitud.

Paeth, 2000, 1.

El movimiento es una sucesion de posturas. Si filoguna accion, por ejemplo
un jugador de futbol pateando la pelota y lueg@isspos fotograma por fotograma, en
cada uno de ellos veremos una postura diferenteinialos se convierten en un
movimiento.

El bebé, para ir asumiendo y perfeccionando lageiss gruesas y finas, debe
adquirir nuevas posturas. Estas etapas de desgpadtural requieren de un aprendizaje
de nuevos sistemas de percepcion. La interaccidosdgistemas postural perceptual y
nervioso irdn confeccionando un mecanismo postacardinado y adaptado que
posibilitara la integracion del nifio en su entopusibilitindole acciones precisas y
armonicas,

...l el hombre debe moverse en muchas y variadas forynesalizar
actividades altamente habiles .Con este fin dedlargradualmente un
mecanismo automatico altamente complejo, el asiomérado
“mecanismo del reflejo postural normal”.

Bobath, 1982, 19

La evolucidbn motora no termina con la infancia. & que el nifio ha
dominado las habilidades bésicas, adquirira otras complejas como saltar, escribir,
tocar el piano etc. A lo largo de la vida el semano seguira aprendiendo y dominando
habilidades motoras mas o menos complejas, parorioso es que lo hara como en los

comienzos, cuando era un bebé, primero seran nenios torpes, descoordinados con
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un gasto de energia y tiempo considerables, codibse progresivamente en
habilidades ritmicas armoniosas y eficientes.

El desarrollo motor no es un fenbmeno aislado, res interaccion entre la
adquisicion de una nueva habilidad motora y el meka en los dominios cognitivos,
sociales, afectivos y de la percepcion.

Tanto el concepto clasico como los contemporankssd al mismo fin, la
independencia motora. Gracias a la interaccion eloambiente y al dominio de la
gravedad, el nifio realizara habilidades motricesognitivas con mayor eficacia y
eficiencia.

2.5. Adquisiciones motoras importantes del desdoqsicomotor

El desarrollo psicomotor se describe por medio mlesiciclos de destrezas y
habilidades motoras, que paulatinamente el bebé@lsenzando a medida que sus
sistemas van madurando y la interaccion del misomo e entorno se va realizando
progresivamente mejor en intensidad y eficaciasdsdliferentes periodos se les da el
nombre de etapas, fases, jalones, hitos, comos@ameaxion de logros que el bebé va
alcanzando y que sirven de parametros para compamvaluar las diferentes
situaciones de normalidad y anormalidad que hulgere respecto al proceso neuro
psico motor.

A cada etapa del desarrollo (comiunmente en ebpafiasa este término) en
inglés se les denominailestone.Originalmente se denominaba asi a las piedras u
obeliscos, que aun hoy, se colocan en las carseterao referencia para que el viajero
se oriente. También se utiliza esta palabra compeesion de un evento relevante en la
vida de una persona, un logro o adquisicion valibsaendo estos dos significados se
puede tener el concepto de lo que quiere reprasérgeo y a la vez referencia, no solo
para los padres o profesionales relacionados cdesarrollo psicomotor sino incluso
para el mismo nifio, porque a medida que avanzalm@amino de su propia evolucion,
se encontrard mejor orientado percibiendo todoncayor claridad y exactitud.

Dentro de las etapas evolutivas en el desarrolltomdel nifio, todas ellas
considerables, hay tres de significativa importancique en esta tesis se tendran en

cuenta como indicadores de cada uno de los permgaose estudian (3, 6 y 9 meses).
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2.5.1. Sostén cefalico (tres meses)

El sostén cefélico es clave para el progreso deé,bmientras que esta boca
abajo, el bebé aprende a moverse jugando y suroenatibe informacion que le ayuda
a ir controlando su cuerpo. También se empiezar @uknta del lugar que ocupa su
cuerpo en el espacio. El bebé aprende a travéedttio de la vista y del tacto.

Al nacer el peso de la cabeza representa un téetipeso total del cuerpo, por
lo que la dificultad para elevarla desde el deciéntral es evidente. Si se estimula al
bebé para que intente dirigir su mirada a un pdetmterés en base a sonidos o cambio
de luces o algo en movimiento, el nifio intentagvaaila, con mucho esfuerzo pero
también con tesén si esta motivado. Al principitoqmor poco tiempo pero a medida
que lo practique, los intentos seran mas exitdeg@ando a sostenerse en esta posicion
elevada, primero a 45° y luego a 902 que es col® permanecer.

El sostén cefalico es uno de los logros de mayeraacia para el futuro del
nifo.

Para poder mantener la cabeza libre fuera de laeb@ds apoyo se deben
contraer los extensores del cuello de forma eqatla con la
musculatura ventral.../El <<control cefalico>>esta dluido en el
control postural deodoel cuerpo.
Vojta., 2005,187.
2.5.1.1. Desde el punto de vista biomecanico

En esta gesta el bebé ganard fuerza en los musqdosvertebrales,
responsables de mantener erecta la columna vdriektaronco. Al tener que luchar
contra la gravedad primero potenciara los musagogcales y luego se irradia a los de
toda la columna Como se tendra que ir apoyandoodoscprimero y luego en las
manos, la musculatura de cintura escapular y bragotonificara y preparara para
futuras actividades manipulativas.

A medida que levante mas la cabeza y el troncorgupee ira conformando la
curvatura lumbar llamada lordosis. Al adoptar esteva posicion, descendera el centro
de gravedad hacia el ombligo del nifio, con lo dimdrara de peso a los brazos
pudiendo de vez en cuando elevar un brazo u ot quayer un objeto estimulando la
coordinacién ojo mano. Seguira con la vista objetosnovimiento o buscara voces y o

sonidos, de esta manera su columna cervical se rin@re el espacio, tonificando
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musculos tan importantes como el esternocleidonaksip angulares del omdplato,

escalenos etc.

2.5.1.2. Desde el punto de vista neurologico

Alrededor del mes aparecen dos reacciones deezaigiento que ayudan al
bebé para mantener la cabeza elevada en el espac® abajo,son las de
enderezamiento opticas y laberinticase permiten al nifio mantener la cabeza elevada
a 90° sin inclinaciones laterales y los ojos caiwi horizontal. Indudablemente la base
neurolégica que le brinda esta reaccion de endetiento, es prioritaria para que el
bebé adquiera y se afiance en la etapa, pero sleseavado que si en este periodo no se
estimula la postura en prono, los reflejos se dabil Si el bebé quiere mas adelante
elevar la cabeza, le serd mas dificil e incluscbage. En cambio aquellos que son
colocados y estimulados en dicho decubito, logragate hito sin problemas y
disfrutaran de ello.

Los movimientos de cabeza en rotacion lateral dary abajo, siguiendo
objetos, voces y demas estimulos, iran aumentaaduwision y desarrollando su
esquema corporal y espacial. Asimismo se estimdaraparato vestibular, esencial
para el equilibrio. Sus sistemas en desarrollo epm@n a interaccionar y estos
pequefios logros con respecto a la gravedad comdéibde manera sustancial a sentar
las bases neurofisiol6gicas del mecanismo tonistupal que sera, en un futuro a corto
plazo (hacia los 18 meses), el responsable de taslaestrezas motoras y movimientos

que realiza un individuo a lo largo de su vida

2.5.1.3. Desde el punto de vista cognitivo

Una vez que el bebé adquiere esta etapa y disfeutdla, su vision del mundo
cambiara sustancialmente, su entorno se ampliadiddengue mueve el cuello en los
planos del espacio, empieza a tomar decisionegjuautodavia sean incipientes. Al
principio dirigira de manera volitiva su cabezaiaaquello que le ha interesado, solo
con respecto a sus sentidos de la vision y audidtioago agregara las sensaciones
kinésicas y los movimientos propositivos cuandagetezca coger un juguete. Al tocar
la cara de la madre, o experimentar con diferefdenas, desarrollara el tacto y
sumara los sentidos del olfato y gusto si se l&géan objeto a la boca.
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Aprendemos a través de las sensaciones, cuantaspuoésnidades tenga el
neonato de desarrollarlas, mas aprendera y esasiengias activaran la formacion de

sinapsis en las neuronas de su cerebro en fraptz®n.

2.5.1.4. Ventajas de este logro psicomotor

En realidad todo son beneficios, el bebé se mowers, y al tener que luchar
contra la gravedad ira tonificando su musculatexpjorara lo que le permita su vision
gue sera mucho mayor que en otras posiciones.

Hay estudios como los de Dos Santos et al (200@pryaglia et al. (2007), que
demuestran que esta postura beneficia a los beleésufren de reflujo gastroesofagico,
porque reduce significativamente el nimero y laaddn de periodos de reflujo
potenciando también el diafragma.

Favorece al sistema respiratorio (a los prematsedg coloca en esta posicion,
incluso para dormir, con este cometido), facildaddrmacion del acetabulo (al quedar
los miembros inferiores rotados externamente ybeluecion en este decubito) con lo
cual la cadera madura con normalidad.

La potencia que adquieren brazos piernas y trose@ muy importante para
futuras adquisiciones como el volteo rastreo y@abe hecho, se considera que los
nifos queevitanesta postura tendran dificultades para estos $ogrmnsecuentemente
retrasos leves en su desarrollo. Esta presuncidéprexssamente lo que se intenta

demostrar con esta investigacion.

2.5.2. El volteo (seis meses)

Los bebés comienzan a voltear una vez que hanrattgel control cefalico y
fuerza suficiente en sus hombros y brazos. Esté ésgro importante, por primera vez
el nifilo es capaz de cambiar de decubito por si mistmando lo decida él, y mas

importante aln, puede trasladarse de un lugapa ot

2.5.2.1. Desde el punto de vista biomecanico

Ademas del desarrollo articular y muscular de ettpa, el bebé comienza a
rotar sobre su propio eje. Este componente rota&xiprioritario para la futura armonia

de todos sus movimientos. Cualquier actividad eqadéizamos incluye un componente
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rotatorio mas o menos importante, de hecho lasudatiiones y la orientacion de las
fibras de nuestros musculos estan disefiadas tenénduenta este componente.

Cada vez que el bebé voltea traslada su centgoasledad, aprendiendo poco a
poco a operar con él.

Normalmente aprende primero a voltear desde boego ab boca arriba,
(aproximadamente entre los cuatro y seis mesdgggp de boca arriba a boca abajo,
(entre los cinco y siete meses). Pero no siempasieshay bebés que lo hacen al reveés.
Nelson et al. (2004), realiz6 un trabajo con datotenidos de una encuesta sobre 240
madres, concluyendo que los bebés de Hong Kongaroklintes de supino a prono.

Desde el punto de vista del esfuerzo que represestmas dificil voltear de
boca arriba a boca abajo. Implica tener un puntami®/o, (dominando el centro de
gravedad) y dirigir el brazo pierna y cabeza hatilado donde se quiere rodar. Sin
embargo muchas veces el bebé aprende a volteaonie ® supino simplemente porque
estando boca abajo la cabeza se le va hacia @ldcogtse sorprende hallandose boca

arriba.

2.5.2.2. Desde el punto de vista neurologico

Desde que nace el bebé, tiene una reaccion deegadgento muy importante
llamadade enderezamiento del cuegllse estimula girando su cuello, el cuerpo del
bebé, en bloque, acompafara este movimiento). iE®ilial este reflejo para el giro
gue debe realizar el neonato para poder atravésestrecho canal del parto; pero
ademas ayuda en un principio a que el bebé roteveaque mueve la cabeza.

En principio realizara medio volteo (en torno a s o cuatro meses) y luego
el volteo completo pero sin rotacion todavia.

En torno a los cinco meses aparecen dos reaccidaegnderezamiento,
denominadasle enderezamiento corporales que actuan sobre b@zzy corporales
que actian sobre el cuerp&stas dos reacciones le permitirdn al bebé vottear
rotacion sobre su propio eje ejecutando asi esténmento con armonia y exactitud.

Pero como en el sostén cefélico estas dos reascimpenden de la interaccion
del bebé con el entorno y la motivacion del misrmoquererlas hacer.

El volteo estimula el sistema vestibular y fomeetaesquema corporal y

espacial de forma intensa.
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2.5.2.3. Desde el punto de vista cognitivo

La capacidad que le brinda al nifio esta nueva esypimordial. Ahora tomara
la decision de estar en una posicion u otra cud@duazca, interaccionando con el
entorno de forma intensa, aprendera e investigar@aeer. Cuando domine esta
adquisicién, serd un medio de trasladarse de war lugtro si lo colocan en el suelo.

Puede resultar un avance peligroso si lo dejan solauna cama, mesa o
cualquier lugar con diferentes alturas, porque ade encantara el movimiento,
subitamente se puede caer.

La libertad que consigue mediante el volteo, lendai oportunidades de
aprendizaje Unicas, y ademas le ayuda a modetamiducta, gasta energia, con lo que
duerme mejor. Logra objetivos concretos como almanm juguete que queria o
acercarse a otros nifilos que estan distanciados leabiltacion, etc. Investiga a gusto
formas, distancias, alturas, percibiendo y dedamdb esas mismas percepciones, con
lo que se beneficia su cerebro facilitando adquises cognitivas.

2.5.2.4. Ventajas de este logro psicomotor

A los beneficios ya citados de la postura bocacabay que agregar los activos
de esta etapa. El nifio que voltea se entretieegaj@a gusto, interacciona de forma
intensa con el entorno y aprende de éste. Sueldadgua ser mas sociable y a
relacionarse mejor con los demas, lo explora todoadguiere conocimientos
importantes. Se adentra en los rincones teniendaegolver como salir de ahi, hazafia
muchas veces mas que dificil, pero cuando la Isgrate una satisfaccion que si
ademas se le refuerza por parte de los allegagogiohfiere confianza en sus
posibilidades.

Los bebés que voltean y lo hacen con destrezarutdinf de esta etapa

enormemente.

2.5.3. Gateo (nhueve meses)

El gateo es una destreza muy importante parasari#io del bebé. No sélo le
permite desplazarse, sino que esta intrinsecamelat@onado con su desarrollo fisico,
intelectual y emocional, y como consecuencia irdlulirectamente sobre sus procesos

de aprendizaje y en su relacién con los demas,
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2.5.3.1. Desde el punto de vista biomecanico

Al gatear, el nifio apoya su peso en las palmaagdmanos y soporta esa tension
en las articulaciones de los hombros, de la colwen®bral, del fémur y la cadera. Los
musculos estabilizadores de cintura escapular yigaéke tonifican, favoreciendo asi
los movimientos de brazos y piernas.

El bebé sigue aceptando los nuevos retos que lenenpla oposicion a la
gravedad. Empieza poco a poco a ser él quienlasgendas en eskatalla, lo que le
permite mejorar su coordinacion y armonia de mositas, asi disfruta de las destrezas
que va alcanzando

La maduracion morfologica de la articulacion dedaderas, que realiza el bebé
con el arrastre y el gateo, es esencial para cusagmnga de pie. De esta manera el
peso de la cabeza tronco y extremidades supenmésa ser sustentado sobre estas
articulaciones, funcion para la que estan disefid@a ello requiere de un proceso
gradual de maduracion, (en interaccion con la @ett/que desarrolle el nifio) para que
tanto la cabeza del fémur como el acetabulo dormlealvjada ésta, se formen
correctamente y puedan servir de base para didgaesta mision esencial, que ha
sido el gran logro de nuestra especie, la bipedésty la marcha bipeda con actividad
alternante de miembros inferiores. Ademas estadarae apoyo y de sustentacion de
peso favorece la calcificacion de los huesos katgato de los miembros inferiores
como de los brazos lo que confiere al nifio en deléaruna mejor biomecanica para el
despliegue evolutivo de sus habilidades motoras.

A cuatro patas el nifio se apoya en dos basesstiensacion, una formada por
sus manos y la otra por sus rodillas, piernas § @reflexion plantar, (un area de apoyo
ésta, que permite mantener con cierta facilida@cglilibrio, permitiéndole al nifio
mantenerse y a la vez desplazar el centro de grdviealcia los lados y avanzar en el
espacio, si llega a un lugar de interés para éd@uncluso quedarse de rodillas

liberando sus dos brazos para jugar, apoyarseseanuebles, etc.).
2.5.3.2. Desde el punto de vista neurologico

Por su importancia neurolégica esta etapa evol@svpunto de inflexion en el
desarrollo psicomotor.
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El gateo cumple una funcién vital para el deshkrrdel cerebro y para el
correcto funcionamiento de ambos hemisferios. @bl movimiento simultaneo de
brazo y pierna contrarios, situacion que favoraagyel neurolégico, la interrelacion de
ambos hemisferios del cerebro a través del cuegtloso. La evolucion de éste
permitira el paso fluido de informacion neurol@ientre los dos hemisferios,
facilitando la velocidad de interconexién entre Isfamios, la integracion de un
hemisferio y otro sera mas rapida y eficaz. Lamasutreadas no soélo valen para
funciones del movimiento sino que son precursoeasigiapsis que serviran para crear
otras entre los dos hemisferios para funcionesitoegs.

El gateo potencia el patron cruzado, esta funciéuraidgica hace posible el
desplazamiento corporal organizado del ser humiamglica que el brazo derecho va
sincronizado con el pie izquierdo y el brazo izgigecon el pie derecho. Se llama
patrén cruzado porque hay dos ejes cruzados, yamedel apoyo en equilibrio sobre
las dos extremidades opuestas de uno se puedelazdgsfas dos del otro eje y
encontrarles nuevos puntos de apoyo que seraséadel siguiente desplazamiento.

Practicar y dominar este patréon motor supone wIN@ neuro Kkinésico
importante. Las caderas y los hombros, que se muglvavanzar gateando crean una
rotacion relativa de la columna tonificando los mules que permitiran mantenerla
erecta cuando el nifio se ponga de pie a la vexauweeando segun Vojta (2005), los
presupuestopara la futura marcha.

El gateo arménico y continuado proporciona alébeba capacidad respiratoria
superior que cuando esta inmdvil, lo que aumentaxigenacién de su cerebro, y
también facilita su capacidad respiratoria parandaag&mpiece a balbucear o hablar

Gatear permite la convergencia ocular de cortamiish, aspecto fundamental
para el correcto proceso de aprendizaje y cooriinagsual. Al mirar al suelo, el nifio
converge o enfoca los dos ojos a un mismo puntogrea distancia. Cuando mira
adonde va, a una distancia aproximada de por lmsiges metros, regula con los o0jos
la convergencia en un punto infinito. Ese ejercabéolos musculos oculares facilita la
acomodacion visual.

La convergencia y la acomodacion (Molteno y BeX@05), permiten saber a
gue distancia esta un objeto y enfocarlo correatéenéAsi el nifio puede saber, por
ejemplo, lo profundo que es el espacio que hayeeaitsofa y el suelo. Este calculo le
permite intuir si es peligroso bajar de cara o epomgirarse y apoyar primero las

piernas en el suelo. La convergencia y la acomodagosibilitaran al nifio ver con
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claridad, facilidad y rapidez las cosas que est&tgag asi como las cosas que estan
lejos, alternando ambos focos sin problemas. Par mdrte, saber a que distancia se
encuentran los objetos y su volumen, le permitirdep cogerlos mejor y encajarlos con
precision en lugares determinados. Por ejemplo, doszles, juegos de encajar
elementos/formas, meter y sacar cosas de los cajone

El gateo ejercita en el bebé su vision binoculbcgeebro utiliza las imagenes
que recibe de cada uno de los ojos y las fusionanensola imagen mas completa).
Desarrolla con gran intensidad la vision estergaiseg es decir la vision tridimensional
gue permite apreciar los volimenes. También paddacrision periférica, que es la que
nos permite orientarnos en el espacio, informanslal@olos movimientos en el entorno
y sienta las bases del proceso de laterizacioerfdatacion de la dominancia manual,
ocular, auditiva y podal).

Un sistema visual eficaz y rentable, serd el raduoltdel perfecto equilibrio
entre la vision periférica y la vision central. Mwas problemas de fracaso escolar tienen
su origen en dificultades oculares de convergergsttabismo, focalizacion y vision
estereoscopica, practicar el arrastre y gateo pagaigar a corregir estos problemas de
ajuste. Molteno y Bevin. (2005), en un trabajoreastrabismo exponen,

Estos hallazgos sugieren que la compleja visionmabr del nifio
humano, durante el periodo temprano de su desarrale vision
binocular desde los 5 a los 15 meses de vida, gueide con el periodo
de desarrollo del gateo, podria consistir en acoawdin convergencia y
rotacion hacia arriba y hacia fuera, variando de uacdo con la
cantidad de depresion y elevacion de los ojos & para mantener su
horépter” horizontal.

Molteno y Bevin, 2005,564.

Ademas, el gateo en nifios un poco mayores, puedeirsduen ejercicio
corrector cuando ya han aparecido problemas dadoaescolar, mala lateralizacién,
lesion cerebral, dislexias, etc. (Underwood 2007).

Dennison (1981) observd que muchos nifios con dislex gateaban como los
demas nifios porque la coordinacion y el vinculoeeet hemisferio izquierdo vy el

derecho que se requiere para lograr el patrén doudel gateo se perdié en las primeras

H horopter (del gr. "héros", limite, y "opt?r", el que mina) Opt Recta trazada por el punto donde concurren los
dos ejes Opticos, paralelamente a la que une asosade los dos ojos del observador
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etapas del desarrollo motor. El también ha sefialgde la coordinacién entre estos
hemisferios es necesaria para la escritura y karkecObservé que el aprendizaje de
movimientos precisos de coordinacion entre el ladaierdo y el derecho y la parte
baja y alta del cuerpo, a menudo mejoraba de fosigaificativa varias destrezas
académicas como leer y escribir, principalmenteaguellos nifios que presentaban
problemas en el aprendizaje. Cred una serie demienios de patron cruzador@ss-
crawl) que patentd con el nombre Beain Gym Practicamente cada afio se realizan
estudios sobre la eficacia dgtain Gym,el ultimo publicado es el de Underwood en
2007; este método se viene usando en EEUU desigedala de los ochenta.

Varios centros de integracién sensorial en Espafim @racticando actualmente
el Brain Gym(diferentes ejercicios y juegos que integran tegiologia del gateo), en
nifios de edades escolares con problemas de a@gEndiz

El gateo también desarrolla el sentido del tactdodededos y la palma de la
mano, ya que cuando el bebé explora su entorndaneos la oportunidad de tocar
distintos materiales. Esto le facilitara en el fatel correcto agarre de pequefios
objetos, como por ejemplo el lapiz para escribg, decir estamos facilitando la

maduracion de la motricidad fina y la coordinacidi® mano adquiere mas precision.

2.5.3.3. Desde el punto de vista cognitivo

El gateo tiene un valor esencial en los procesmmitivos del nifio en
desarrollo.

Al igual que en el volteo, pero ahora con mayotusal rapidez y precision, el
bebé disfruta de la exploracion y juegos que sirigspovel y jubiloso le demanda.

Interacciona vehemente con el entorno, toma dedsiocada vez mas
numerosas, dificiles y rapidas. Su vida empiezambar, porque la experiencia y la
investigacion tenaz e insistente del medio le permaprender ininterrumpidamente,
potenciando su desarrollo cognitivo. Gracias alldio, fuerza y armonia que ha ido
logrando en la practica del gateo, ahora se detieardo le apetece, se sienta girando
su pelvis, juega con algo que le ha impresionagloonoce su forma y tacto..., pero
subitamente vuelve a ponerse en cuatro patas  porrlos pasillos explorando toda la
casa durante mucho tiempo, incluso horas.

Gross et al. (2006), en un estudio sobre las daentre el grado de gateo y el

desarrollo cognitivo, encontraron que aquellos befge gatearon a los 9 meses
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exhibian mayor comprension del lenguaje y de lenpaencia de objetos que los que no
gatearon a esta edad. Ademas observaron que a xpéseacia gateando, mejor

desempeiio a nivel cognitivo.

2.5.3.4. Ventajas de este logro psicomotor

Desde todos los puntos de vista, cualquier observgde contemple a estos
bebés en plena actividad, comprenden el valor al#otico de este logro motor
(Goddard 2005).

Si se compara, en esa observacion, a un beb® agtiteando y disfrutando de
sus hazafas, con otro de su misma edad, que pasgda parte de su tiempo de vigilia
sentado en una hamaca o carrito o en los temidasaguxis, se podria percibir la gran
diferencia conductual entre ambos; mientras unaondspendiente y explora a sus
anchas, el otro es pasivo y limita sus acciones antorno reducido. Esto da una idea
de porqué los terapeutas que se dedican a la émtiGu temprana estan tan
preocupados y aprecian, cada dia con mas freeygreguefos retrasos psicomotores
en nifios normales en desarrollo. (Pathwway awasehes/ey 2008)

La importancia del gateo como actividad predecederda bipedestacion y la
marcha es evidente. Para ponerse de pie el behe ¢ee estar bien organizado
cerebralmente porque tendra que apoyarse solo@base de sustentacion (los pies) y
mantener el equilibrio en esta postura erecta. lBstipico que los nifios que se ponen
de pie sin tener desarrollado todo el sistema,uselen como confundidos o mareados
cuando sorpresivamente en un determinado momeqtoeaen esta posicion.

Normalmente lo que hacen es mirar alrededor, saderse de no lograr
mantener la posicion ni siquiera unos segundosjviesdo bajar al suelo y pasar una
temporada gateando como locos hasta volver a amtenvtra vez mas adelante. De
ninguna manera toman esto como un fracaso, simptenperciben que aun no es el
momento, por tanto siguen disfrutando de lo addoipero sin perder la inquietud de
volver a probar.

Indudablemente aquellos nifios, cuyos padres est&gesionadosporque
caminen lo antes posible, seguiran teniendo essasém de confusion y mareo, y los
intentos fallidos crearan en ellos desaliento gtfacion durante el proceso. Si se han

saltado la etapa del gateo, no podran recurrlfaacemoalivio y entrenamiento, por
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tanto lograran la bipedestacion y la marcha corcudifd, pasos en puntillas y /o
descoordinados, perdidas de equilibrio constartes(Goddard 2005).

2.5.4. Consideraciones especiales sobre el dedarpsicomotor

Mientras que esta boca abajo, el bebé aprende arssojugando y su cerebro recibe

informacion que le ayuda a ir controlando su cuef@mnbién se empieza a dar cuenta
del lugar que ocupa en el espacio, a través déetrsagfalico y su sistema vestibular

comienza a desarrollarse. El bebé aprende a tdevixs sentidos. Haciendo fuerza con
sus brazos ird moviendo su cuerpo para poder acgunguetes. Al arrastrarse de este
modo podra ir descubriendo todo lo que le rodean@a el bebé esta acostado jugando
boca abajo, los musculos de la parte delanteraudeusrpo se van estirando y los

musculos de la parte de atras se van fortaleciendo.

El progreso de las habilidades motrices no es ifortiocurre de forma
secuencial y coordinada. Primero se adquierenuladidnes més simples y sobre ellas
se sustentan las mas complejas. Es decir, prirtieng que adquirir fuerza en su cuello
para poder mantener la cabeza erguida y ver aesdedor. Después, conseguir fuerza y
movilidad en la parte superior de su cuerpo padeptevantar con sus brazos el pecho
del suelo. Mas tarde, lograr darse la vuelta yaeatsin apoyo, para pronto descubrir
gue sentarse no es suficiente, que quiere alcémzabjetos de su alrededor. Intentara
varias formas de moverse para conseguirlo, girptar, gatear, ponerse de pie
agarrandose a la barandilla de su cuna o a alg@blewu Y enseguida conseguira el
equilibrio y la coordinacion necesarios para camiteauna forma controlada. Todas las
partes de su cuerpo, sus 6rganos de los sentidosigtema nervioso actlan de forma
coordinada para avanzar en su autonomia y desatRalia que este proceso tenga lugar
es importante que le demos oportunidades al beb&idexperiencias, lo estimulemos
mediante juegos, carifio y atencién haciendo daduss sencillos y cotidianos como el
bafio o el cambio de pafiales, motivo de motivacigeggcijo para €l

Un bebé que pasa tiempo jugando boca abajo apéeaderdar, andar a gatas,
pararse y a caminar antes que los bebés que nadenhEstos ultimos también
aprenden con el tiempo pero corren el riesgo der tagunas en el desarrollo y otros
efectos secundarios. Pueden desarrollar anomatiem® @lagiocefalia posicional o
torticolis. Pero también pueden desaprovechar wpidddes de aprendizaje
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irrepetibles, generando dificultades a la hora mtegrarse a otros medios como la
guarderia o el colegio.

Los bebés tienen un largo camino en su desarreddaelque nacen hasta poder
sostenerse en sus dos pies con éxito y caminaequaifibrio y destreza. Este amplio
proceso comienza con la postura boca abajo y étrse®falico que se logra en esta
posicién en los primeros meses. Los movimientoscbagjue realiza el nifio en esta
etapa inician la via de organizacion de la posyueh equilibrio y preparan el terreno
para el gateo, la sedestacion, la bipedestaciammalcha.

Las fases de desarrollo del movimiento en el bebéosmstruyen paso a paso
pero no como espacios limitados o estancos, eslarpsoceso que fluye de lo simple a
lo complicado donde para tener éxito en un logemet que venir preparado en los
anteriores, porque ellos son la base de los nuéassadquisiciones que va alcanzando
el bebé son parte de un proceso interactivo y actiano si fueran componentes de un
puzzle dindmico que al fusionarse formen una figotzerente y bonita.

Aparte del hecho de que hemos sido disefiados plasahay multiples e
importantes razones para que el bebé se muevaexmeriencias motoras de los
primeros meses son incluso mas importantes quddasuando el nifio tenga mayor
edad, y no solo para el desarrollo motor.

Son., y Meisels (2006), en su articdlbe Relationship of Young Children’s
Motor Skills to Later Reading and Math Achievemeancluyen:

...Inuestros resultados apoyan la hipotesis de gsieléstrezas motoras,
especificamente las habilidades visuglestan relacionadas con logros
cognitivos posteriores.../Andlisis correlativos detram®n una relacion
significativa entre habilidades motoras y avancegnmitivos.

Son, y Meisels., 2006, 772

Las nuevas lineas de investigacion en neurocienom indican que estas
experiencias motoras tempranas estan consideradgiaes para la estimulacion

neuronal.

La escala usada para valorar las habilidades esyatotricidad fina y coordinacion ojo mano), cetision en siete tareas,
construir una puerta, dibujar una persona, coprarocfiguras simples: un circulo abierto, otro e€l@, un tridngulo, un cuadrado
abierto y otro cerrado. Las habilidades motorassas consistieron en balanceo, saltos, saltogadacoja y caminar hacia atras.
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Diamond (1996), introduce un principmlo usa o lo pierd€"use-it-or-lose-it")
para representar lo que ocurre en los procesositexad del cerebro y como repercute
en el mantenimiento o la reduccion de las neurgnds sus enlaces. Al comienzo del
desarrollo del cerebro hay una actividad febrilrdedmo, gracias a ello en los primeros
meses de vida la corteza se engrosara mas que, ralmara bien, si esa actividad se
reduce (por ejemplo, los habitos actuales de tarles nifios mucho tiempo en maxi-
coxis, o de alguna manera inactivos), los enlagesleso células nerviosas perderan su
funcién.

Por otro lado, aquellas sinapsis que hayan siduoaaets por repeticién en las
primeras experiencias del bebé, tienden a consertn permanentes. Por tanto la
actividad fisica y el juego durante la infancsnprana tienen un rol vital en la
estimulacion sensorio-motriz y redundara en lagéeade mas sinapsis.

El movimiento es necesario para un desarrollo sahoerebro.

El movimiento fisico desde la primera infancia yravés de nuestra
vida, juega un importante rol en la creacion de egdde células
nerviosas, las cuales son la esencia del aprenglizaj

Hannaford, 1995,12
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CAPITULO 3

PRIMERAS ETAPAS DEL DESARROLLO COGNITIVO



El aprendizaje es la base donde se sustenta efalksde una persona. El sistema
nervioso es modificado por los estimulos ambiestglee recibe. Por las vias sensitivas
estos estimulos llegan al cerebro, se procesa rdeamacion y el mismo emite
respuestas adecuadas a las exigencias y al enticangida de un ser humano se
desarrolla merced a su capacidad de incorporaridaties aprendidas, sobre una base
fundamental de actividades innatas. Hay formasrafites de aprendizaje y se
adquieren mediante la puesta en accion de distprmsesos cognitivos que tienen su
base en el sistema nervioso y que utilizaran tam@iéas y estructuras diferentes del

cerebro y cerebelo (Sastre-Riva, 2006).
El aprendizaje exige la existencia de mecanismabcales que:

« Recojan la informacion

- Laretengan durante periodos prolongados de tiempo

« Tengan acceso a ella y la evoquen cuando resulesaea

« La procesen de tal manera que pueda ser relaciamoadmformaciones anteriores,

simultaneas o posteriores

Para que ello se cumpla han de ponerse en margatantes funciones y cada una
de ellas, a su vez, requiere la organizacion yesesa de complejos procesos que van a
depender de multiples sistemas cerebrales que rhatbea actuar coordinada e
integralmente, bien de forma simultanea o de fsutsiva.

Las areas de desarrollo cognitivo afloran de urgso evolutivo de transformacion,
una progresiva maduracién psicomotora, que perraltenifio ir desarrollando
habilidades y destrezas, por medio de adquisicg&axperiencias y aprendizajes, para
su adaptacion al medio implicando procesos de idis@cion, atencién, memoria,
imitacidén, conceptualizacidn y resolucion de praids.

Area de desarrollo cognitivo seria aquella que cemgte el conocimiento fisico
en términos del entendimiento de las propiedadésai de los objetos y del modo de
como actuar sobre ellos, explorando activamente tmios los sentidos; y el
conocimiento espacio-temporal definido en téermid@sociones que alcanza el nifio de
su espacio y de su tiempo. La interaccién de sgienaia corporal y espacial como
individuo independiente, desarrollara su conocitaiesocial, definido como la
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comprension de las claves de la comunidad y lacidgé de entender y expresar
sentimientos y deseos de si y de los defddisnson 2003)

Todo recién nacido normal tiene el mismo potengaaético para desarrollar y
engrosar su neocortex y con ello su inteligenaanisma dependera de los estimulos
gue reciba, o lo que es lo mismo, las oportunidagesse le brinden para desarrollar
ese potencial. Esas oportunidades se traducericgmarciones sensoriales que le llegan
al nifo a través de sus sentidagp(ty, las mismas se deben realizar en un periodo
determinado, denominado periodo critico de apraj@{Brand, 1990) y por supuesto
en un contexto espacio-temporal adecuado de catiii@a atmdsfera lidica apropiada

Este concepto de periodo critico de aprendizajdaeszéon de ser de la
estimulacion temprana, muchos trabajos realizadosesirociencia, revelan que los
primeros meses de vida son esenciales para lacgoldel neocortex, y aseguran que
aproximadamente un 80% de la inteligencia ocurresta periodo (Brand, 1990), éstas
rapidas transformaciones son muy vulnerables, li@elaérminocritico) pero también
de maxima plasticidad y adaptabilidad .Puede hailperalto riesgo dedesarrollo
insuficiente, si no se cuenta con los estimulos y experiergiasel entorno propicia,
pero también es un periodo que nos brinda la opolad de superar dafios potenciales
que puedan existir, creandose nuevas redes siaspgiara suplir el déficit, con
programas de aprendizaje psicomotores adecuadas) eontexto espacio-temporal
preciso.

La percepcion es la puerta de entrada para landsiiion, a través del
movimiento, se excitaran los aparatos sensoriales lEbé propioceptores
exteroceptores e interoceptores que llevaran deamacion a un cerebro que debe
aprender a procesarla y producir respuestas adecuadas. |Asifie asimilara la
sensacion del movimiente, ira creando conexiones neuronales (sinapsis),aqglse
larga, a través de la repeticidon, crearan los patranotores, que son en definitiva las
habilidades motrices, primero las basicas y a naedlick las exigencias sean mayores, 0
entre en juego el interés del nifio, las especifieas través de este proceso como inicia
el bebé los mecanismos intrinsecos del aprendizajer (Bailey y Carter, 1981).

Percibir es esencial para aprender, de hecho stibpeno hay desarrollo
cognitivo. Puede faltar algun sentido, incluso esifbebés ciegos y sordomudos) pero
aun asi, los otros sentidos le haran llegar abcera informacién necesaria para poner

en marcha los mecanismos neuronales que procegamfican y transmiten las
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ordenes. De esta manera tendra lugar la activid@dmpotora del cuerpo (movimientos
intencionados o no, gruesos o finos, etc.).

Los profesionales que estudian y trabajan en Aden@mprana deben ahondar
en el conocimiento de la percepcion, analizar sesamsmos Yy estudiar la evolucion
de ésta, desde que el bebé nace hasta que sertmewviein organismo independiente,
un ser que puede ejecutar sus propias decisioepuérta de entrada a los procesos
cognitivos es la percepcion, el bebé aprenderaedrde sus sentidos, sera incluso

consciente de su individualidad gracias a la p&iéepde su propio cuerpo.

3.1 Percepcion en el bebé

El bebé busca figuras de apego, como expresionndenacesidad basica y
original de una especial inteligencia instintivasgnsorial que garantizaria la propia
supervivencia individual y la de la especie (Bolwh998). En la actualidad se puede
afirmar que el mundo perceptivo del nifio se engaenticho mas adaptado, capacitado
y organizado de lo que en un principio se habi@aneamente considerado. Se supone
entonces que son capaces de discriminar con laaeidth de otros recursos perceptivos,
olfato, sabor, tacto y oido, el rostro verdader¢éad®madre entre otros similares. Hay una
atraccion apremiante del bebé desde los nueveosipostnatales, hacia objetos mas o
menos similares al rostro humano.

Los canales olfativos y gustativos son una fuentey precoz de informacion
sensorial. Con seguridad los resultados negatigassd proceso de percepcion podrian
ser determinantes de muchos trastornos emociopaésctivos posteriores (Aisworth,
1989)

La inicial percepcion visual de los bebés no sededy tan irrelevante, como en
algunas ocasiones se ha venido considerando. e leéprimer contacto visual podria
valorarse como el verdadero origen de la sociallidel recién nacido. Naturalmente
no pueden percibir objetos pequefos situados andist, algo colocado a unos cinco
metros seria equivalente a la percepcidn que russaton vision normal, tendriamos de
una cosa colocada a 170 metros (Andrés Triperd)200

A los seis meses la percepcion visual mejora e20¥ y al afio ya es mas
parecida al de una persona adulta. Desde luegtmgugos del bebé, a diferencia del de
los adultos, poseen una estructura inmadura destiaary un nervio Optico poco

desarrollado desde el punto de vista funcional.didstante, pueden realizar ciertas
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conquistas visuales, adaptativas y cognitivas agltes desde el momento mismo del
nacimiento. Solo ven lo que les importa ver, lo aqeeesitan ver (Andrés Tripero,
2006).

Cada fase del desarrollo, incluidos los primerosmeratos posteriores al
nacimiento, posee, sin lugar a dudas, un mundoeptvo que le es propio. Ningun
organismo es independientemente de su entorno m#éal inmediato, en el caso del
neonato, el ser con el que establece sus primémnoslgs, y que la disposicion organico
estructural interna o sistémica determinara el dipdendmenos a los que ese organismo
es, en cada momento, potencialmente receptivo| ease citado la madre o persona
gue le cuida de manera directa, procurando lasguiaates respuestas adaptativas. En
consecuencia se ha venido constatando de una mergesimental laprecocisima
atraccion del bebé hacia objetos similares a éxtros humanos (Andrés Tripero,
2006).

Ya en 1970 investigadores de la Universidad Bieston (Carpentier et al.)
habian sugerido que, desde la segunda semana aeevad probable que los recién
nacidos fueran capaces de distinguir y diferereismn madre por las sefiales visuales de
su rostro. Incluso el bebé podria ser perfectamespaz de identificar el sentido de
esas sefiales, que con probabilidad tengan muchoveueon la expresion de los
estados de animo de la madre. Posteriormente Q&@#5), de la Universidad de
California del Sur en Los Angeles, mostraba, enesymrimentos, c6mo unos recién
nacidos en torno a los nueve minutos de nacergegidban seguir con el movimiento
de sus ojos un grotesco rostro simulado. En unealisimilar de investigacion,
especialistas del Medical Research Council de Lesdonstataban, por su parte, que
bebés nacidos hacia tan soélo treinta minutos st#amsega atraidos por estimulos
gestuales que incluso de manera grosera parectaedar de un rostro humano
(Bruner, 1986).

Los bebés reconocen, en efecto, pero no son cagadeslividualizar el rostro
que se les presenta. No habria un descubrimiedteidnal del rostro concreto de la
madre. Sin embargo, a partir del estudio de losimientos de los ojos de recién
nacidos se ha podido constatar que éstos realimanespecie de barrido 6ptico de
localizacion de los rasgos basicos de su madresgumerfecciona progresivamente a
partir del primer mes. Lo importante es que seength una percepcion de la figura
esquematicamente escaneada de la cara que poddatrarse relacionada con la

urgencia de reconocimientos visuales, que harigmapél de sefales de orientacion,
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durante la existencia de un primer periodo criiebdesarrollo. Un momento en el que
el reconocimiento de esas sefiales se estable@aria gna necesidad y garantia de
supervivencia.

Ese reconocimiento individualizado de la cara nmaterendria dado, ademas,
por el apoyo de la integracion polisensorial ermtilal de otros canales que acceden al
intercambio con el cuerpo materno: olfativo, gugtattactil, auditivo, etc. De hecho,
se sabe que en el momento del nacimiento los bébésanos se encuentran
ecologicamente adaptados a un cierto tipo primayelei percepcion supramodal, que
les va a servir para identificar, reconocer o disicrar el estimulo fundamental que es
en principio el cuerpo de la madre, ya que todguieda lejos la mediacion simbdlica.
De esta manera, seria posible un aprendizaje npigorg temprano que relacionaria
esa vision esquematica e indefinida con el carati®y y respectivo tacto, sonido, olor
y sabor del cuerpo materno (Bolwby, 1998).

Esa dependencia visual, primitiva, de los aspeti@s esquematicos de la cara
humana va a ser explotada, para atraer la ateré&de unas edades alarmantemente
tempranas, por los dibujos animados. Este es, entoefuno de los recursos visuales
mas utilizados por las producciones de la era aligiEl dibujo esquematico,
rudimentario y sencillo de la cara parece garantematodas las edades, la atraccién por
el disefio de los personajes (Andrés Tripero, 2006).

No es tanto la forma del rostro, que puede respoadea sencillez extrema,
como su capacidad de expresiéon de emociones Idetaemina el sentido de las sefales
gue el bebé recibe.

En torno a los cuatro meses comienza a intereg@sesu propia imagen
reflejada en un espejo pero todavia no serd capaeabnocerse, ni siquiera en los
primeros planos, en una grabacion casera, ya guenagen hace cosas, en ese
momento, diferentes; no obstante sonrie ante fuigppresencia, no reconocida en la
imagen o ante la imagen de otros nifios que siedigtiague de la de los adultos.

Si continuamos atendiendo al desarrollo evolutivo la percepcidon visual,
podemos admitir que a partir de los cuatro mesggogalmente sobre los seis, se dara
ya una capacidad mucho mas selectiva en el reqoietd de los rostros humanos; es
el momento en el que se reacciona con disgustortenrabia, ante las caras de
personas desconocidas, ya sea por miedo o poudadcion que les produce esperar

encontrar la faz conocida que le da afecto y settéhn y tropezarse, por el contrario,
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con otra de la que no sabe qué esperar. Se tiapainiEpio del miedo a los extrafos,
idea desarrollada por Ainsworth y Bell en1970.

No obstante parece que el nimero de adultos coguesin nifio se encuentre
familiarizado determina su grado de ansiedad astpérsonas desconocidas.

Probablemente, los cambios bruscos de expresi@fedt a enfado, por parte
de la madre, le condicionen también primitivagcames de temor que perduraran en
el futuro, de manera mas o menos consciente.

A patrtir de los ocho meses ya comenzara a recosmeer la imagen audiovisual
de un video que le hayan hecho los padres y dis&udel aplauso de las actuaciones
requeridas mientras se le graba, como decir adiasla mano. A los nueve meses
llorara si le ofrecemos la imagen de un nifio gaeldesconsoladamente y a los doce
meses se distinguird a si mismo entre los otroesngue aparecen en la pantalla.
Probablemente, reconoce las emociones simples sadae fisicamente por los
personajes de las peliculas, aunque se trate deoosfdy le influirdn en su animo
(Andrés Tripero, 2006).

3.2 Integracion de la percepcion en el bebé

Durante los dos primeros meses el bebé se va ndlvieada vez mas sensible a
los contrastes del brillo. EI movimiento y el cqlpreferentemente el rojo, son también
estimulos determinantes de la atencion y de laidijavisual temprana. Parece que al
nacer pueden discriminar entre el rojo y el verdpig todos los receptores sensibles al
color resultan ya plenamente funcionales al cumfds dos afios. También su
sensibilidad auditiva va a ser impactada por ritmuassicales vertiginosos y ruidos
estridentes, destemplados y ensordecedores queutarhente le produciran miedo,
estrés y sobresalto. Segun la opinibn de Watso@5§19 creador del conductismo
clasico americano, en los nifios podrian hallares ®mociones innatas, o tres
reacciones patron: ira, miedo y amor. Por reacsiopatron se entiende aquella
respuesta cuyos detalles aparecen con cierta ooisgsteegularidad y aproximadamente
en el mismo orden cronolégico cada vez que seapliestimulo excitante. Pues bien,
en los recién nacidos, sostenia Watson (1925),jexlarse provoca mediante un ruido
violento, estridente, o mediante una sacudida brdscsu sustentaculo.

En un principio y debido al inmaduro desarrollo no@al e insuficiente
tonicidad del sistema de retroalimentacion de lasaulos que ejercen el poder de
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control sobre sus ojos, éstos no pueden todavéatarse, durante los primeros dias,
hacia el enfoque de objetos en movimiento. Pepuailen cambiar la orientacion de la
mirada como respuesta ante un estimulo: una lusgueueve o, como deciamos, algo
parecido a un rostro. Poco a poco el cristalinodpug cambiando su forma y
acomodandose a la percepcion de objetos que serdreu a escasa distancia, su
respuesta es bastante lenta y funciona, por ellho mejor si la distancia es muy
proxima, no mayor de 20 centimetros. Podemos llagamsiderar que la capacidad de
enfoque comienza a esbozarse entre las 4 y 6 sepsa@ado, como se ha comprobado
mediante experiencias visuales realizadas con pebésovimiento horizontal de mas
facil dominio que el vertical. De esta manera uionvisualmente normal, podria seguir
un estimulo presentado en su campo visual durdgima@s segundos y dentro de un
angulo de 90° (Andrés Tripero, 2006).

La adaptacion perceptiva visual del nifio pequesion fendmeno complejo a
la vez que interactivo. La retina humana tienetgums de células fotosensibles: por un
lado los conos, para mucha luz (un millon de conpor otro, los bastones (cien
millones), que sirven para adaptar la vision a éaymbra. Ambos tipos celulares
convergen en ese millon de fibras que forman elioedptico, teniendo cada foto-
receptor, como es natural, su propio filamento insov Los mensajes codificados por
bastones y conos se combinan para construir imagete composicion de éstas va a
depender del nivel de adaptacion visual. Un nieehdaptacion que ira evolucionando
con el desarrollo de los sistemas sensorialesgepgyos infantiles.

Podriamos decir que el ojo humano es mas pareaida aamara de video que a
una de fotos, ya que la imagen retiniana no se M@ una instantanea, sino que la
escena vivida se procesa como un patron dinamisefilees nerviosas que codifica los
rasgos visuales mas relevantes y en el que intemwienuchos factores, no solo
fisiologicos, sino también psicoldgicos: la motiveg la atencion o el aprendizaje
visual que puede resultar de un proceso de alfawgin en el lenguaje de la imagen
que, a partir de una edad temprana adecuada, eagseitar y a ver (Andrés Tripero,
2006).

El nifio pequefio no puede hablar pero si miraryaéscuchar. Su balbuceo
temprano va a depender de su maduracién biol6giake ya experiencia que le
proporcionen los estimulos medioambientales. Enekiadios sobre los procesos de
aprendizaje perceptivo en fase temprana, se haotecomo objetivo esencial el

descubrir lo que atrae la atencion del nifio muypéq, en la conviccion de que lo que
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el infante aprenda sera, en gran medida, determipad aquellos fenGmenos curiosos
de su entorno que logren captar su atencion. Aagiglle por su propia naturaleza
cambiante logren sorprenderle.

El balbuceo de los bebés no se vera afectadq, ciaio parece de acuerdo con
nuestras observaciones, hasta las seis semanaatptest por la experiencia ambiental.
Pero después de las diez semanas de vida, el soeiioambiental si parece ejercer un
efecto determinante. Respondera de este modo coitlosoinarticulados y con
respuestas motoras a la excitacion que les prapwdo que escuchan. Pero mientras
perciben la fuente del sonido suelen permanecetaate callados. Los sonidos simples
semivocalicos y semiconsonanticos, a partir deldassemana, podrian, por ejemplo,
ser estimulados, ademas naturalmente de la pnoj@eaccion familiar, por los sonidos
televisivos o de cualquier otra fuente multimedianomeno que se haria mas patente
en la fase del balbuceo (entre tres y cuatro meseshento en el que seran capaces de
captar mejor el contenido emocional de las secasrstinoras: respondiendo con miedo
a las palabras crispadas y sonriendo y respondiendobalbuceos a las dulces y
amistosas.

Es verdad que el bebé balbucea, en una primera $ake por el placer de
descubrir esa forma meramente mecénica de produsmaora (reaccion circular
primaria), pero de inmediato comenzara a ejer@tals esa manera por influencia
medio ambiental. Creera que la television resp@ndes sonidos del mismo modo que
lo hacen las personas mas proximas. Este es ehama) destacado por Piaget, de las
reacciones circulares secundarias. Como encuentra sei motivacion sonora sera
mayor, pero probablemente todavia no discriminan&ree procedencias sonoras
humanas o de otra indole. No obstante, hay quenoeer que lo que de verdad
contribuye a un aumento positivo de los balbucewoslos nifios es el estimulo
vocalizador de los padres en momentos especiatgssyp significado amplio, de
intercambio afectivo.

Parece ser que a los cuatro meses los bebés plledan a reconocer la
correspondencia entre los estimulos visuales yresnda percepcion intermodal da
lugar a la capacidad de relacionar, vincular egnate informaciones procedentes de
diversos estimulos ambientales, tales como larvigidos auditivos. Los nifios de esta
edad reconocen y disfrutan de la correspondendie® et sonido y la imagen, se
establece en ellos una importante correspondentia el ritmo de la accion y el ritmo

sonoro en este estadio preverbal de clara comuéditaensoriomotora
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A partir de los cinco o seis meses, y hasta logaues nifios y nifias se inician
en el laleo o imitacion imperfecta, haciéndose owsscientes del valor comunicativo
de los sonidos que les rodean. A partir de estd seldin especialmente conscientes de
la entonacion y del ritmo, aprenderan, entoncebstinguir la procedencia, familiar o
multimedia, de la estimulacion linguistica. Puegemmanecer algunos momentos en un
silencio expectante, siguiendo con atencion eésté&s emisiones sonoras de cualquier
origen, llegando a balbucear a modo de respuestaando de reproducir de manera
inteligente los sonidos previos escuchados. Coxméan fase prelingiistica, sobre los
nueve meses, se produce el fendmeno de la imitamésciente de los fonemas y
sonidos percibidos, independientemente de su corsigre

El proximo paso, ya a lo largo del segundo afo &, vconsistira en la
atribucion gradual de significado a esos sonidos cpmienzan a poseer un amplio
valor comunicativo. El inicio del segundo afio siigaira, de hecho, el encuentro con un
amplio universo de estimulos que influiran de margeterminante en su desarrollo
linguistico, perceptivo, cognitivo y emocional,avez que a un necesario desarrollo
comunicativo social de los afectos y de las rela&soa través, fundamentalmente, del
juego compartido. Al interactuar con otras persoreses y proximas, los nifios
escuchan oraciones, con intencionalidad comunedtign formadas, del lenguaje de
los adultos y de otros nifios mayores, de esta marger descubriendo y aplicando las
reglas para construir sus propias oraciones (Anthgsro, 2006).

Esta integracion social es imprescindible para lggebebés experimenten a
través de sus sentidos, desarrollen sus sistermespgigos dinamicos y en definitiva
vivan la apasionante aventura de aprender.

Aln gueda mucho por investigar en el desarrollo lake capacidades de
percepcion de los bebés y gran parte de lo gha s&dicado se mueve entre el terreno
de los datos experimentalmente comprobados y deipasesis, es el Unico medio del
que se dispone para aventurarse en el conocimamton fendbmeno, que por las
especiales caracteristicas de los sujetos, obligasacientificos a excepcionales
cuidados en sus avances e investigaciones.

En lo que se puede tener certeza es en la relga@ériene el movimiento y la
percepcion. Desde el primer momento, incluso dedélovientre materno el bebé se
mueve y ese movimiento hace que los receptoresoegap en marcha enviando

informacion a las areas sensitivas del cerebrourEproceso que se retroalimenta, y
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como muestran nuevas investigaciones en Neuroeaieesencial para el desarrollo
saludable del cerebro.

Khazipov, Buzsaki et al. (2004), de la Rutgers @rsity de Nueva Jersey
investigaron en crias de ratas en vivo, la refadi® los movimientos y sacudidas que
realizan cuando estan con las demas crias (sisgal@s movimientos fetales humanos)
y la actividad eléctrica del area somato sensat@a la corteza cerebral.Los
investigadores concluyen que, en el cerebro enrmidisa los movimientos al azar que
realizan las crias sarriticos para crear una adecuada representacion del cuerpb e
area sensitiva de la corteza. Buzsaki (2004), afique el cerebro en desarrollo no
aprende como sentir si el cuerpo no es capaz demhaw receptores sensoriales y los
sentidos en el entorno. Para explicar esto, plamaéaipotesis: invita a imaginar qué se
podria ver, si ni los ojos ni el cuerpo de un imdlio se hubieran movido desde el
nacimiento. Ese ser no seria capaz de describigsiesta lejos o cerca y si un objeto es
el mismo cuando esta préximo o lejos de él, ausmlparcialmente tapado con algo. Es
el movimiento de los ojos y del cuerpo el que verifica esasones.

Este interesante estudio sugiere que nada en &irdés humano es al azar y
que todos los sistemas del cuerpo se ponen en anae$de el principio y estan

interrelacionados.

3.3 Desarrollo de la inteligencia del bebé

La inteligencia es la cualidad que hace que unsopersea capaz de adquirir,
recordar y utilizar el conocimiento, entender cqos y relaciones entre objetos, ideas
y sucesos Yy aplicar el conocimiento a los problendas la vida diaria. El
comportamiento inteligente esta orientado por metss decir, es consciente y
deliberado, no accidental. Ademas se adapta adassilades, siendo su objetivo
principal el resolver problemg&ardner, 1995).

Los bebés son capaces de mostrar un comportamigetgente, que incluye
aprendizaje complejo por propia iniciatiMaa realidad es que todos los nifilos nacen
con un innato deseo de aprender y descubfPica, 2006,6)

El cerebro del recién nacido esta preparado paaprehdizaje desde el mismo
momento de nacer. Dispone de una amplia red deom&sirque van madurando con
rapidez y que se interrelacionaran, creando sisapsnedida que el bebé incremente su
actividad y viva sus propias experiencias con resp& entorno. Las necesidades y los
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problemas que le plantee el medio ambiente serdetehante que pondra en marcha
los procesos cerebrales que desarrollaran susic@asdnteligentes.

Desde su alumbramiento, el nifio utiliza los reflejonatos para empezar a
relacionarse con el entorno. El mas corriente eleeduccion. El nifio sabe succionar,
pero pronto surgen los problemas cuando debe c@orths movimientos de succion
con la respiracion y tragar. Para adaptarse a esiodios el bebé movera la cabeza
hasta encontrar el pecho materno, o respirard ne&spadio cuando se esté
alimentando.De este modo ir4 practicando y asimddns nuevos comportamientos y
resolviendo sus primeros obstaculos ( Zukunft —édub997).

Todavia no coordina la informacién que capta coerdbs sentidos. No agarra
aun un objeto que estd mirando, Yy tampoco harmddlsdo el concepto de la
permanencia del objeto, de modo que lo que desapdeesu vista, deja de existir.

.Del primer al segundo mes el nifio realiza movingsral azar, sin ningun
propésito, y recibe respuestas placenteras, cower lsanar un movil que cuelga sobre
la cuna, por ello lo que hara sera intentar repatihazafia. Al cabo de muchas
repeticiones, esta actividad se convertira en bitd\ estas conductas ya adquiridas se
irAn coordinando con otras, al principio de formeonsciente y poco a poco iran
adquiriendo un proposito.

Al principio el bebé se centrara en el conocimied& su propio cuerpo y
aprendera a aprovechar sus nuevas habilidades asotdbre y cierra las manos
intentando agarrar un objeto, o gira la cabezantattamente de un lado a otro. Mas
adelante se agarrard, explorard e incluso chupasa pges. También produce
sensaciones placenteras, como chuparse el puldagb& comienza a succionar cuando
por azar mete el dedo en su boca. Como esto léagdacentero, trata de repetir esa
accion una y otra vez. Aprende a ajustar sus aesiarotoras para succionar el pulgar
de un modo diferente a como succiona el pezoén.iEseds por los movimientos de su
cuerpo marca el inicio de su desarrollo cognitBailgy y Carter, 1981).

Comienza a coordinar tipos de informacion sensdliferente, como la vista y
el oido. Por ejemplo, al oir la voz de la madreglvel la cabeza y comprueba que el
sonido procede de la boca de la madre. El mundbeat& comienza a tener sentido.

El aprendizaje mas simple es el que se realizagpaticion. A fuerza de ver un
mismo rostro, empieza a ser familiar. Cuando segempnas rutinas, el bebé descubre
gue una cosa sigue a otra: por ejemplo, que cuéegiosu padre, van a tener juntos un

rato de juego. Por eso el bebé repite sus juegas movimientos una y otra vez.
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Aproximadamente entre los 4 y 5 meses, el bebéubesda relacién causa-efecto.

Comprueba que es el causante de determinadas qusascurren a su alrededor bien
por causas fisicas 0 emocionales. Se da cuentaedel gonajero suena si agita la mano
y de que si llora sus padres acuden a su ladcediir una respuesta favorable a una
accion, el bebé la repite una y otra vez y commugle obtiene siempre el mismo

resultado. Si realiza por azar un determinado gestonido y sus padres le sonrien y
hacen carantofias, aprende a repetir este gestodm ¢Biaget y Carretero 2001).

Realiza acciones intencionadas que repite, perponcsimple gusto sino por
alcanzar resultados mas alla de su propio cuerpendle de esa experiencia y la aplica
a sus actividades futuras. Por eso el bebé tirallfgtos que tiene a su alcance y espera
que el adulto los recoja y se los vuelva a daiintencion del nifio no es molestar a sus
padres con este juego, sino comprobar su influesabee el entorno ( Zukunft — Huber,
1997).

En esta etapa empieza a alcanzar el concepto depencia del objeto. Por
ejemplo, si tira un objeto, lo busca, pero si nwéo aunque sea parcialmente, deja de
buscarlo y actia como si no existiera

La mejoria en los movimientos, el control progr@so solo de su cuerpo sino
del entorno, unido al desarrollo de la vista y da&lo aumentan su capacidad de
atencion, de esta manera retiene cada vez masned@n sobre lo que ocurre a su
alrededor. El bebé es como una esponja que absmthela informacién que recibe.
Esto pone en marcha un mecanismo que se retrodimiéayor percepcion mejores
movimientos, mas control, mas desarrollo cogni{sbaffer, 2000)

A medida que crece empieza a utiliza otra formaaplender, por ensayo y
error. El bebé intenta alcanzar un objeto y nortecias primeras veces, pero si lo sigue
intentando al final lo lograrad. Cuando tiene éxlitorepite. Cuando fracasa siempre o el
resultado es desagradable, posiblemente abandanevehniento. Para esta forma de
aprendizaje el bebé debe estar muy motivado, Idsepacuidadores y estimuladores
deben ayudar reforzando cuando la accion que esliaa es beneficiosa para el bebé
(Pica, 2006).

El bebé reacciona ante su imagen en el espejo.nBeeca las personas que
estan con él y observa sus acciones atentamerites Sadres acercan su cara a la del
bebé, éste en su afan de exploracion, les tirpalelo les toca la cara con la mano.

También comienza a mostrar su agrado o desagraeolas personas y las

cosas, cerrando por ejemplo la boca cuando se de d@mer algo que no le gusta. El
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bebé utiliza ya un variado repertorio de habilidagara llamar la atencion de los
adultos (Shaffer, 2000).

Un impulso necesario para aprender es la curiosldacinte sus exploraciones,
el bebé descubre aspectos importantes de si msmargpio cuerpo, sus sensaciones,
movimientos nuevos,...) y del mundo a su alredédaextura de los juguetes, su peso,
el sonido que producen al caer, los distintos ss)das reacciones de las personas,
etc.).

Entre los 6 y 7 meses, el bebé aprende que las exssten aunque no pueda
verlas en determinados momentos. Se relaciona om®s objetos, prefiriendo los que
suenan o mueven. Primero se sorprende cuando getéugctia, y mas tarde descubre
que él mismo puede desencadenar las acciones giedt¢u Durante esta etapa solo
presta atencion a los objetos que estan frentepeerdce que los que no estan a la vista
no existen (no tiene aun el concepto de permane€etiabjeto).

Para el bebé el mundo es una serie de escenasdesatas. Para superar esta
desconexion practica un juego que consiste enaatiag juguetes fuera de la cuna o del
parque, mientras que los padres los recogen. kdtede tirar y recoger hace que el
nifio descubra, con sorpresa, que el objeto vuebsastir aunque esté fuera de su vista,
es decir, se crea la nocion de permanencia en stengepor lo tanto empieza a ser
capaz de formar recuerdos de los objetos desapasedntes, si los padres escondian
un juguete, el bebé se olvidaba rapidamente d&at existia lo que veia en cada
momento. A partir de ahora, el bebé es conscieatia gpermanencia de las cosas y
disfruta jugando a encontrar objetos escondidoso&tepto de permanencia del objeto,
Piaget (1983)se desarrolla con rapidez. Sin embargo, si ve gieven un objeto de un
sitio a otro para ocultarlo, lo buscara en el prisigo.

Comienza a utilizar lo aprendido en determinado®rans para aplicarlo a
contextos diferentes. Es decir, hace generalizasian partir de lo aprendido para
resolver nuevos problemas. Por ejemplo, puedezatjli modificar y coordinar
aprendizajes previos como agarrar, empujar 0 golgesa tratar de sacar un objeto
escondido en la mano de otra persona.

Empieza a desarrollar la memoria y le motiva muBleoahi que cuando los
padres esconden algo debajo de una tela el bdbgdate para encontrarlo. Algunos
bebés incluso llegan a buscar con insistencia yetolgue se les ha caido, pues no
verlo ya no significa que no esté ahi. Ademas coidnsl padres salen de la habitacion

el bebé sabe que volveran.
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Otro indicador de su naciente memoria es la reacide las personas extrafas.

A los 6meses, si el bebé esta en brazos de su hauerva con seriedad al
recién llegado. Si éste se acerca demasiado odieatagerle, es probable que vuelva la
cabeza o0 que se abrace a su madre. Dos o tres mésearde, el bebé reaccionara con
mayor violencia, llorando y aferrdndose a su madceidador conocido. Esta reaccion
suele sorprender a los padres porque veian poopdieantes que el bebé parecia
carifioso y no se inmutaba e incluso, parecia felendo otra persona le tomaba en
brazos. Y en cambio al crecer muestra desagradia.ndsva reaccion no indica que el
bebé se haya vuelto "malo" o "antipéatico”, es samq@nte la sefial de que la memoria
del bebé es mejor: sabe quién pertenece o ncaaid.

...Jel desarrollo cognitivo es individual y sociahs caracteristicas de
los interactuantes (edad, competencia) y la formaee se producen los
intercambios dan lugar a distintas modalidades d&riaccion; entre
ellas, la tutela es de trascendencia en las edsstepranas.

Sastre-Riba 2006, 145

A medida que se desarrolla, el nifio tiende a aplio aprendido a otras
situaciones, modifica sus acciones para ver quédsua en vez de limitarse a repetir el
mismo comportamiento, en definitiva, realiza pregeeen su entendimiento del mundo.
El nifio persigue novedades por su propia cuentntendo hacer las mismas cosas de
diferentes formas. Por ejemplo, si al caminar pieajuguete que emite un pitido,
volvera a pisarlo, pero luego puede que se siate £l. De este modo experimenta y
aprende con los objetos. Con estos ensayos encont@sas que le resulten
interesantes, e intentara jugar. Jugando, varianyeata sus movimientos, y por lo
tanto, incrementa su conocimiento acerca de lctadjdel espacio y del tiempo.

Aunque, sigue teniendo dificultades en su tratolosrobjetos. En esta etapa el
nifio resuelve los problemas probando al azar difese comportamientos hasta
descubrir el que funcione (método de ensayo y)error

Ha ido desarrollando su esquema corporal y ahdéaagsstandolo al esquema
espacial que evoluciona dia a dia gracias a umddact creciente y a una percepcion
cada vez mas precisa.

Préximo a los dos afios el nifio comienza a imadosaobjetos aunque no estén
presentes, estas representaciones mentales ayvelswieer situaciones y/o saber como
actuar cuando, por ejemplo, no encuentra un jugu&nbién puede hacer

representaciones mentales de los sucesos. Esteetaste buscar soluciones en su

101



PRIMERAS ETAPAS DEL DESARROLLO COGNITIVO

mente. Ya no tienen que seguir siempre el métodendayo y error, sino que puede
pensar antes de actuar, determinando la mejoriéoluc

Imita acciones aunque el objeto o persona que inoteesté ya frente a él.
También puede simular, como cuando finge que wuelanduce un coche. La memoria
y la imaginacion mejoran mucho durante esta etapa.

A medida que vaya poniendo en practica su imaginacaumentara su
capacidad de resolver problemas e inventar solasidbsta etapa es el punto de partida
para otros comportamientos mas complejos, comblizagion del lenguaje.

El concepto de permanencia del objeto esta totaémdesarrollado y son
capaces de buscar objetos que no hayan visto escond

Sus sistemas cognitivos van viento en popa y asirdglara su inteligencia con

normalidad.

3.4 Influencia de los padres

La manera como los padres y otros cuidadores dbdbds se comportan con
ellos, influye en el procesamiento de la informacioel desarrollo cognitivo de los
nifos.

Una adecuada capacidad de respuesta de los adukosuidan del nifio, les
hace sentir que tienen control sobre sus vidasneata su nivel de autoestima. Esto les
da seguridad para explorar el mundo y aprenderm@delos ayuda a controlarse para
prestar atencion. Todo esto hace que su inteligenonente.

Son muchos los expertos e investigadores que emeah papel esencial de los
padres y principalmente de la madre, en el desardd la inteligencia temprana del
bebe.

Winnicott (1987), piensa que los bebés que no eecilun cuidado
suficientemente bueno no se realizan a si misnassgenes no bastan,

.../'la madre se comunica con su bebé sabiendo lo goeaslsita antes que la
necesidad se exprese por medio de un gesto. Winnicott, 1987,87.

Ciocchini (2000), afirma que:

...lel desarrollo de la inteligencia depende fundaraknénte de las
circunstancias de la crianza y de los estimuloswlentorno.  Ciocchini 2000, 32.

En su libro “Nacer y crecer” Ciocchini cita Kalcheim de la Universidad de

Jerusalén:
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El desarrollo éptimo de las funciones perceptivastelectuales del nifio
depende de una variada y equilibrada estimulacidradte los primeros
meses de vida.

Ciocchini, 2000, 28.

Para Piaget (2001), resulta innegable que la afdatl y la inteligencia estan
constantemente en intima relacion. No hay mecanisognoscitivo sin elemento
afectivo y viceversa. Por tanto el rol que deserapdis padres y allegados directos
(hermanos, abuelos, cuidadores, etc.) a travési dmargio y dedicacion, va a incidir
directamente en el desarrollo psicomotor del bebgory supuesto, también en su
inteligencia.

Es evidente de que a los bebes hay que dedicage®pd, no solo para
transmitirles ese carifio tan necesario al que ef@simos, sino también para brindarles
oportunidades de moverse y de explorar el entorno.

Desde un punto de vista social deberiamos hacasiérdn el hecho de que hoy
los bebés pasan demasiado tiempo en carritos rais;sillas para coches, tronas etc.
Segun la especialista en actividades fisicas pdi@s Rae Pica en su pagina web
Moving & Learning recientes evidencias indican que los bebés pasemdo estan
despiertos, Waking houry mas de 60 horas semanales en estos artilugits.eEsasi
por muchas razones: los bebés que estan en gaardeie no tiene suficiente espacio
para poner a los bebés en el suelo a jugar, mimersonal en las mismas para
vigilarlos cuando estan en el suelo, son mas &dievigilar si estan en los carritos. La
rutina mas corriente es la siguiente: se despatfi@bé muy temprano (antes de entrar a
trabajar), se le viste y desayuna rapido (si ethf@sse pone en el carrito, se lleva al
coche, silla del coche, luego carrito a la guaejgrosiblemente cuando llega se pone
en una cuna y si sigue despierto carrito. Comel earéto, juega muchas veces en el
carrito, la madre o padre, lo recoge (la mayoritadeveces a media tarde o a veces mas
tarde aun), carrito, silla de coche, carrito hatthogar, luego bafio y antes de dormir
trona o carrito para estar con papa y mama enda&® el comedor, y a la cuna que
imafana hay que levantarse temprano! Indudablencentda vida laboral que llevan
los padres es dificil que se pongan a jugar enadbso en la cama con el bebé, es mas
facil ponerlo en una sillita 0 hamaca frente eelavision. Por supuesto que el bebé es
feliz en esta posicion, ¢pero es lo mejor pardPél?lo expuesto anteriormente vemos

que esa inactividad motora, no solo va a perjudicau desarrollo psicomotor, sino
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también al desarrollo de su cerebro y por tanto mtgligencia, personalidad caracter
etc.

Desde luego los profesionales que trabajan en Ateriemprana no pretenden
esclavizar a los padres, muy al contrario deseanaaios a que entren en el fascinante
mundo de la estimulacion mediante el juego. Raea,Pla especialista citada
anteriormente, tiene una frase para los padegsidown and dirty" with baby!

No se necesita mucho tiempo, aprovechando los moseel cambio de paial,
el bafo, los fines de semana y algunos otros mamese puede conseguir mucho,
ademas se crea un vinculo entre padres y beb@egderara a lo largo de la vida.

Hay muchas estrategias sencillas a seguir quetae@on buenos resultados, lo
mas importante es dedicarle tiempo y carifio, disfrde estaventuracon el bebé es
una experiencia sumamente gratificante e irrepetibl

Los padres pueden favorecer el desarrollo de &igencia del bebé de varios
modos:

» Facilitando que el bebé tenga éxito en sus interRos ejemplo, cuando él
quiere reptar "hacia delante" para alcanzar unegiggy como aun no es
"experto”, se desliza "hacia atras". Los padresjugar de darle el juguete
simplemente, pueden proporcionar apoyo a sus [Bies que pueda avanzar y
coger el objeto por si mismo.

» Reforzando lo que el bebé aprende. Se refuermalaba, se sonrie o se repite
lo que el bebé hace o dice.

» Alentandolo a probar nuevas experiencias.

Estos tres procedimientos facilitan de forma pesitjue el bebé aprenda cosas
por si mismo.

Por el contrario, estas son algunas intervenciguoeslos padres deben evitar,
puesto que actuan de forma negativa sobre el déleade la inteligencia del bebé
(Pica, 2006):

* Impedirle que pruebe actividades. A veces los gatieen que el bebé pueda
lastimarse, si lo intenta. Pero se le puede permitbar vigilando si hubiera
riesgos.

* Interrumpirle cuando est4 ensayandolas.

* No darle la oportunidad de probar (aunque fracase).

» Darle las cosas que pide inmediatamente (es me@ingente alcanzarlas él).
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Los seres humanos hemos sido proyectados para mesweijugar, de hecho los
bebés en sus primeros meses cuando estan despesgas el 40% de su tiempo
haciendo movimientos como patear, saltar y agilarmanos. Lo mas importante es
tener conciencia de esta actividad no solo es naemover o jugar por jugar. El bebé
percibe a través de las sensaciones gue le llegarende ( Piaget y Carretero 2001).

Cada accion influye de alguna manera en el desardel nifio.

Toda vez que un bebé mueve alguna parte de suacserpotencian dos
tipos de aprendizaje: aprender para moverse y nmse/para aprender.
BaileyCarter, 1981, 15.

Hay estudios que hablan de la importancia del jugoo el de Ginsburg et al.
(2007), donde analiza las ventajas del juego padl@sarrollo sano de los nifios y para
reforzar el vinculo padres-hijo, (asi es el titelo inglés del articulo).Dentro de las
conclusiones finales dice

Jugar es una parte apreciable de la infancia queec# a los nifios
importantes beneficios del desarrollo y a los padie oportunidad de
comprometerse por entero con sus chicos.

Ginsburg et2007, 188.

Es conveniente también, si el bebé tiene hermanes,los padres fomenten
actividades ludicas compartidas y hagan participelbs hermanos de momentos
sefialados del dia como el bafio, los cambios ddgsafidos periodos de alimentacion
del bebé. Estas tareas participativas beneficiato tal hermano o hermana como al
bebé. Para los hermanos mayores es una forma dezandos celos propios que genera
un nuevo miembro en la familia porque se sientdasi¢ integrados al ver que cuentan
con ellos. En los bebés es un estimulo valioso fuagesarrollo psicomotor.

Ultimamente se esta estudiando la importancia deretpara la propia
motricidad, la observacién y percepcion de actid@ade otras personas. A través de
neuronas espejce produce como una especieesiepatia,las mismas neuronas que
esta poniendo en marcha una persona para reahzaactividad se estimulan en el
cerebro del que observa, mientras esté percibidiud@a actividad. A esta actividad se
le denominamotor resonanceEn un reciente estudio de diciembre del 200&usea

evidencia neurofisiolégica de estsonancia motor&n la infancia.

" Las neuronas espejo, son un tipo de neuronas visoamsointegradas en un circuito cerebral que deaaahte la
contemplacion de un movimiento en otra persona.
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Estudios recientes han sugerido que nuestras destreotoras se ven
afectadas de forma crucial por la manera en quecipgnos las
acciones generadas por otros, mostrando una fuegenancia motora
para la observacion de acciones que son establsoghaun repertorio
motor.

Van Elk et &008, 808

Para el estudio se grabaron secuencias de Eleefatograma (EEG) de nifios
de 14 a 16 meses mientras observaban videos dmacci

Esto sugiere que ya de forma prematura en la vide experiencia
propia de accion esta relacionada estrechamente ¢a forma como
percibamos la accion de otros.

Van Elk et,&008, 808.

En otro trabajo sobre las neuronas espejo Soutlegadd (2009), estudian y
buscan mas evidencia sobre el reclutamiento nalm@& areas implicadas en una
accion durante la observacion de ésta.

Estos resultados demuestran no solo que los nidloggual que los
adultos presentan coincidencias en su actividadrorel durante la
ejecucion y observacion de acciones, sino que astvacion esta
siendo directamente inducida mas que por los «Bwpuwisuales por la
comprension del nifio de la accion venidera.

Souttegat al., (2009), 769.

Esta evidencia podria ser muy importante para &oer el desarrollo
psicomotor y podria explicar porqué normalmenenen mas adelanto cognitivo y
motor los bebés que tienen hermanos que aun gataman y juegan con ellos en el
suelo.

Varios investigadores como Oshima-Takane et al9g)lL9Barr et al. (2001),
Barr y Hayne (2003), han trabajado sobre la tedgigue los bebés imitan lo que hacen
sus hermanos mayores y los resultados practicosigoificativos.

Un interesante trabajo de Berger y Nuzzo publicadel 2008 sobre 51 pares de
hermanos estudio la influencia de los hermanos reayesobre los jovenes en su
desarrollo motor. Una de las conclusiones es laesnge:

Como se esperaba los hermanos mayores influyea gpdricion de las
etapas motoras de sus hermanos menores. En vasiadids los

hermanos menores gatearon y caminaron antes quehsumanos
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mayores, sugiriendo que la aparicibn mas tempraeaedtos logros
motores podria estar facilitada por imitacién des$hermanos mayores
0 usando a éstos como modelo.

Berger y Nuzzo, 2008, 612.

107



CAPITULO 4

SITUACION PROBLEMATICA ACTUAL



En los ultimos afios se ha observado en la Unidddsiigterapia del Servicio de
Rehabilitacion del Hospital Materno Infantil, unnaento sustancial en la intolerancia
de los bebés a adoptar la postura de decubito prom@l consiguiente retraso motor
que implica. Esto podria ser atribuible a que ladres tengan temor a poner los nifios
en esta postura, basandose en las recomendac®ies gediatrassobre la medida de
prevencion del Sindrome de Muerte Subita del Laeté®MSL), que consiste en poner
a los nifios en decubito supino para dormir (Backléep). Es mas que comprensible
qgue los padres busquen evitar por todos los mefliedos bebés, sufran este horrible
sindrome y desde luego la medida es sencilla dergmmarcha.

Este simple gesto, promovido a nivel internaciomaédiante campafas
informativas, lideradas por la Academia AmericaadPédiatria, ha servido para lograr
una reduccion en la incidencia de este tipo derédnes.

Existen mas medidas que pueden ayudar a evitatragtdia, como expone el
profesor Carpenter y su equipo, del departament&mdemiologia y Salud, de la
Universidad de Higiene y Medicina Tropical de Laggi(Reino Unido)

...Jevitar ciertos factores de riesgo, como la posicidapropiada del
infante durante el suefio o el tipo de cama en la querme, pueden
reducir claramente el riesgo de SMSL en los bebés.

Carpenter et al., 2004, 191.

La investigacion se basé en el analisis de loglasicaso-control que se habian
llevado a cabo en 20 regiones de Europa sobredsiblps causas de este tipo de
trastorno. Catalufia esta incluida con un trabaj@leque se compararon 16 casos de
fallecimientos repentinos con 32 de menores vivos.

Asi, los investigadores contaron finalmente con ¢450s de SMSL y 2.411
infantes que formaban el grupo control. Los datsstatan que la incidencia de este
sindrome en los 20 centros en los que se anal@t® antre los 0,17 por 1.000 nifios
nacidos de Hungria y los 1,3 de Alemania. Curiosdejela frecuencia del SMSL
aumentd en fin de semana y afectd mayoritariamenteebés de 10 semanas de
gestacion y al sexo masculino (471).

La investigacion muestra, que un 48% de las mug@ueseron atribuirse a la
posicion boca abajo o de lado del bebé. Asimisim® datos sugieren que tampoco el

menor debe dormir con la madre o con ambos paéreda( misma cama), ni estar
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excesivamente abrigado. Los investigadores comgtatan incremento del riesgo de
SMSL cuando uno de los progenitores o los dos furBhrtonsumo de alcohol por
parte de la madre se revela como otro factor dgeieebido, en parte, a que las madres
suelen poner a sus hijos a dormir con ellas.

Finalmente, los autores defienden la necesidad aterhmas trabajos para
monitorizar los casos de SMSL y «asegurar la paciém y la eficacia de los mensajes
preventivos».

Este estudio refleja la caracteristica multifaetordel Sindrome de muerte
subita, podemos observar que muchas de las maglieasntivas de las causas que se
citan, son sencillas de poner en marcha por pateos padres y cuidadores de los
bebés.

Una de esas pautas, de forma indirecta, ha siduéaha desencadenado la
situacion problematica que motiva nuestra Tesistaato creemos pertinente estudiar
con mas detalle el Sindrome y sus medidas, patiaant forma de actuar basandonos

en evidencias cientificas.

4.1. Sindrome de Muerte Subita del Lactante
El libro blanco de la Muerte Subita del Lactant®1&), la define como:
El diagnostico atribuido a la muerte repentina de niilo de menos de
un afilo de edad que carece de explicacion tras umaestigacion
completa, que incluye la practica de la autopsiagsgtudio del entorno
donde ha ocurrido el fallecimiento, y la revisioe tbs sintomas o
afecciones que padecio el nifio antes de la muasiecomo cualquier
otro dato del historial clinico.
AEP, 2003, 241.
El SMSL es la causa de muerte mas frecuente eadgr2 semanas y un afio de
vida del lactante, aunque la mayor incidencia serdee el 2° y 4° mes de vida. Las
muertes ocurren a cualquier hora del dia o dedaeyoy no importa el lugar: la cuna, el
coche del bebé, asiento del coche, canastillvgleso en brazos de uno de los padres.
Distribuido por edades, podemos decir que es pat@luantes del mes de vida y
después de los seis meses. Desde el sexto mesayehasio son casos esporadicos, y
excepcionales después del afio. Afecta a 1-2 de l&@fxnacidos vivos de los paises

desarrollados.
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Un test de Apgar bajo, puede ser un factor de sissgnificativo a la hora de
padecer un SMSL.

Ocurre mas frecuente en los meses de invierno,salse que también es mas
comun en gente de menor nivel socioecondmico. Tamhay mayor incidencia en
nifos que han sido alimentados con lactancia@difi

Los nifios tienen mas posibilidad (proporcién de B de sufrir SMSL que las
nifias.

Los bebés prematuros, el ser hijo de madre fumadorante el embarazo y
después del parto, y el dormir en prono, son caggasaumentan el riego de padecer
este tipo de muerte. Si bien, todas las fuentesrrdtivas coinciden en que ésta sucede
con el suefio. Cuando un nifio ha fallecido por estga, hay mas probabilidad de que
los hermanos siguientes lo padezcan, que en fandiiade no se ha producido antes,

Se discute este hecho, porque el riesgo real digreimucho cuando se
hacen las correcciones correspondientes a la edaima, el rango en
el orden de nacimiento, circunstancias ambientadés, No obstante se
debe considerar este mayor posible riesgo, puesp&ises como
Noruega, este riesgo se incrementa en 5,8%.

r@esa et al. , 2003,39.

Respecto a la raza, en EEUU las tasas mas alt&818¢ se localizan en afro
americanos (2 a 1) e indios americanos (3 a 1pnyreenor incidencia en blancos y
asiaticos.

El norte de Europa tiene mas incidencias registradae los paises
mediterraneos, sin que se haya podido despejanctzgmita de esta diferencia. Un
estudio epidemiologico hecho en 1994 por el Depwetdo de Epidemiologia de la
Escuela de Higiene y Medicina Tropical de La Ursidad de Londres (Reino Unido)
sobre la incidencia del SMSL de 22 comunidades dgaiges (se incluyen siete
comunidades europeas) concluye:

Nosotros postulamos que las temperaturas bajasclii@la, aumentan
indirectamente la incidencia del SMSL particulariteean paises donde
el clima del exterior modifica la temperatura irtary los habitos del
vestir.

Jones et al., 2004,332.
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En Espafa, la incidencia es similar al del restdos paises. Del 1 al 1,5/ 1000
de los nacidos vivos, lo que representa una cii@xa@mada de entre 370 y 550
fallecimientos al afio.

En los paises desarrollados el SMSL es la causeipai de muerte en lactantes
de un mes a un afio de edad,. Pero ademas, Betgado Rubio (2003), constituye la
situacion mas estresante que pueden enfrentaatireq el hecho de perder a un hijo,
que por si mismo, supone una vivencia tan antinhttomo desgarradora. El que una
madre acuda feliz a la cuna de su hijo, lleno da euando lo dej6, para cogerlo en sus
brazos y se percate (tardara mucho en hacerlo)udeegtd muerto, constituye una
experiencia que probablemente no tiene parangore éas desdichas que puedan
acontecer a los humanos. Sin embargo esta situaeidepite cada dia cientos, quizas
miles de veces, en todos los paises del mundo.

Los avances en el conocimiento del SMSL han patmpirecisar que medidas
tan elementales como: poner a los nifilos a dornua lawriba; evitar el tabaquismo por
parte de los padres durante el embarazo y trasm@imiento; evitar los colchones
blandos y el sobrecalentamiento, evitar dormir @&nmisma cama de los nifios y
promover la lactancia materna son normas que aplicade forma sistematica
constituyen la mejor profilaxis del SMSL. (Delgadabio, 2003).

La falta de respuestas es lo que hace al sindrernteerduerte subita del lactante
algo temeroso. Aproximadamente mueren 2.500 niada afio en los Estados Unidos
por esta causa. Todavia no se puede predecir mogtioar a pesar de los afios
invertidos en investigacién. Como su propio nonmbrimdica, es la muerte subita y sin
explicacion de un lactante menor de un afio de déedna condicidon temeraria porque
sorprende sin previo aviso, generalmente en ni@nsina apariencia sana.

La gran mayoria de los casos de SMSL estan asscamh el suefio, por ello se
utiliza muy a menudo en paises como Australia ovllugelanda la referencia a la frase
"muerte en la cuna"(cot death)) como sinénimo dernawsubita.

Los infantes que mueren a causa de SMSL no muestnans de haber sufrido.

Mientras que la mayoria de las enfermedades gememgt son diagnosticadas
mediante la presencia de sintomas especificosayania de los diagndsticos de SMSL
ocurren después de que otras posibles causas deenhsn sido descartadas al
chequear la historia médica del infante y el antbigune lo rodea. Esta distincion puede

ayudar a distinguir un verdadero caso de muerteShEL de aquellas muertes que
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resultan de accidentes, abuso y otras condicioimesliggnosticar como trastornos
cardiacos o del metabolismo,
..lel diagnostico de SMSL se establece por exclusitiando no
encontramos una causa que justifique el fallecitoieepentino de un
lactante, por lo que es necesaria una profunda stigacion de cada
caso de muerte subita del lactante a fin de esclarg orientar las
causas de la misma.
Pérez Gonzaletal., 2003,46.

Se han elaborado mudltiples teorias buscando unbca&sipn, los hallazgos
recientes se centran en la conexién entre los riegctde riesgo conocidos y la
susceptibilidad intrinseca de determinados nifiespripen genético en ocasiones, asi
como la disfuncion de los neurotransmisores delcvaerebral en su etiopatogenia. Se
cree que el origen del SMSL es multifactorial hatl@ sido las teorias de triple riesgo
un modelo muy utilizado para comprender como latofas ambientales conocidos
interactian con los recientes descubrimientos @gitms, bioldgicos y genéticos. Con
variaciones de unas a otras, la base de dichdagters la actuacion de tres factores: un
nifio vulnerable, un periodo critico del desarrelioel control homeostético y un agente
externo adverso, que puede ser por ejemplo, etaokl niflo en prono para dormir, el
tabaco durante el embarazo, compartir la camabgims elementos de tensién no
causan la muerte del lactante por si mismos, perenelactante vulnerable/pueden
desequilibrar la balanza contra sus posibilidadessdipervivencia.

Filiano y Kinney994, 194.

Clasicamente se considero a los nifios victimaSHMS8L como normales hasta
que Kinney et al. (1994), argumentaron que no tddsesnifios eran previamente
normales sino que algunos presentaban anomaliaslégionas. Un nifio morira de
SMSL sélo si se dan los tres factores, la vulnéidata del nifio permanece latente hasta
gue llega a este periodo crucial y sufre una agmesxterna.

Excepto por el énfasis de Filiano y Kinney en éjem prenatal de la causa que
da lugar a la vulnerabilidad del nifio, las tredkegis tienen bastantes cosas en comun,
si el origen prenatal es aceptado se introduce ambio sustancial en el concepto
etiologico, pero el tiempo de latencia que exis@stéh que se manifiesta la
vulnerabilidad del nifio es algo muy discutido.

Paterson et al. (2006), han identificado anoma#as el desarrollo y el

funcionamiento de las vias serotoninérgicas (5-M&jlulares en encéfalos de autopsia
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en casos de Sindrome de muerte subita. El sistemmosinérgico (5-HT) de la
protuberancia anular, en el tallo cerebral, repriasan grupo de neuronas que regulan
diversas funciones autonomicas y respiratorias,ocelrmecanismo del despertar y la
respuesta facilitadota ante la hipoxemia. Los tadok muestran que la funcion de 5-
HT es anormal en muchos de los casos de SMSL edutsliy sugieren que esta
anormalidad se deba a problemas de desarrolloaservi

Existe también otra linea de investigacion que iaset SMSL con causas
toxicas. Hay estudios muy interesantes al respeotop los de Blackwell et al. (uno
publicado en 1993 y otro con el mismo titulo en1)0B8obre el potencial rol de toxinas
bacteriales .En otro estudio retrospectivo de Wedtaal (2008), sobre revision de casos
entre 1996 y 2005, la interpretacion de los redokaes:

El alto indice de deteccion de patdgenos del graparticularmente S
aureus Yy E coli en casos 8MSL, sin otra explicaciéon, sugiere que esas
bacterias podrian estar asociadas con esta condicio

Weber et al, 2008,1848.

Al considerar quiénes son los bebés que presensgormiesgo, no existe un
factor de riesgo significativo que sea suficientgapcausarla. En su lugar, existen
ciertos factores de riesgo que al combinarse pueolenibuir a un infante con riesgo a
morir por causa de SMSL.

Entre los factores anteriormente mencionados, dosobre el estbmago es el
primero. Numerosos estudios como los de Wingfi¢ldl €1992), Fleming et al, y De
Jonge et al (1993), demuestran una mayor incidetheiSMSL entre los infantes que
duermen sobre el estbmago en comparacion a lodwprenen de espalda.

Se han formulado hipotesis tales como que dornbresel estbmago ejerce
presion sobre la mandibula del bebé, reduciendodonductos de aire y dificultando la
respiracion.

Dormir sobre el estbmago puede incrementar el siek lactante a “respirar
repetidamente " el aire de su propia exhalacionjcpdarmente si el infante duerme
sobre un colchon blando o con ropa de cama, muiftlecpsluche o una almohada cerca
de su cara que pueda atrapar el aire de sus eximdacA medida que el bebé respira
sus exhalaciones, el nivel de oxigeno en su cudigminuye y el diéxido de carbono se
acumula. Eventualmente, la falta de oxigeno coayeba la muerte por SMSL.

Los infantes que mueren de SMSL pueden tener uomaia en el nucleo

arcuato (hipotalamo mediobasal), una parte del bcergue puede controlar la
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respiracion y el despertarse durante el suefion Bebé respira aire que no es fresco y
no obtiene suficiente oxigeno, el cerebro genenateneesencadena la necesidad de
despertarse y llorar del bebé. Este movimiento catols patrones de respiracion y los
latidos del corazon, para compensar la falta dgemd. Pero tener un problema con el
nucleo arcuato puede privar al bebé de tener estecion involuntaria y ponerlo a
riesgo de morir a causa de SIDS.
Las investigaciones mas recientes estudian anomdtizcuentes del
desarrollo del centro cardiorrespiratorio del trooncerebral (hipoplasia
del nucleo arcuato y de la formacion reticular regoria, hipoplasia
del complejo parabraquial/ndcleo de Kdlliker-Fusegl componente del
genoma humano que se esta expresando duranteelemiifacion y el
desarrollo del sistema nervioso autbnomo, hastaamo identificado.
Estos defectos del desarrollo han sido encontrados incidencia
similar tanto en los casos de SMSL como en los werte peri natal
(30%-35%). La individualizacion de esos defectorégjeos seria de
fundamental importancia, tanto para el diagnéstrecoz como para la
prevencion. La deteccién de alguna anormalidad leceeebro de una
victima del SMSL indicaria, entonces, que no toest®s nifios son
"sanos" a pesar de no existir anormalidades cligica
Pérsizg0604,342.
Muchos padres se preocupan de que al acostar hebés sobre la espalda
puedan ahogarse en su propia saliva o vomito.8baggo, la Academia Americana de
Pediatria (AAP) informa que no hay un increment@lemesgo de ahogo en nifios sanos
que duermen sobre su espalda. Para los infantepaperen de la Enfermedad del
Reflujo Gastro esofagico (GERDo ciertos tipos de malformaciones de las vias
respiratorias superiores, dormir sobre el estonpagale ser una mejor opcion. La AAP
urge a los padres a que consulten con los docttgesus hijos(as) en estos casos
particulares para determinar la mejor posicioneeguie el bebé debe dormir.
Acostar a los infantes de costado no es una bulmaa sugiere la AAP. Existe

demasiado riesgo de que los infantes se volteae solkestbmago al dormir.

" Gastroesophageal reflux disease
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Por supuesto, una vez que los bebés voltean deafmotuntaria es muy
improbable que no lo hagan constantemente miedtrasnen, generalmente entre los 5
y 7 meses, puede que no prefieran descansar sobspalda durante toda la noche.

En el Afio 2000 la Asociacion Espafiola de Pedig&tP) junto con el Grupo
de Estudio del SMSL lanza la Primera Campafia deeRogdn del SMSL con el lema
“ponlo a dormir boca arriba”. Dicha campafa coigish la difusion de un péster y un
folleto con los consejos basicos para la prevendénhSMSL, distribuidos en los
Centros de Atencién Primaria (Consultas de Ped)atté todo el territorio espafiol a
través de todas Consejerias de Salud de las C@AsiAicomo en la celebracién de una
rueda de prensa simultdnea Madrid / Barcelona deb en el Ministerio de Sanidad y
Consumo y el Departament de Sanitat i SeguretaalSie la Generalitat de Catalunya.
La campafia generd un gran interés en los mediosigto@ndo un total de 166
inserciones de la noticia incluyendo radio y ted&n. Desde entonces se realizan
nuevas campafas como la del 2002, estudiando prenta las repercusiones de la
anterior y mejorando el disefio en base a los sxtagtobtenidos.

Gracias a este procedimiento, ha habido un notiseenso en la incidencia del
sindrome de muerte subita (casi al 50%), por lo lgueficacia de la medida es
indiscutible. Aparte existen una serie de consgjos ayudan a prevenir este terrible
padecimiento.

Las recomendaciones que se detallan a continuadi@nen por objetivo
disminuir el riesgo del SMSL entre la poblacién gah Segun la definicion de los
especialistas en epidemiologia, “riesgo” es la plidad de que algo ocurra en
presencia de determinado factor o grupo de fact@st®s asociaciones identificadas
cientificamente entre los factores de riesgo (taresticas socio econdmicas,
determinados comportamientos, exposicion al ambjeptun hecho final como el
SMSL, no siempre implican una relacién de causdlida

Asimismo, las ultimas investigaciones relativaS®ISL sugieren la posibilidad
de multiples escenarios o trastornos preexisteaigsales del mismo.

Por lo tanto, al analizar las recomendacionesia groneo considerar un unico
factor de riesgo o cuantificar el riesgo de un refiigparticular. Por ende, tras analizar
los potenciales riesgo y beneficios, el médico f@drealizar recomendaciones
diferentes, si observara en el nifio determinadalggt. De todas formas es

conveniente tanto para los padres y cuidadores ode bebés, como para los
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profesionales relacionados, conocer las medidasdsague mediante la evidencia de
las ultimas investigaciones sobre el SMSL se seagide forma preventiva:

= Los nifios deben ser acostados a dormir siempre@ibdo dorsal (boca arriba).
La posicién de lado no es segura y esta desacdaseja

= Utilizar una superficie firme para acostar a doralibebé: no debe acostar al
nifio sobre superficies blandas como almohadasclzadbs o pieles de abrigo.
La Unica superficie recomendada para acostar aidaran nifio es un colchon
duro cubierto por una sabana.

= En la cuna del nifio no debe haber ropa de camtasuadbjetos blandos, como
por ejemplo almohadas, frazadas, edredones, mlelabrigo, juguetes. En caso
de utilizarse chichonera en la cuna del nifio, éskee ser delgada, firme, segura
y nunca acolchada. Asimismo, es peligrosa la poigette sabanas o mantas
sueltas. En caso de utilizarse una sabana, estaajestarse firmemente a la
cuna para que el rostro del nifio quede al desdabi@uando se coloca la
sébana en la cuna, los pies del nifio deben tocaxtetmo de la misma y la
sabana solo debe colocarse hasta la altura decho geajustarse firmemente al
colchén. También se recomienda utilizar una bolsaddrmir especialmente
disefiada para el bebé, la cual mantiene su rosttesaubierto y no requiere la
utilizacién de abrigos adicionales.

= La futura madre no debe fumar durante el embatazmayoria de los estudios
epidemiolégicos demostraron que el habito de fudeda madre durante el
embarazo constituye un importante factor de riedgJoSMSL. Otros estudios
demuestran que el tabaquismo pasivo del nifio ldegmacer también constituye
un factor de riesgo. No obstante, resulta difieitaplos investigadores separar
esta Ultima variable del tabaquismo materno durahtembarazo. Es muy
importante que el nifio no esté expuesto al humaidatrillo luego de nacer, no
sé6lo por el SMSL.

= Se recomienda acostar a dormir al bebé cerca deathe pero en una cuna
separada a la cama. Hay evidencia de que el rag®MSL es menor cuando
el nifio duerme en la misma habitacién que sus pa8&recomienda una cuna
0 moisés que se adecue a las normativas de seafjurilala Comisién de

Seguridad del Consumidor (Consumer Product Safetgraission).
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= El indice debed sharing(cuando el lactante duerme en la cama de susadre
esta en aumento en los Estados Unidos de Amériteny paises de Occidente
por varias causas, entre ellas la proximidad paran@antar al nifio. Este es un
habito que no es recomendable por el peligro gneva. Un estudio realizado
por Moore et al. (2003) en Chicago sobre los rissgoel entorno del suefio del
bebé, afirma que compartir cama es una practicangpkéca mucho riesgo. Se
estudiaron 260 casos de SMSL comparando las sufjua usaban las familias a
la hora del suefio del bebé (postura, colchén, cusafa, chupete etc.) con el
mismo numero de bebés vivos, desde 1993 a 1994.7% de los SMSL
compartian lecho, a 15 bebés les sobrevino la muwennpartiendo sofa con
otros nifios. Por lo tanto, se recomienda acaestaebé en una cuna. La madre
puede llevar al lactante a su cama para reconlmrbaalimentarlo, pero luego
debe acostarlo en su cuna cuando los adultos gendjan a dormir. El nifio no
debe permanecer en la cama de los adultos cuartds se encuentran
excesivamente cansados o cuando consumieron asggtencia o medicacion
gue pudiera disminuir su grado de alerta.
= Debe evitarse dormir en un sillon o sofa con elébgla que constituye una
practica muy peligrosa. Tampoco debe compartir @ofid otros nifios para
dormir (el estudio del 2003 anteriormente citad&acil5 SMSL de 260
durmiendo su ultima noche en sofa compartido)
= Se debe considerar la posibilidad de ofrecer upeteual nifio durante la siesta
o el suefio nocturno. Existe una disminucion efestjo del SMSL asociada a la
utilizacién del chupete, a pesar de que aun seodese el mecanismo causal.
Las ultimas hipotesis apuntan a que el bebé quelugaete no llega al nivel
REM de suefio, periodo este, sumamente peligrosasep&MSL.
Durante la fase de suefio REM también se ha obsemizthinucion del
tono muscular y menor respuesta a los receptoresstieamiento y a la
hipercapnia, asi como anomalias en el control aatoico
cardiovascular con alteracion en la variabilidad da frecuencia
cardiaca y tension arterial, y aumento del umbraldespertar. El mayor
tiempo de suefio REM en los primeros meses de \eda sina
circunstancia que explicaria la mayor susceptilsitidal SMSL en esta
etapa.
Pérez Gonzalez et al., 2003,51.
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Un articulo de Li et al., afirma que el chuppteede prevenir el SMSL. Este
estudio de casos- control, sobre 185 SMSL y 318s:nganos (seleccionados para que
coincidieran factores étnicos, de edad y razdaies) concluye:

...lel uso del chupete parece que reduce el riego deSLSM
posiblemente reduce la influencia de conocidosofast de riesgo en el
entorno del suefo.

Li et al, 2006, 18.

Asimismo, no existe evidencia de que el chupete@wausar un prejuicio en la
lactancia materna o problemas dentales en el fufloe dentistas recomiendan no
prolongar el uso del chupete mas alla de los 12s)e®or lo tanto, se aconseja la
utilizacion de chupete durante el primer afio de vieniendo en cuenta las siguientes
consideraciones:

* El chupete debe ser usado por parte del nifio cuaade acuesta a
dormir, y no introducirlo forzadamente en su bogando el nifio ya esta
dormido.

» Si el nifio rechaza el chupete, no debe ser aldigautilizarlo.

* No se debe embeber el chupete en ninguna sustasolacion dulce.

* El chupete debe higienizarse con frecuencia y risrapse en forma
regular.

* Sila madre amamanta al nifio, debe ofrecerle ghatleual mes de vida,
cuando la lactancia esté bien establecida.

= Evitar abrigar al bebé en exceso. La temperaturdadeabitacion debe ser
agradable para un adulto y el nifio no debe serdeesbn demasiado abrigo
para dormir. Debe evitarse que el nifio sienta deada calor.

= Evitar los dispositivos de venta comercial que atedisminuir el riesgo del
SMSL. No existe suficiente evidencia de que lopab#ivos para acostar al
nifio a dormir en determinada posicion sean eficacssguros.

= No utilizar monitores domiciliarios para disminwef riesgo del SMSL. Los
monitores respiratorios o cardiacos electronicogdpn detectar un paro
cardiorrespiratorio. Por lo tanto, solo se acomsgjara aquellos nifios que
sufren problemas cardiorrespiratorios de gravedd. embargo, no existe

evidencia de que estos aparatos disminuyan elr@gsigSMSL. Tampoco existe
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evidencia de que este tipo de monitores puedanndie@ qué nifios poseen

mayor riesgo de SMSL.

Un grupo de estudiantes la Facultad de Ingeniexika dniversidad Politécnica
de Catalufia (UPC) ha ideado un sistema que poyluidaa a evitar el sindrome de la
muerte subita en los bebés, la principal causalteeimiento en Europa de los menores
de 12 meses. El invento, presentado el 20 de afee2009 en Terrassa (Barcelona),
trata de detectar de forma sencilla y con tiemgdiwisate la anomalia respiratoria que
ocasiona la muerte, para intervenir rapido, deapdd al pequefio. Proponen instalar en
la cuna del bebé un pequefio micréfono que previsarsmtiene que configurar con el
sonido particular de la respiracion del pequefite Emisor va conectado a un aparato
receptor ubicado en los barrotes de la cuna, dedakra que en el momento en el que
el bebé, en el transcurso de su suefio, deja dearesgl microfono deja de enviar
sefales al receptor, y al mismo tiempo el sisteaw@hsaltar unas alarmas sonoras y
luminicas que avisan a los padres de que hay Wwlgona porque el nifio no respira.
Asi, los padres o cuidadores del bebé pueden dadpea tiempo y salvarle de una
muerte segura. Los autores aseguran que el me@aaidmse tiene que perfeccionar,
pero fuentes de la UPC sefialan que con la debidadiacion, el aparato podria
comercializarse en breve (Canarias7.es 2009).

Indudablemente como transmite el libro Blanco deISE, el temor de todo
padre a que su bebé pueda padecer el SMSL estguegsistificado y es deber de
todos los profesionales de Atencion Temprana fad#is informacién y orientarles en
las medidas preventivas que anteriormente sexpresto, pero es también importante
que esa informacion se aporte de forma precisrinaera recomendacion: Los nifios
deben ser acostadasdormir siempre en posicion supina, (boca arriba), noifsign
que el bebé tenga que ediadlo el tiempo en esta postura, es (como dice bie ¢dar
recomendacion), la posicién recomendada para dormir

Los estudios que se han citado muestran que elLSM6Grre cuando el bebé
esta dormido y no se encuentra vigilado ni porEadres ni cuidadores del mismo,
pero nunca cuando esta despierto y vigilado. De hecho, cuaestd despierto y
vigilado lo que deberia hacer, para estimular sisngialidades latentes, es jugar con
sus padres y familiares, principalmente con los wiéisos de la casa (hermanos,
primos, hijos de amigos, etc.), y |o mejor es gagepun tiempo progresivamente mayor

boca abajo, para poder ir controlando la gravedadaleciendo los musculos del
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cuello, tronco y brazos, y lo mas importante, ggarando su cuerpo y su cerebro para
lo que vendra.

De acuerdo a lo observado en la Unidad de Fisjogerdel Servicio de
Rehabilitacion del Hospital Materno Infantil hay aumreencia generalizada en los
padres y parientes cercanos de que lo bueno paiaceks estar boca arriba para asi
prevenir la tan temida muerte subita del bebé. Regue resulta curioso es que para
dormir prefieran poner al bebé de lado, asi evifae el mismo se ahogue con una
secrecion mucosa o un vomito (Pérez Machado eR@09). Esas suposiciones
populares han traido aparejadas una serie de cmmagas negativas para el bebé en
desarrollo que se han convertido en la actualidaduea verdadera situacion
problematica.

La intencion apropiada debe ser abordar el problenaates posible, pero ello
no debe implicar un ataque a la Campafa de prevenal SMSL. Existe como se ha
fundamentado evidencia suficiente como para recdarela postura boca arriba para
dormir. Se analizara la eficacia de la Campafa w@anto a la disminucion de la

incidencia del SMSL y los efectos secundarios quertginado.

4.2. Eficacia de la Campana preventiva del SMSL

En el afio 1992 la Academia Americana de PedigkiP) recomendd la
posicién en decubito supino para dormir (back &&) con el objeto de prevenir el
Sindrome de la Muerte Subita del Lactante (SMSh)GEan Bretafia, Nueva Zelanda y
Australia habian comenzado a recomendar este habstoiral, preventivo del SMSL,
desde 1989, publicando estudios al respecto. Beaxbmendacion se globalizé cuando
la Academia Americana con mas de 60.000 pediatudlica en su propia revista
Pediatricsen 1992 una serie de pautas preventivas, entgutase halla, como piedra
de toque, el poner al bebé boca arriba para dofa@cubito supino) como postura
esencial para prevenir el SMSDe esta manera se puso en marcha la campafia que

luego se expandié por todo el mundo.
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Gréfica 1. Relacion entre la incidencia de SMSL y@stura para dormir. Centro de
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‘ + Back to Sleep Campaign 19924 ‘

En la grafica 1 se observa claramente que ungwegta en marcha en EEUU,
de forma global, la campafia “Back to Sleep”’en 1984, cifras de muerte por el
Sindrome de Muerte Subita del Lactante SMSL (SIBggan afio a afio, y ademas de
forma inversamente proporcional a como aument@meentaje de padres que ponen a
los nifios en una postun@n-pronees decir que no sea boca abajo.

La incidencia del Sindrome de la Muerte Subitaldeltante ha disminuido en
todos los paises en los que se ha realizado elicgrostural aproximadamente al 50 %,
por lo que es la posicién recomendada en la adadfor las Asociaciones de Pediatria
de todo el mundo.

Esto demuestra la eficacia de la medida, refrengemtamuchos estudios al
respecto. Olivera Olmedo et al. (2003), en el liblanco del SMSL cita a algunos de
ellos.

El trabajo de Beal y Finch y sobre todo, el trabdmrevision de todo lo
publicado hasta entonces sobre la postura en dexuprono, de

Guntheroth y Spiers en 1992, termind de clarifidar situacion y
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convencer a los todavia incrédulos o escépticose lEsticulo hacia

referencia a trabajos realizados en siete paisegreo representados
cuatro continentes y tres razas distintas. La plolidad de padecer una
muerte subita era, durmiendo en prono, entre 3%3yveces superior
gue durmiendo en cualquier otra postura. La dismién de la

prevalencia del decubito prono se acompafiaba dedisrainucion de la
incidencia de muerte subita, que oscilaba entre@@% y el 67%. En
opinion de los autores el abandono del decubitonprsupondria una
disminucién del nimero de fallecimientos por musétgita de un 50%

Olivera Olmedo et al., 2003,16.

Incluso aquellas investigaciones que estudiasdasecuencias de la Campalfia,
en su gran mayoria, no cuestionan la misma y remuian explicitamente que para
dormir, se ponga al bebé boca arriba.

A continuacién se harad una miscelanea sobre lapai@as preventivas en el
mundo y especialmente en Espafa, analizando conmicgmon y su desarrollo. La
principal recomendacion de la camparfia (dormir l@vdéa) ha sido indirectamente, la
gue provoco la aparicion de efectos secundariosl efesarrollo evolutivo del bebé,

objeto de estudio de esta tesis.

4.3 Campanas preventivas del SMSL

Ante la evidencia encontrada en los estudios antados, fueron muchos los
paises en los que se llevaron a cabo campafasdenpion para el SMSL mediante
diversos métodos. La mayoria en los medios de cmaion, otras veces se dirigieron
a los médicos con el fin de que fueran ellos lasilgadores de los mensajes y otras
directamente a las madres en las maternidades.

Todas las campafias abundan en el mensaje sobbaredco la postura en
prono para dormir, a veces de forma exclusiva y,nlayoria de las veces,
acompafandolo de las recomendaciones sobre eluiabany el estrés térmico. Asi,
Holanda en 1987, Dinamarca, Finlandia, Nueva Zelahbruega y Suecia en 1989,
Australia, Alemania, Inglaterra, Irlanda y Escoera1991, Suiza y los Estados Unidos
en 1992, Francia en 1993, Austria en 1994 y CapadE995, llevan a cabo campafas

de prevencion.

124



SITUACION PROBLEMATICA ACTUAL

Tras estas campafas, en todos estos paises, lmudigin de la tasa de
mortalidad por el SMSL ha sido evidente. Se ha cobgdo, ademas, que la
disminucion de la mortalidad por muerte subitaa@d¢omparnado de la disminucion de
la tasa total de mortalidad infantil, lo que supgoe el advenimiento de las medidas de
prevencion para el SMSL no ha conllevado aumentmaltalidad por otras causas que
podrian estar relacionadas con los cambios efezsuad

En Latinoamérica, existe gran diversidad entre digintos paises. A final
del1994 se crea en Argentina el primer grupo dejwgbara el SMSL. En 1998 se crea
la Comision Asesora en SMSL y en este mismo ailles® a cabo el Proyecto vinculo
entre Nueva Zelanda y Argentina que genero el ptoyBarjeta Cuna. En 1997 durante
el congreso de la ESPIzelebrado en Barcelona se formaliza el funcionatoielel
Comité de Estudio y Prevencion en muerte subita laelante de la Asociacion
Latinoamericana de Pediatria (ALAPE). En UruguayasB y otros paises de
Latinoamérica se llevan a cabo de forma sisteméatieanpafias de intervencion
promovidas por grupos de trabajo para el SMSL, ajooyo de los gobiernos y de la
ALAPE. Las cifras de incidencia han descendido yAegentina, Uruguay y otros
paises, se estimaban en el 2004 y 2005 unas dasexidencia para el SMSL que
oscilaban entre el 0,3 y el 0,7 por mil nacido®siv

En Espafia, en 1991 se constituye formalmente alg&ide Trabajo para el
Estudio y Prevencion de la Muerte Subita del Laetamlentro de la Asociacion
Espafiola de Pediatria (GEPMSL de la AEP).

Las primeras actuaciones de tipo preventivo, eaci@h al SMSL se llevaron a
cabo en 1993, promovidos un grupo de pediatrasPdés Vasco y de Navarra.
Basicamente estas medidas consistieron en:

» Divulgacion a través de los medios de comunicadimales, de la realidad
social de la muerte subita y de los factores degaeque podrian ser evitados:
decubito prono, tabaco y excesivo calor.

* Se pone a todos los recién nacidos sanos, en tledilgino, practicamente al
mismo tiempo, en dos hospitales publicos: CrucébdB) y Virgen del Camino
(Pamplona) donde se producen el 30-35% y el 70-t&40s nacimientos del

Pais Vasco y de Navarra respectivamente, se infartoé padres del porqué de

" European Society for Paediatric Infectious Dissase
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este cambio y se les recomendd que permanecierast@rpostura, durante el
suefio, hasta los 6 meses.

El limitado tamafio de ambas comunidades y su aottmen materia sanitaria

facilitd la puesta en marcha de las campanas. foansacion en los hospitales donde

nacen los niflos, sobre el cambio de postura, pa®cena estrategia eficaz para el

abandono del decubito prono, como ya habia dendlosiarkestad (1992). Por tanto la

intervencion con tan bajo, o nulo coste obtuvo uessltados esperanzadores.

En 1996 el Grupo de Estudio de la Muerte Subita dactante (GEPMSL),

ademas de otras actividades, publica el primeo liteinco sobre SMSL.

En el mes de octubre de 2000, por iniciativa désaciacion Espafiola de

Pediatria (AEP) y en colaboracion con el Ministetéo Sanidad, se puso en marcha en

toda Espafia una campafa de prevencion con elPemi@ a dormir boca arribaque

consisti6 en las siguientes actuaciones:

Celebracion de una rueda de prensa, de forma sginealt en Madrid y

Barcelona, como lanzamiento de la campana.

Edicion de folletos, dipticos, informativos sobl&#SL, sus factores de riesgo,
y la forma de evitarlos.

Comunicacion oficial a las Consejerias de Sanidadodas las comunidades
auténomas, con la solicitud de que se encargaseistibuir los folletos en la

red sanitaria publica (centros de salud y ambutapry en los hospitales
publicos y privados que tuvieran maternidad. Seadebtregar un folleto a todas
las madres que tuvieran un hijo en el afio 2.001.

Difusion de la campafa en los medios de comuninaaidondmicos, por parte
de pediatras y autoridades sanitarias locales.

Distribucion de folletos en las oficinas de farnaa@ través del Colegio Oficial
de Farmacéuticos.

Publicacion en el Boletin Informativo de la Asoafec Espafiola de Pediatria,
gue se distribuye a 8.000 pediatras, de un editwlare la campanfa.

El disefio de la campafia fue muy completo, y larce#n en los medios de

comunicacion de toda Espafia muy importante, peritalila en el tiempo de duracion.

En el dltimo trimestre de 2001 la AEP realiz6 wadoracion de la campafia,

mediante una encuesta sobre a una pequeiia muesk&tpediatras y 181 familias.

Los folletos informativos, segun la encuesta, halsido expuestos en un 60% de los
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lugares de trabajo y solo se entregaron a un 48%asdmadres que habian tenido un
hijo meses antes. El 40% de las familias recordadasiogan y los mensajes de la
campafa. Solamente el 9,3% de los nifios dormiapr@mo; el 22% de los padres
consideraban que los nifios debian estar muy almsgael 36% habian fumado en el
embarazo o permitian que se fumara delante del Bifigrado de cumplimiento de los
objetivos propuestos en la camparfia ha sido bastaefgable, pero de ejecucién muy
irregular en unas comunidades con respecto a otras.

El éxito obtenido en esta camparfia, animé al Grupdestudio de la Muerte
Subita del Lactante y a la AEP a llevar a cabo ssgunda edicién de la Campafia,
prevista para el primer trimestre del 2002.

En 2003 se publica la 22 edicidn del libro Blarmae recopila una puesta al dia
exhaustiva sobre los distintos temas del SMSL.

En contrapartida, desde la puesta en marchamedanendaciéon, han aparecido
efectos secundarios en los bebés, con diferenpesciesiones. Los mismos han sido y
siguen siendo estudiados por muchos investigadgmscipalmente en los paises
anglosajones, porque las consecuencias se est@mddeyer de forma cada vez mas
frecuente en los Servicios de atencion pediatrica.

Se analizaran esas consecuencias, porque sonsoimglibles para justificar la
investigacion.

4.4 Efectos secundarios

Desde un punto de vista general, dos son los efewto deseados que se
observan en los bebés, a pesar de que las rejoeiesisjue generan no son tan faciles
de detallar ni cuantificar:

* El aumento en la incidencia de una deformidad elat@mnada Plagiocefalia

Posicional

* Elincremento de retrasos psicomotores leves basbganos desde un punto de
vista fisico y neurol6gico

Se espera que esta investigacion ayude a aclaeaidgnciar parte de esas

alteraciones, que son perjudiciales para el bgiéwenibles sin demasiada dificultad.
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4.4.1. Plagiocefalia posicional

Los Centros médicos de Cirugia craneofacial y N&urgia de los paises que
adoptaron la Campaifenlo a dormir boca arribapara prevenir el SMSL, comenzaron
a observar un incremento importante de nifilos ctanamiento posterior de la cabeza.
Los nifios mantenidos en la posicion supina muclmashal dia, durante los tres
primeros meses de vida, suelen desarrollar apl&amios occipitales muy pronunciados
denominandose esta anomalia, Plagiocefalia posikcion

La incidencia de estas deformaciones cranealesimardado en la actualidad,
al estar la poblacibn mas alertada sobre el prabldenla muerte subita, pero sin la
contrapartida de tener suficiente informacion paravenir el desarrollo de la
plagiocefalia.

Actualmente, la plagiocefalia posicional es sinallel causa mas frecuente de
asistencia en una consulta de neurocirugia pemHatanto en Espafia como en todos los
paises occidentales. En el Hospital Infantil 12déubre y en los ultimos afos:

.../lla afluencia de nifilos ha sido tan masiva que [setemido que
habilitar una consulta especial para esta patologkn esta consulta,
que funciona desde el afio 1998, se atienden actumémunos 1000
nifos anuales. Es ademas previsible un incremeatesthh demanda en
el futuro, debido a una evidente falta de estrategh la asistencia
pediatrica

Esparza Rodriguez et al, 2007, 458.

Atendiendo a la etiologia de la deformacion, lagigeefalia posicional es de
caracter externo porque esta producida por fuenegsinicas externas que actlian sobre
la sutura lambdoidea o la regidén posterior del epanbien sea durante la vida
intrauterina o posteriormente. No es provocadauparsindstosis, (cierre prematuro de
suturas), sino por la presion constante en la gaosterior del craneo, (moldeamiento
craneal).

La craneosinostosis es causa de otras plagicaefiidimadas sinostoticas, que
pueden ser anteriores si es en la sutura coronabsteriores u occipitales si es en la
sutura lambdoidea.

Diversos factores pueden actuar sobre la cabezébaelmd produciendo un

fendmeno de moldeamiento craneal responsablepladecefalia posicional:
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 Antes del parto: Ambiente restrictivo intrauterino por posicionestales
prolongadas, embarazos mudultiples, anomalias ugerif@ero bicorne),

macrocefalia, grandes fetos, partos con forcepntogas, etc.

* Después del parto:Son también muy numerosas las causas que pueden
ocasionar esta deformacion por moldeamiento. Langheridad, una posicion
elegida por el lactante sin una razon clara, eyaisteméatico de la cabeza en
la regidn occipital de un lado o bilateralmenteaatite el suefio o en periodos de
despertar, la utilizacion constante de los modeloagitos” portadores de los
lactantes con el nifio apoyando siempre la cabezdadmisma forma, la
presencia de torticolis debido a muy diversas adiak, lesiones en los nervios
oculomotores como el IV par o de la musculaturdasciNumerosas lesiones,
incluso cerebrales, favorecen la aparicion de uagiqrefalia al disminuir la
motilidad espontanea del nifio. Por supuesto lacwssupina del nifio, no solo
durante el suefio, sino también de forma prolongadado esta despierto, es un

factor decisivo, sobre todo los tres primeros mdsedada.

Un mecanismo frecuente en la clinica es de carautdp: nifios que ya nacen
con asimetria craneal producida por moldeamieritauterino o durante el parto y que
durante las primeras semanas de vida empeorarspaaese cualquiera de los factores
previamente citados, especialmente porque la calemapre tiende a apoyarse
permanentemente sobre el lado previamente aplangtiyandose la situacion todavia
mas cuando existe.

La incidencia no estd muy clara, pero todos logstigadores coinciden en el
aumento de la mismaJn aumento dramatico de la plagiocefalia posiciohal sido
observado en la pasada década.

Thompson et al.2009, 362.

En octubre del 2004 Hutchison et al de la Univadidie Auckland, Nueva
Zelanda publican eRediatricsun articulo sobre la prevalencia de la Plagioczfalia
braquicefalia (deformacion craneal que provoca plaremiento uniforme en la zona
posterior del craneo describiendo una cabeza antdiaralmente corta) en 200 bebés
durante 2 afiosEste estudio prospectivo muestra unos resultadgsimeresantes: se
valoré a los nifios a las 6 semanas encontrandosd 6% de casos, a los 4 meses
19,7%, a los 8 meses 9,2%, a los 12 meses 6,8% B 890 a los dos afios. Concluyen

reconociendo que hay un amplio rango de formasréeeos, que la prevalencia de
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Plagiocefalias sin sindstosis es superior a logda® y que disminuye cuando los nifios

crecen y la mayoria se resuelven a los dos Rdtecion limitada de cabeza, bajo nivel

de actividad y la postura supina para dormir paneser determinantes importantes.
Hutchison et 2004 ,970.

En un estudio retrospectivo de abril del 2004 aondgl 2008, realizado por
White et al, del Departamento de Cirugia Craneafadel Hospital de nifios de
Birmingham en el Reino Unido (2009), han apreciadoaumento del 407 % en las
plagiocefalias posicionales. El estudio también strae aumento en otro tipo de
Plagiocefalias.

En una revisiorrealizadapor Bialocerkowski, et al en el 2008 se aprecid una
incidencia del 22,1% a las 7 semanas de edadymariendencia a disminuir hasta un
3,3% a los 2 afios.

Para ilustrar el vertiginosaumento de la plagiocefalia posicional adjuntamos
una grafica del Instituto Americano de Plagiocefali

Gréfica 2. Incidencia de plagiocefalia The American Plagiocephaly Institute EEU

Incidence of Plagiocephaly

En la grafica 2 se puede observar que la incide@@ en 1973-74, de 1 cada
300 nifios y se mantuvo asi hasta aproximadame®t -84, que es la fecha en la que
comienza la campafa de la Academia Americana datFad(AAP) back to sleep.
Desde esta fecha el crecimiento es exponenciaribbgen el 2005 a ser de 1 cada 10
nifos con plagiocefalia, y la perspectiva pareadicar que la incidencia seguira

aumentando.
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Con respecto a Espafia el Dr. Panero Lépez y vemiaboradores del Centro de
Salud Dr. Granero Vicedo de Alcorcon, (1999), m=lbn un estudio prospectivo a lo
largo de cuatro afios (1995-98), con nifios de ssutanpediatrica en el Centro de
Salud, para verificar el hecho de un incrementalrieten la aparicion de deformidades
craneales en lactantes sanos, que pueden ser lalelsagda posicion durante el suefio.
La incidencia fue del 11.8% de los recién nacidetos en ese periodo (186 R. N.), la
edad media al diagnéstico fue de 2,6 meses y tdu@én se produjo a los 11.4 meses
por término medio.
Lo mas interesante son las posturas que teniardparar:
El 73% dormia en posicién de decubito supino y ®h2en decubito
lateral, ninguno lo hacia en prono. La mitad de ¢a@sos, 11 nifios, tenia
tendencia a desviar la cabeza a la derecha al estastado y los demas
la desviaban a la izquierda; por esta razon el 5086straban un
aplanamiento occipital y prominencia frontal dereshy el otro 50%
presentaba el moldeamiento en el lado izquierdo. $¢o detecto
escoliosis en ningun caso.
Panero Lopez et al., 1999, 32.
Todos los estudios que se hanalizado evidencian un incremento de la
plagiocefalias posicionales en los ultimos afio®inaden que la campafa de dormir
boca arriba de 1992 ha influido de manera signifiaaPara refrendar esto, se cita un
estudio de casos de la Universidad de Washingteattl8, (EEUU) del 2008, sobre
2733 casos diagnosticados de Plagiocefalia posici@t objetivo fue describir las
caracteristicas maternales y las rutinas de doeigir de estos nifios y asi tratar de
determinar los factores de riesgo de la plagiomefab mas interesante del estudio es
que compararon caracteristicas individuales eosnifile nacieron entre 1987 y 1992 vy
nifios que habian nacido entre 1987 y 1990 antemielda AAP pusiera en marcha las
recomendaciones para el SMSL y en otros nacidos 4891 y 2002. McKinney y
varios colaboradores del Departamento de Epidegimlade la Universidad de
Washington, concluyen que varios factores de riedgoPlagiocefalia fueron mas
comunes entre los individuos nacidos después destasnendaciones de la AAP de
1992.
Esos resultados concuerdan con la explicacion daelgyposicion supina
para dormir modifica la asociacion entre esos faetode riesgo y la

plagiocefalia. cKinney et al., 2008, 208.
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Incluso hay un estudio que responsabiliza direatéenéen el titulo del trabajo)
a la AAP,The “epidemic” of deformational plagiocephaly atite American Academy
of Pediatrics’ responseLa Profesora de la Michigan State University Cadlegf
Human Medicine, Wendy S.Biggs en un trabajo pubtcan 2004 por elJournal of
Prosthetics& Orthoticsconcluye que aunque hay otros factores para ladekfglia
deformativa (posicional) el gran incremento quéa@roducido en los Ultimos tiempos
es atribuible a la recomendaci@ack to Sleepde la campafia de la AAP de 1992.
Siguiendo las recomendaciones, mas bebés son puestormir boca arriba y como
resultado involuntariamente desarrollaplanamientos occipitales unilaterales vy
plagiocefalias posicionales. A pesar de la crifgiggs cita el articulo de la revista de la
AAP Prevention and management of positional skull mheiftes in infantsde Persing et
al. (2003), con la esperanza de que los padras siga serie de recomendaciones para
evitar la deformacion craneal entre la que se aricaida de poner boca abajo a los
bebés cuando estan despiertos y vigilados.

4.4.2. Desarrollo de los distintos tipos de Plaggtalia posicional

Las deformidades craneales debidas a presiones)axtson las que producen
las llamadas plagiocefalias posicionales y se mr@adypor unas rutinas en su manejo
por parte de los padres o cuidadores, que se tramsf en factores de riesgo.

Segun estas caracteristicas las deformidadedifepentes:

* Si la posicion de confort del bebé, aquella enda querme o permanece un
mayor nimero de horas ya sea para pasear en e@oitoghir en brazos de sus
padres, etc., es boca arriba con la mirada diridgidaia el techo puede
producirse una braquicefalia cuya incidencia haeaiado en los ultimos afos y
que es facil de apreciar visualmente incluso pos o expertos porque toda la
parte de atras de la cabeza esta completamentadpla

* Por otro lado, si el bebé duerme con la cabezasegwio siempre sobre la zona
temporo-parietal, es decir, con la cabeza complkeén de lado, puede
desarrollar una deformacion craneal conocida corscafecefalia que se
caracteriza por una cabeza alargada y estrechaekss habitual pero tiene un
indice muy elevado entre bebés nacidos prematutamenque han de pasar
semanas en incubadoras practicamente inmoviletopatistintos aparatos que

se les coloca para controlar su adecuada evolucion.
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» Otra opcidn es que si la cabeza del nifio permamem®o tiempo en decubito
supino girada en angulo de 45° y apoyada sobre dendos lados podria
producirse el aplanamiento de la region parietopitat del lado que mas
utiliza, el desplazamiento hacia delante de laaoyegl abombamiento del frontal
ipsilateral. En este caso el diagnéstico sera ptadalia, etimoldgicamente
"cabeza oblicua”, que es la mas comun de las afmsmahneales.

En las tres el factor de riego comun es la posgtupina, lo que hace que se le
asocie con la recomendaciponlo a dormir bocaarriba, de hecho el doctor Panero
(1999), afirma que en el desempefio de su laborcadédi se le habia presentado
ningun caso de esta malformacion hasta que empaezdnsejar a los padres la posicion

supina para dormir a sus bebés.

4.4.3. Riesgos de Rlagiocefalia posicional

Existe la creencia generalizada que el problemiasieleformidades craneales
posicionales es exclusivamente estético; que éstaerrigen con el tiempo por si solas
(aunque no siempre de forma completa) y que ndfigrte en el desarrollo psicomotor
de los nifios afectos. En efecto, la mayoria deigatibnes anteriores al 2000 en
relacion a las repercusiones clinicas de la plafidia postural no detectan alteraciones
neurologicas en estos pacientes, siendo las secauédago plazo descritas, relacionadas
con las deformidades craneales mas severas, prablgoe no afectan a la funcion
cerebral como los ortodoncicos, el sindrome dertiaugacion temporo- mandibular
(ATM), alteraciones oculares como la exotropiag®tlastornos psico sociales.

Hay algunas publicaciones posteriores al 2000 asesten en mitigar las
consecuencias, Maugans afirma:

Puede ofrecer alivio, el hecho de que esta defadidosmética se
corregird (aunque incompletamente) con el curso tiempo y no
interfiere con el normal crecimiento y desarroll@ldcerebro. Esta
comprension es en si misma, poderosa medicinarmparhas familias
Maugans, 2002,166.
Muchos profesionales pediatricos siguen pensando deoesta manera. Sin

embargo en los ultimos afios han aparecido estgdiesiescriben en los lactantes con
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plagiocefalia, retrasos en el desarrollo psicomgtocognitivo o afectacion de los
potenciales evocados auditivos.
Se sospecha que el retraso en el desarrollo deiftss en edad escolar
diagnosticados de plagiocefalia es causado por tadificacion de la
forma del craneo. Para detectar posibles trastornognitivos en estos
nifos, los hemos examinado con ERP auditivo irlfgipotenciales
evocados auditivoS) Las diferencias entre los pacientes y sujetos de
control indican ya en esta edad temprana la presede sefales en los
craneos de los nifios con Plagiocefalia de compromen el
funcionamiento cerebral. Los datos actuales sugieyge la mayoria de
los lactantes con plagiocefalia tienen un alto gesde trastornos del
procesamiento auditivo.
Balarag 2002, 520.

En un estudio de Miller y Clarren (2000), se corapa desarrollo neuroldgico
a largo plazo de lactantes diagnosticados de mafgiba postural con un grupo control
y detectan que los nifios con plagiocefalia tienen awmento significativo de
disfunciones cerebrales leves (39,7% de los afggpogstas de manifiesto en la edad
escolar: trastornos del lenguaje y de aprendipagdlemas de comportamiento y déficit
de atencion.

Panchal et al.(2001), estudian el neurodesarralloif@s con Craneosinostosis y
con Plagiocefalia posicional usando la taBlyley Scales of Infant Development-Ii
para su valoracion, Se analizaron 21 nifios comddisinostosis y 42 con
Plagiocefalia posicional. Las cifras son relevargeslos dos grupos, demostrando
retrasos cognitivos y psicomotores en ambos. Enuglo de las Plagiocefalias un 67%
tenia un desarrollo normal, 20% tenia ligeros sesay 13% retrasos psicomotores
significativos.

En octubre del 2005 Collett et al, del Departamed& Pediatria de la
Universidad de Washington Seattle reconocen qyebhea investigacion al respecto,
sugieren que con los hallazgos preliminares, serdelmnonitorizar y hacer scanner a
los nifios afectados de Plagiocefalia posicionak petrasos y déficit en el desarrollo, y

esperar informacién mas concluyente en el futuro.

O . R . . . . -
Se trata de una exploracion neurofisiologica quaievla funcion del sistema sensorial acusticosy su
vias por medio de respuestas provocadas frenteeatimulo conocido y normalizado
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Un afio después (2006), un estudio de Kordestaali parece mas concluyente
que el anterior. Estudiaron 110 niflos de forma peosva y luego los revisaron

retrospectivamente usando tambiéBégley Scales of Infant Development-II.

Este estudio indica que antes de ninguna interégnchifios con
plagiocefalia deformativa muestran retrassignificativosen desarrollo
mental y psicomotor. Ademas es notorio que ninguio ncon
plagiocefalia deformativa mostrara desarrollo aceldo.
Kordestani. et al, 200,20
En julio del 2008 Fowler et al., comunican hallazgmuy interesantes.
Evaluaron neuroldgicamente 49 nifios con Plagioeefdleformativa de edades
comprendidas entre 4 y 13 meses y un grupo codi@ob0 nifios sin problemas
craneales,
...Inifios con plagiocefalia deformativa tienen sigativamente mas
tono anormal que los nifios sin plagiocefalia (P=R(Bsta anormalidad
no es solo de bajo tono sino de tono variablejavanormalmente de
alto a bajo. Nifios con plagiocefalia deformativansmas proclives a
tener alterado el tono, pero no exclusivamente wisminuido.
Fowlest al, 2008, 742.

En Espafia Fernandez Martinez, et al. (2003), enestudio retrospectivo
concluyen:
La plagiocefalia conlleva una asimetria fronto-tania que produce
estrabismo vertical. Es importante descartarla ante paciente con
asimetria facial y alteraciones oculomotoras, yaegsu tratamiento
precoz (< 6 meses), disminuye las complicacionetaoes y el retraso
mental. Los resultados postoperatorios son buengsedando
desviaciones residuales menores de 5° en todosaess, mejorando
notablemente la estética de las pacientes
Ferndndez Martinez et al, 2003,11.

Sin duda se necesitan mas trabajos para confiretas eesultados que harian
replantear la benignidad de la plagiocefalia posiai. En cualquier caso, estos trabajos

de investigacion plantean la posibilidad de queplkgiocefalia pueda ser un signo
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precoz de disfuncion cerebral leve, (incluso grawealgunos pacientes), o que la
deformidad craneal precoz lleve a esta disfuncion.

Hay muchas publicaciones, algunas ya citadas, cueciden en que un
diagnostico precoz y unas sencillas medidas praraesnpodrian hacer descender los
alarmantes indices.

Es tal la importancia de una diagnosis tempranaRjogot (2006), afirma que
ya desde la sala de partos y en la primera vigi#africa los pediatras deben aconsejar
algo tan elemental como es la posicion en la qbe dermir el bebé y como se debe
alternar el decubito hacia uno y otro lado parataevia plagiocefalia y otras
deformidades.

La plagiocefalia y las deformidades craneales erergé tienen varios grados

que van de leve a severo. En muchos casos la asiresttan ligera que puede pasar

desapercibida para los propios médicos.

Panero, et al, desde 1999 decian sobre la®pkfglias posicionales:
...Ipuede diagnosticarse precozmente en los printagses de vida y su
evolucion hacia la resolucion es rapida con cambipssturales
frecuentes. Por lo tanto, seria conveniente ac@ansgimbios posturales
frecuentes a los padres de todos los lactantesssgneobre todo, a los
de aquellos que tengan una tendencia marcada aekvidcion de la
cabeza, aunque sigan durmiendo en decubito supiateial.
Panero et al, 199
Esparza et al, proponen un tratamiento escalonadontedidas posturales,
fisioterapia seguida de ortesis craneal y solole&mal lugar medidas quirdrgicas. Pero
matiza:
Pensamos que el tratamiento con ortesis craneal gshdo aplicado en
nuestra opinidon de una forma excesiva, sin tenecu@nta las grandes
posibilidades que tiene el tratamiento posturaglabilitador.
Esparza et al, 2007, 466.
Quedaria por aclarar como puede afectar en eskisitnos la aplicacién de las
diferentes terapéuticas.
Estos mismos autores proponen un protocolo de@étugue pretende lograr la

coordinacién entre Pediatras y Neurocirujanos,casio conseguir una informacion
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precisa de los principales datos de esta patologia los familiares y profesionales
pediatricos.
Los nifios seran enviados a neurocirugia despuéster sido tratados
con tratamiento posicional y rehabilitacion y sokame a partir de los 5
meses de edad. .
Esparza et al, 2007, 243.

Todos coinciden en la precocidad de las interveresioy hay trabajos que
consideran que ademas es importante la inclusidbnprdéesionales como los
Fisioterapeutas en estas actuaciones.

En el 2008 Van Vlimmeren et al, estudiaron la efi@ade un programa de
Fisioterapia estandarizado para reducir la precaete la plagiocefalia postural grave
y de la asimetria en el desarrollo motor. Se vadora las 7 semanas de edad 380 bebés
sanos, nacidos a término, elegidos de forma alaaten consultas externas de Pediatria
del General District Hospital Bernhoven en Veghalvaloracion consistio en una serie
de pruebas para observar si los bebés presentatfenefcia Posturatle la cabeza con
o sin plagiocefalia postural asociada. Se excluyeawrticolis muscular congénito,
dimorfismos y otros sindromes. Se hallaron 68 bebésPP (17,9%) de los cuales 65
aceptaron participar. Mediante una tabla de nUmeleztorios generada por ordenador
y estratificada por sexo se asignaron 33 pacieaitegupo intervencion (Gl) y 32 al
grupo control (GC). Van Vlimmeren et al., entremagoseis fisioterapeutas pediatricos
experimentados con un programa basado en la mejdenezia en la literatura, que
consistia en ejercicios y estimulos para el debamaotor (manejo y cuidados, juegos
en decubito prono durante los periodos de vigia),como la formacion a los padres
sobre las causas de la PP y como contrarrestarlal Bl los pacientes recibieron un
maximo de ocho sesiones de fisioterapia entreitds semanas y los seis meses de
edad, o hasta que se modificara el habito postiralel GC s6lo se suministré un
folleto con medidas preventivas. Concluyen estedesiongitudinal afirmando:

Un programa de intervencibn de cuatro meses de oféigpia
estandarizada en niflos con Preferencia Posicionakduce
significativamente la prevalencia de Plagicefali@famativa severa

comparado con los cuidados usuales.

" se define la Preferencia Posicional (PP) como eltemamiento de rotacion cervical a derecha o izglai@lurante
las tres cuartas partes del tiempo de observacidnirio 15 minutos) con el paciente en decubito reypsin
rotacion activa de la cabeza en el rango de 180°
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Van Vlinemen et al., 2008, 162, 712.
En Espafia Ibafiez Pradas, y Suwezda publican eentdicd del 2008.a
fisioterapia es superior a las recomendaciones sdi#@bitos posturales para reducir la
prevalencia de plagiocefalia postural grave en éatesenEvidencias en PediatriaEs
una valoracion critica del articulo antes citadoagemas hacen las siguientes
reflexiones:
Segun una reciente revision sistematica, la fisagia seria la preferida
en pacientes menores de cuatro meses con defornmaagbor o
moderada, mientras que en los mayores de 6 messs lps casos
graves, se aplicaria tratamiento moldeador, cer@ 3 veces mas
efectivo.../ El pediatra debe ser consciente del ssadfecto que sus
recomendaciones en cuanto a habitos posturaleseptemkr sobre la
evolucion de la plagiocefalia. Si la deformidad giste o aumenta,
independientemente de los grados, el paciente deberemitido al
servicio de rehabilitacion.
Ibafiez Pradas_y Suwezd4)08, 83.
Graham (2005), afirma que mediante ortesis esafettiva la terapia para la
plagiocefalia deformativa que mediante cambios yvaekts en la cuna (61% versus
52%). Si se analiza el estudio detenidamente psecia que la edad a la que
recolectan a los bebés es entre 4 y 12 meses garoonedio de 6.8. Si se contrasta con
la informacion anterior se vera que es un pocdetgrara un tratamiento preventivo
mediante terapia y fisica y postural, aln asifierelincia es solo de un 9%. No obstante,
el autor matiza:
Cuando la Fisioterapia y los cambios posturaleseétratamiento o la
prevencion fallan y hay mas de un centimetro deretiicia entre las dos
diagonales craneales a la edad de 6 meses, la ierapdiante Ortesis
es efectiva en corregir esa asimetria.
Graham 2005, 262.
Se concluye que es adecuado iniciar el tratamiel@da plagiocefalia
posicional mediante cambios alternativos de la @dsi de la cabeza
(asociado o no a fisioterapia si existe ademasidolis congénita),
reservando en todo caso la ortesis craneal paraosa®fractarios a
estas medidas
Bufiuel Alvar@n06, 293.
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Para finalizar esta revision de trabajos sobreldgigcefalia posicional y los
protocolos de actuacion e intervencion se preseddarmas el primero por la claridad
de los conceptos ya desde el 2002, cuando se poeserel segundo por ser la
publicacion mas actualizada al respecto:

Peitsch et al. (2002), recomiendan que los padiebsrian ser instruidos para
seguir unas pautasupervisadas de tummy time(estar y jugar en decubito prono)
mientras sus bebés estan despiertos y ademasaiteberiadvertidos del tiempo que es
recomendable pasar en carritos y sillas de coches.

Nosotros pensamos que si los padres y los Pedigitesseran mas
atencion en vigilar la forma de la cabeza del bghé& posicion en la
cuna, la alta incidencia de Plagiocefalia Defornvati posterior
descenderia significativamente.

Peitsch &val, 2002, 79.

Robinson y Proctor (2009), llevan a cabo dos rewss independientes de la
literatura al respecto de la plagiocefalia defoiwaat para aclarar conceptos e

intervenciones. De ella®oncluyen:

De esta revision resultan las siguientes recomeindas: 1) Es necesaria
mas educacion a los padres para minimizar el dedlary progresion de
la plagiocefalia deformativa. 2) Las deformaciomesderadas pueden ser
tratadas con tratamiento postural y protocolos dsidterapia y 3) Es mas
probable que las deformidades severas se corrijas rapido y de forma
mas efectiva con ortesis craneales (cuando se eserl periodo de
infancia adecuado) que con tratamiento posturalsidterapia.

Robinson y Proctor, 2009, 284.

4.4.4. Retrasos psicomotores

Como se ha expuesto anteriormente persistir ex@sinte en la posicion de
boca arriba puede retrasar el desarrollo motorquymrel nifio tendra menos
oportunidades de trabajar la musculatura del traswquerior, y de vivir sensaciones
nuevas.

Majnemer y Barr presentaron dos trabajos uno €20@b y otro en el 2006

sobre la relacion e influencia de la postura suiara dormir (recomendacion para el
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SMSL) y las primeras adquisiciones del desarrollstam Se revisa la literatura al
respecto hasta ese momento y se realiza una igaeistn practica, con nifios de 4y 6
meses. Segun los resultados, los bebés, evaluadda Tabla Alberta (AIMS) y con la
Peabody Developmental Motor Scale (PDM®)esentaban retrasos en la adquisicion
de destrezas motoras, debido, segun los autotgge pasaban poco tiempo boca abajo
cuando estaban despiertos.
Se sugiere que este cambio en las practicas salgedtura para dormir
de los bebés, de prono a supino, ha influenciadas practicas
posturales en la vigilia, o porque el bebé prefiergpostura boca arriba
(pero no la boca abajo) mientras esta despiertooogpe los padres
evitan la postura en prono como rutina. Esta fat@& exposicion a la
postura boca abajo limita la oportunidad para apden y practicar
destrezas motoras (sostén cefalico, volteo, sedés)a que requieren
extension antigravitatoria.
Majnemer y Barr 2006,623.
Se debe hacer una mencion especial a una encuweste diizo en EEUU en el
2008. Se realizé a nivel nacional entre mas deed@@rtos en tratamiento pediatrico,
sobre el aumento de retrasos motores en las psretapas del desarrollo psicomotor.
Esta encuesta (que se efectué con una aplicacibnllammadaWeb-basedse
desarroll6 en EEUU de Febrero a Mayo del 2008 y doeducida por Pathways
Awareness, en colaboracion con la Asociacion datahniento del Neuro desarrollo
(NDTA) vy la seccion de Pediatria de la Asociacion Amedcde Terapia Fisica
(APTA) .Respondieron 409 profesionales altamentalifttados de Fisioterapia,
Terapia Ocupacional y Logopedas, con experiengarsor a 20 afios en el campo de
la Pediatria. Los resultados son significativis en 95% de fiabilidad
Dos tercios de los profesionales (270 de 409) moem que han aumentado los retrasos
y casi el mismo namero de encuestados (61%) pmunsae debe (0 se exacerba) por el
hecho de dormir boca arriba. Aun mas el 77% hi &8s su practica diaria que esos
retrasos pueden ser atribuidos a que los nifiospasaho tiempo en carrito y sillas

para coches (como veniamos diciendo anteriormente).

" Datos facilitados por Erika Gimbel de la FundacRathways Awareness. La representacion de los

resultados en gréficos de barras se pueden conenl& anexo 8.
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Para reafirmar que la situacion problematica aduel se analiza en el presente
capitulo no tiene fronteras: de aquellos encuestape reconocian que los retrasos
habian aumentado (270), el 87% casi 9 de cada dféspnales, consideran que un
factor importante del aumento en los retrasos psitores es el que los bebés no pasan
suficiente tiempo boca abajo. Esta aseveracion doparte de lahipotesis de esta
investigacion.

Los datos de la encuesta se interpretarian dgugéste manera: si bien la razon
principal del aumento, (o la chispa que disparfrekceso) ha sido el cambio en el
habito postural durante el suefio del bebé (posisifpina) ; el hecho de tenerlos en
carrito mucho tiempo y el no ponerlos boca abaja pagar cuando estan despiertos y
vigilados, es la variable decisiva para esta aumalatrmante de retrasos motores leves
en las primeras etapas del desarrollo psicomotidrate® en cuanto a destrezas como el
sostén cefélico, volteo, rastreo y gateo. Estaideracion concuerda ademas con la
reflexiones de Majnemer y Barr (2006), autoresadettabajos que se han citado con
antelacion.

Como referencia, esta encuesta se convierte elocumento de primer orden
porque demuestra la percepcién que tiene un p@jeesignificativo de profesionales
gue manejan bebékariamente, y por eso tiene mas valor aun.

Por todo lo expuesto, tanto para la plagiocefghasicionales, como para los
retrasos psicomotores en los primeros meses dafrdéds, se deduce que los bebés
necesitan estar en decubito prono, (boca abajonyutime) durante las horas de vigilia,
siempre que estén vigilados. Para que el bebéeagseadronto, es conveniente hacerlo
como un juego, aprovechando también los momentasutdio de pafales y el tiempo
del bafio. Estas oportunidades son esenciales garaunicarse con el nifio por lo que
ofrece la posibilidad de contacto fomentando yvaciilo areas tan importantes como
las del lenguaje y estimulacién del esquema corgazapacial.

Los padres, parientes y cuidadores del bebé debariplicarse mas en este
proceso. Es recomendable también, limitar el tieop® pasen los nifios en posturas y
aparatos como carritos infantiles o los nuevos ‘fmasgi’ que inhiben su libertad de
movimientos.

Se considera interesante analizar la evolucion lggie experimentado las
recomendaciones de la Academia Americana de Ped{#@AP) desde la primera en
1992 hasta la ultima, por el momento, en 2005. Bta enanera se cubririan dos

objetivos:
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* Aunque muchos estudios responsabilicen directanseifdeAAP de los efectos
secundarios antes analizado, debidos a su recomiéndack to sleefgpostura
supina para dormir), la misma Academia ha recomolgd consecuencias y en
sus recomendaciones posteriores (como se verdayamesitas medidas y se
convierte en una patrocinadora tlehmy time

 [Esta evolucibn es una prueba inequivoca de queelestos secundarios

observados son ciertos.

4.5. Evolucion de las recomendaciones de la AAP
En la primera publicacion que presentan a esteecgsgPositioning and SIDS
en 1992, la AAP estudiaba y analizaba las evideryige llevaban a la recomendacion
Back to sleegomo medida preventiva del SMSL. Al final del eutd expresaba una
serie de consideraciones, como el hecho de qus @utores de riesgo del SMSL
también eran importantes, como madres fumadoras rdmaturidad. Pero ademas
continuaban:
Queremos enfatizar que hay todavia buenas razores poner
determinados bebés en prono. Para prematuros csineds respiratorio,
infantes con sintomas de reflujo gastro esofaglbehés con ciertas
anomalias craneofaciales u otras evidencias derobsones de vias
aéreas altas y tal vez algunos otros, la posturgpesno podria ser la
mejor opcion.
AAP, 1992,89:1125.
Este matiz es importante, pero parece que se lmé@&importancia a la postura
Back to sleepignorando estas observaciones.
En la revision de las recomendaciones que la AARiqauen 1996 en el punto 4
pone textualmente:
Las actuales recomendaciones son para bebés méenastan
durmiendo. Se recomienda una cierta cantidad deade boca abajo
(tummy time) mientras el bebé esté despierto yradde, por razones
del desarrollo y para prevenir deformidades pladashueso occipital.
AAP, 1996112
En marzo del 2000 se vuelve a repetir la instrugcen el punto 7 de dichas

recomendaciones.
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En la nueva revision del 2005va mas alla y en el punto 10 de dichas
recomendaciones titulado “Evite el desarrollo degRIcefalia posicional” advierte:
...lestimule la postura boca abajo cuando el bebé dstEpierto y vigilado, esto
también favorece el desarrollo mot@dAP, 2005,1252. Recomienda también que el
nino no pase excesivo tiempo en sillas de cochexiosis”, etc, porque estas
posturas ejercen presion sobre el occipital caomrsiguiente riesgo de deformacion.

De hecho la misma AAP, ha editado un folleto infatiwp con el lemdack to
sleep, tummy to plagionde explica la importancia que tiene para ekbetiar boca
abajo.

Resulta cuanto menos sorprendente, que la AAPfuguguien inicio la campafa
en 1992Back to sleep solo cuatro afios después (1996) comience adimtho un
concepto menos absoluto y mas clarificador depteturas del bebé en sus primeros
meses de vida, y a partir del 2005 decididamkentke la importancia debida a la postura
boca abajo.

Estas revisiones dejaxoneradaa la AAP, pero lo que intriga sobremanera es el
hecho de que a pesar de esas consideraciones, oguf2®l0), haya servicios de
pediatria, otros profesionales, y padres, que faddecidan utilizar, para el bebé, la
postura boca arribdo el tiemporestandole importancia a la plagiocefalia posiaian
a los retrasos psicomotores. Valoran éstos comcatosfecolaterales: la plagiocefalia
posicional porque para ellos es solamente poblema estéticoy los retrasos
psicomotoreporque al final caminan aunque se salten etapas.

A través del anadlisis que se ha hecho sobre lasadtinvestigaciones, se
pretendio dejar claro que estos efectos secunddeibsn ser tenidos en cuenta por las
repercusiones futuras en el nifio. Estas conseasemuieden ser evitables con una
deteccidn precoz y sencillas medidas de preventieradas por el habito de poner al
bebé a jugar boca abajo cuando esté despiertalgdogiesde al menos el primer mes de
vida.

Los especialistas en el manejo del bebé (Fisiotetas, Terapeutas
Ocupacionales, etc.) revindican estas medidas ptigas desde hace tiempo. No se
discute la postura para dormir, muy al contrase,cree que es la postura correcta en la
que debe dormir el bebé, pero si se debe haceagidhce que cuando el bebé esté
despierto y vigilado debe pasar tiempo boca abajmque sea brevemente en un
principio. En ese sentido son varias y prestigidaasAsociaciones y Fundaciones que

desde finales de los afios noventa y principiosidelo siglo defienden y promocionan
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esta postura, como la Pathways Awareness Foundato Chicago (U.S.A.), la
American Association of Neurological Surgeons (AANS la Canadian Paediatric
Society, la Canadian Foundation para el estuditaglanuertes infantiles, el Instituto
Canadiense de Salud Infantil y de Salud de Canad@hild Accident Prevention
Foundation de Australia. Incluso la Fundacion prastudio de la Muertes Infantiles
del Reino UnidoFoundation forthe Study of Infant Death$SID) es la autora de la
campanfa “Sleep on the back, play on the fradimir boca arriba, jugar boca abajo.

En Marzo de 2006 esta Fundacion organizé una eteceesre 1545 madres de
nifios de un afio de edad para saber si habian pukstmifios a dormir boca arriba y a
jugar boca abajo, los resultados son reveladorE% @e las madres declaré goe
siempreponia a su nifio a dormir boca arriba. En el periextre 0 y 6 meses de edad
63% los ponian a jugar boca arriba contra solo 296, los colocaban regularmente
boca abajo. Una de cada cinco madres (19%), nenamsiunca sus nifios boca abajo
para jugar, en ese periodo.

Si se tienen en cuenta los resultados que sudesesstudios antes aportados de
las deformidades craneofaciales sobre el desarraloromotor y cognitivo y la
importancia delperiodo critico de aprendizajeen la evolucién psicomotora del bebé,
esta encuesta demuestra que la situacion, al neenelsReino Unido, es preocupante y
coincide con lo que los profesionales de la otauesta antes citada perciben en EEUU
y por supuesto con lo que se viene observandd &ergicio de Rehabilitacion del

Hospital Materno Infantil.

4.6. Situacion actual en la Isla de Gran Canaria

Segun lo observado seria conveniente conocer ldia@én actual sobre los
habitos posturales de los bebés en la isla de Gaaaria, como punto de partida, y asi
justificar la necesidad del estudio que se proppoeja implicacion que puede tener
en el desarrollo psicomotor normal del nifio.

Se ha disefiado un cuestionario (anexol), que bavalilado por un Comité de
Expertos de la ULPGC. Dicho cuestionario se lepasado a 110 padres de nifios
comprendidos entre 2 meses y 8 afios que actuarastén en Guarderias estatales en
una amplia franja del territorio de la isla.

Los resultados de la encuesta han sido bastantescn cuando a dos conceptos

especialmente:
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1. La postura para dormiyel 62,96 %de los padres ponian a su nifio de lado para
dormir, solo un 20,37 %lo ponia boca arriba, a pesar de que la campaéia qu
impera y apoyan los Pediatras en Gran Canariaadd'fa dormir boca arriba”,

un 4,63%boca abajo y ui2,4%Ilo hacia de forma mixta (intercambiando las

tres posturas).

Gréfica 3. Posturas para dormir
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2. La postura que lo ponia cuando estaba despiert cuestionario presentaba
varias opciones y daba una puntuacion del 1 alara palorar el tiempo que

pasaba en dicha postura. Los resultados han sdadoientes:

Tabla 1. Resultados y porcentajes habitos posturade

N de
Posturas S 1 2 3 4 5
Boca arrdha 109 2 16 17 4 x
1,23% 1468% 15,6086 27,61% 20,28%
o 16 43 25 7 14
En maxicoxd 105 1524% £09.5% 22,31% 5 57% 13.3%
Boca abajo 105 ® 8 18 i 3
71,47% 26,19% 17.14% 10,43% 4 76%
10 18 ) 40 2
De lade 110 2 10% 1626% 20% 26,76% 12,18%
6 24 0 36 10
Sentad o 105 571% 22 36% 27.52% 24,29% 9, 529%
2 27 2% Pl 8
Depie 102 200 59% 26 47% 25 499% 19,61% 7 84%
20 11 24 2 14
En elparque 106 27.36% 1028% 22,64% 26,42% 12.21%

Claves de Puntuacionl-Nada, 2-Poco, 3-Algo, 4-Bastante, 5-Mucho
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Gréfica 4. Posturas despiertos
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El principal propésito era saber si lo ponian babajo, (tercer item); cuando
los encuestados daban una puntuacion igual o anferi3, en esta casilla, se les
preguntaba la razén, (respondieron 87 encuestados).

Estas fueron las opciones:

Razones por las que no ponian a los nifios boca abaj

¢Por qué el nifo lloraba?.................... 19,54%
» ¢Por qué se lo recomendaron asi?....39,08%

e« ¢Porquénolosabia?...........ccccceevviem 9,2%
L 0 1 29,89%, la respuesta mas confuie

porqgue no creyeron que ponerlo boca abajo fuera ys@stura correcta

El 85%de los encuestados respondieron del 1 al 3 padira boca abajo, lo que
demuestra que es la goenosponian al bebé. Se debe destacar que 33 de 166 moi
estuvieromunca en esta postura durante el primer afio, segundasi@stas obtenidas,
corresponden a uB1,43%,practicamente un tercio de los bebés.(Pérez Machado
al.2009).
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4.7. Enunciado del problema

Esta encuesta, aunque es sobre una muestra quenesa url0%de la que se
cito del Reino Unido (2006), demuestra la necesitadanejorar los habitos posturales
de los padres de los bebés de Gran Canaria, cuasdoifios estan despiertos y
vigilados y nos sirve para concebir el enunciad@deblema:

Actualmente los padres de la isla de Gran Canadgganengl tiempo suficientea los
bebésbhoca abajoy eso implica que puede haber riesgo de retragmopwotor y otras
consecuencias perjudiciales como la plagiocefatiaigional y torticolis adquiridds

Todo lo expuesto anteriormente justifica plenameat@icio del doctorando, el
estudio que se desea emprender

4.8. Estudios previos sobre los efectos de la camp®ack to sleep”

Se han encontrado veintitrés estudios de invesfigacrelacionados
estrechamente con el tema de este pro§ieBioperiodo de los estudios hallados va
desde 1995 al afio 2009.

La gran mayoria de los trabajos son norteamericdB&sJU y Canada), es
sorprendente, pero de Europa solo se pudo haltarealizado en Holanda. Hay dos
australianos, un articulo y una revision del 200fop de Nueva Zelanda, uno de
Taiwan y el mas reciente de Israel. Por supuestaeigen agregar como precedentes
importantes, la Encuesta a los 409 profesionald&@pros de EEUU por parte de la
Pathways Awareness Yy los estudios que tienenidaelaon la plagiocefalia posicional,
los cuales han sido citados con anterioridad netieuna relacion directa con el estudio

El desencadenante o el principal motivo que llevéstos investigadores a
trabajar sobre el tema, parece indudable que fpedata en marcha, de forma global,
de la campafia “back to sleep”.Su aplicacion fuéxito en cuanto a la prevencion del
Sindrome de la Muerte Subita del Lactante (SMSIg,sg ha expuesto que la

incidencia del Sindrome ha disminuido en todogkises en los que se ha realizado el

! —Nos referimos al acortamiento del masculo estegideiastoideo, no por causas congénitas, sino gidmpor
preferencia posicional del bebé, persistiendo enpsstura mucho tiempo

2 —Los estudios, ordenados cronolégicamente, se puEmEultar en el anexo 4, donde se expone el titllo
articulo, los autores, lugar de trabajo,(siempm aparezca) y revista con localizacién del volunpagina.
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cambio postural en un 50 %, por tanto es la pasicd@omendada en la actualidad por
las Asociaciones de Pediatria de todo el mundoo Bsta claro que la misma ha

generado una serie de repercusiones que debiamaeradas y registradas, esa es la
razon de estos estudios y de esta investigacion.

Se han utilizado varias tablas como instrumentenddicion, la mayoria eligié
la Alberta Infant Motor ScalgAIMS), que es la que se usara en el presetidiesLa
misma es compatible con las demas que utilizarsnneestigadores, como Renver
Developmental Screening Test-Revigeld,Peabody Developmental Motor Scale

Todas las investigaciones encontradas, coincidequenia postura para dormir
influye en la evolucién motora del bebé y en larigfan y desarrollo de plagiocefalias
posicionalesNinguno duda de la eficacia de la campdidak to sleeppara la razén que
ha sido disefiada, pero recomiendan que para coardessfectos negativos de dormir
boca arriba, no solo en la formacion y desarroko Rlagiocefalias y/o Torticolis
adquiridas, sino también en el efecto perjudicial ld postura en el desarrollo
psicomotor, el bebé pase tiempo en prono cuandodesipierto y vigilado. De hecho
uno de los estudios, publicado Bediatric Physical Therapy en invierno del 2003 por
Monson et al., tituladoThe Relationship Between Awake Positioning and Moto
Performance Among Infants Who Slept Supioecluye que los resultados de la
motricidad gruesa de una muestra de 30 nifios degesn medidos con la Alberta
Scale, son mas avanzados en aquellos que dormé&nadooba pero lo ponian boca
abajo cuando estaban despiertos, que aquellos guenian experiencia en esta
posicién prona. Termina recomendando que la inflizede la postura que acostumbre
estar el bebé cuando esté despierto, deba seanteniduenta a la hora de estudiar el
desarrollo motor, en nifios de 6 meses.

Aparte de los veintitrés estudios de investigaciglacionados estrechamente con el
tema de este proyecto, hay dos trabajos masenentque ver con la influencia de la

postura en bebés que padecen de réflujpo hecho en prematuros y el otro en bebés de

H -Influéncia dos decubitos dorsal e ventral na maigan do ph esofagico em recém-nascidos de muitmbizeso

Maria Aparecida Marques dos S. Mezzacappa, Leticia Mreira Goulart, Marise Mello_Carnelossi Brunelli

Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciénciaichs e Laboratério de Gastroenterologia Pediéilic
Hospital das Clinicas da UniversidadeEstadual de @e&®pCampinas, SP. Arq Gastroenterol4l — no. 1 —
jan./mar. 2004

- The Effect of Body Positioning on Gastroesophagedlux in Premature Infants: Evaluation by Combined
Impedance and pH Monitorinuigi Corvaglia, Raffaella Rotatori, Marianna Ferlini, Arianna Aceti, Gina
Ancora, Giacomo Faldellalnstitute of Preventive Pediatrics and Neonatol&pyQrsola Malpighi General Hospital
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muy bajo peso al nacer, concluyen en que la ppgtuona es beneficiosa porque
reduce significativamente el numero y la duraciom periodos de reflujo. Se
fundamenta principalmente en el hecho de que dhgsdlesemboca en el estbmago
por la parte posterior de éste, y por ello el ¢sfiesofagico inferior se encuentra en
posicién elevada con respecto al estbmago, y esecoencia, por sobre el nivel del
liquido intragéastrico. La posicién en decubito prggromueve ademas, el vaciamiento
gastrico y reduce el gasto energético y los episode llanto. La utilidad de la posicion
descrita en la prevencion del Reflujo gastro-esota(RGE), ha quedado substanciada
por otros numerosos estudios controlados y prospsct

También hay un excelente estudio que se presend&il&6th Annual Meeting &
Exposition de laAmerican Public Health AssociatigdPHA) en Octubre del 25 al 29
del 2008 en San Diego California titulati®ack to sleep” Campaign: What did we
forget?,Este estudio ha sido realizado por Susan M. Re¢deda Kahn-D'Angelo del
Departamento de Enfermeria de la Universidad LodellMassachussets, EI mismo
resulta muy pertinente, porque a pesar de questadtados demuestran que un 99,7%
de las madres encuestadas han recibido informaoidre la posicion en que tienen que
poner al nifio cuando duerme, Unicamente el 61% ade nhismas ha recibido
informacion sobre la posicidn cuando el bebé estEpidrto y solo el 18% habia
recibido informacion sobrdummy time es decir sobre jugar boca abajo y sus
beneficios, no habiendaun lineas de actuacién al respecto, parece todavi@a ma
importante porque se esta hablando de EEUU (destdela AAP que viene realizando
recomendaciones al respecto desde 1996) y de tuecién actual que se parece
notablemente a la de Gran Canaria.

De igual manera que cuando se analizé la evolubéolas recomendaciones de
la AAP esta actitud generalizada suscita la sigai@negunta: ¢por qué se enfatiza la
recomendacionback to sleep,y sin embargo la sugerencia de jugar boca alumpje (
deja clara la AAP en sus escritos del 1996, 20@035) no se cumple con el mismo
enfasis? Es mas, muchas veces se ignora y esamadgegue pueden ser perfectamente
compatibles, ya que una se lleva a cabo cuantiel# duerme y la otra cuando esta
despierto.

Desde 1995 Mildred de la Escuela de FisioterapitadJniversidad del Sur de

Australia (Adelaida), hace una advertencia sobserdsquemores de padres a poner a

University of Bologna, Bologna, Italy The journalPédiatricsDecember 2007 (Vol. 151, Issue 6, Pages 591-
596.el)
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los bebes boca abajo, desde un excelente artidelimy position is influenced by
knowledge of SIDS sleep position recommendatiRaaliza una encuesta a 100 padres
o cuidadores de bebésafegiver3 con el objetivo de determinar si el conocimied#o
que la posicién en prono para dormir era un fadéoriesgo para el SMSL, influiria en
la postura que ponian a los bebés para jugar middcos resultados son coherentes
con los que antes mencionamos en el trabajo deeRe&ahn-D'Angelo (2008). Un
93% reportaban que su conocimiento sobre el SMBlianen la postura que ponian a
dormir a sus bebés, 84% no los ponian nunca eropgsara dormir, pero un 26%
reconocian quauncalos ponian boca abajo para jugar. Concluye diciendo

Los educadores comunitarios podrian necesitar fitai que la

posicién en prono para jugaro es un factor de riesgo para el SMSL y

es deseablepara los bebés que pasen tiempo en prono cuandm est

despiertos y supervisados.

Bhied et al, 1995, 499.

Trece afios se llevan los dos estudios y sin emhbzagece que la situacion es
similar, y que los consejos que daba Mildred degge se publico su articulo en
diciembre de 1995, no han sido llevados a cabgual que se han desatendido las
sugerencias de la AAP sobtemmy time No parece que exista mucho animo de
cambiar de orientacion, y eso a pesar que cadsodianas los trabajos que se presentan
en revistas cientificas de alto impacto, con lagemeusiones nefastas de esta estrategia,
gue segun el criterio de muchos especialistas indestigador principal de esta tesis es
errénea.

Los estudios que se han analizado revelan la situactual sobre los habitos
posturales a los que se ven sometidos los beb&ssgirimeros meses de vida por parte
de sus padres y las consecuencias que se derigiwms Eesultados refuerzan la
conviccion sobre las recomendaciones, que se rvikaeiendo desde hace afos, a las
madres que llegan a la Unidad de Fisioterapia @eViSo de Rehabilitacion del
Hospital Materno Infantil. La importancia de quengio juegue boca abajo, supervisado
y vigilado por los familiares, es esencial para pieevenciéon de Plagiocefalias
posicionales, torticolis adquiridas (por malas p@s en cuna, capazo, maxicosis, etc) y
para la integracion del bebé con el medio ambieRteilitan el aprendizaje de
habilidades motoras, conceptos cognitivos y landiee de experiencias que van a ir

conformando su desarrollo psicomotor.
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Se puede compatibilizar perfectamente la posicigung para dormir y prona
cuando el bebé esta despierto y vigilado.
Asi lo manifiestan Carmeli et al., (2009), enrsibajo:
Nuestro estudio demuestra que si se equilibra daenaacorrecta la
posicién prona despierta, como recientemente semanda, no hay
significativo efecto retraso del desarrollo mototaaedad de 6 meses, al

dormir en supino.
Carmeli et al., (2009)168(6):714

Es conveniente seguir promocionando habitos shleslacomo es el deber de
los profesionales de ciencias de la salud, peroaattesde la evidencia clinica de los
datos que aporte la investigacion.

Lo antes mencionado, y la necesidad de que se a@hbiar de orientacion
armonizando la postura supina para dormir y proai gugar se convierte en un
estimulo de significativa importancia.

En la presente indagacion sobre los referentemgrdficos, que configuraran el
cuerpo de conocimientos del actual estudio, sehalado trabajos suficientes, como
para emprender el analisis empirico de la investigagque se presenta, con adecuada

confianza.
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CAPITULO 5

PLANTEAMIENTO Y METODO DE LA INVESTIGACION



5.1 Objetivos

5.1.1 Generales

Realizar un estudio comparativo prospectivo y laudgnal con dos grupos de
ninos nacidos en el Hospital Universitario Materirdantii de Canarias
(HUMIC), para observar y valorar las repercusiongs consecuencias
madurativas de colocar y estimular al bebé en &upa de decubito ventral los
primeros nueve meses de vida, bajo la vigilanciaugepadres.

Determinar y cuantificar las diferencias, entre aslgrupos, de los patrones
posturales y niveles del desarrollo psicomotor rabrsegun la, Escala Alberta

para la motricidad gruesa (AIMS).

5.1.2 Especificos

Identificar el perfil de los padres y madres deipgr experimental

Identificar grado de participacion en el Estudiel, grupo experimental

Identificar grado de participacion en el Estudiel, grupo de control

Identificar porcentajes de la muestra del grupcegrmental con respecto a los
nacidos en HUMIC los mismos dias

Identificar porcentajes de la muestra del grupocaoietrol con respecto a los
nacidos en HUMIC los mismos dias

Identificar situacion geogréfica del grupo expeimae

Identificar situacion geografica del grupo de cohtr

Identificar los niveles de maduracién psicomotarbgiupo experimental
Identificar los niveles de maduracién psicomotarhgiupo de control
Cuantificar los casos de Plagiocefalia Posicioehlgdupo experimental
Cuantificar los casos de Plagiocefalia Posicion@l grupo de control

Identificar la posicion en la que duerme el nifisarado llego a casa y a los tres
meses del grupo experimental

Identificar la posicion en la que duerme el nifisardo llegd a casa y a los tres

meses del grupo de control
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* Identificar el tiempo que pasa el nifio boca abajando estd despierto y
vigilado del grupo experimental
* Identificar el tiempo que pasa el nifio boca abajando estd despierto y

vigilado del grupo de control

5.2.Hipdtesis

Fundamentada en la experiencia profesional djagia la literatura cientifica aportada,
se formula la siguiente hipétesis:

La observada intolerancia de los bebés, normalasdos a término, a estar en
decubito prono, la dificultad para asumir y mantemeé sostén cefalico y el retraso
psicomotor ulterior, pueden ser debidas a que Bbmo estuvo en decubito prono el

tiempo suficiente, ni se le estimuld en esta p@isjdos primeros nueve meses de vida.

5.3.Desarrollo Experimental

5.3.1. Disefio:

Se trata de un estudio comparativo prospectivongitadinal de una muestra
representativa de 132 bebés normales divididasosrgrupos, un grupo experimental
de 35 y otro de control de 97. Se compararan lapay mediante instrumentos de
valoracion, que se analizardn mas adelante, duteseeriodos, el primero a los tres
meses, el segundo a los seis y el Ultimo a losenuaeses. El grupo de control estara
compuesto por diferentes nifilos en cada period@akbeacion. Hubiera sido ideal contar
con el mismo grupo de control para los tres pespgero la ética del investigador
principal no lo permitié. Para que el estudio huébiestado disefiado de esta forma, se
deberiasolo valorar al bebé ygallar sobre la conveniencia de estimularlo boca abajo,
para asi volverlo a evaluar a los seis y nueve sndssta inhibicion convertiria al
equipo investigador en complice de una situaci@blpmatica de la cual es consciente.
Por tanto y como luego se explicara en el trabajocainpo, al terminar la valoracion y
la encuesta, se daban consejos a los padres demadee los grupos de control, sobre
la conveniencia de poner a sus bebés boca abajmg hacerlo, si a los seis meses ya
estaban preparados para voltear se lo recomendébala ensefidbamos como animar
al bebé a intentarlo y también que hacer con ldssnile nueve meses. No era el primer
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objetivo, perasi un deber profesional y gracias a ello varios nifielsgrupo de control,
cuyos padres llamaron posteriormente, se bendditide las recomendaciones.

Se confeccionaron tres subgrupos de control, urkRdeebés para los tres meses,
otro de 31 para los seis y el Ultimo de 34 paranies/e meses. Tampoco se pudo lograr
gue cada grupo tuviera el mismo numero de bebés,como se vera mas adelante, no

ha sido nada facil reclutar a los mismos.

5.3.2. Entorno:
El estudio se realiz6 con nifilos nacidos en elpkaisUniversitario Materno

Infantil de Canarias (HUMIC).

Tabla 2. Nifios nacidos en el afio 2007 H.U.M.I.C.

Tipo de Partos N° de ninos N° de ninas Total
Eutdcico/Cefalico 5183
Forceps 864
Cesarea 1118
Podalico/Distécico 68
Version-Gran Extraccion 26
Total nacidos 3749 3510 7259

5.3.3 Poblacion estudiada
Recién nacidos, (RN) normales para el primer aunjy para el segundo, bebés

normales que tuvieran en cada periodo de valoratiés, seis y nueve meses
respectivamente.

Los bebés del grupo experimental se reclutaromenihidades de Maternidad (62
y 72 planta) de dicho Hospital, y los del grupacdatrol, telefonicamente de nifios que
han nacido también en el HUMIC, un grupo se rectitéumplir los tres meses, otro a

los seis y el Ultimo a los nueve meses.

* Datos facilitados por el Dr. Batista Jefe de Admirstracion de HUMIC
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5.3.4. Autorizacion

Para realizar este estudio se ha obtenido la aatidn del Comité Etico de
Investigacion Clinica del Complejo Hospitalario Waisitario Insular-Materno Infantil
con fecha del 11 de octubre del 2007 (Anexo 6).

5.3.5. Duracion
Noviembre del 2007 a enero del 2009.

5.3.6. Intervalo:
Se valoro el desarrollo Psicomotor de los nifiobdelos grupos, a los tres, seis y

nueve meses, realizandose la evaluacion en swerfaomiliar.
5.3.7. Variables:

= Variable independiente — colocar, mantener y eséimal bebé en decubito
ventral.
= Variable dependiente - desarrollo psicomotor deEbdurante 9 meses.
= Variables controladas:
- Bebés normales
- Peso normal

- Apgar normal.

5.3.8. Instrumentos de recogida de datos:

» Tabla de valoracion motora. Como instrumento deici@d se eligié [&Alberta
Infant Motor Scale(AIMS)

 Encuesta a los padres — se ha disefiado un cuesti¢aaexo2) para obtener
informacion:

- Sobre el bebé: algunas de las rutinas mas combabgps posturales
para dormir, y cuando esta despierto, forma deedtiation, conducta
del nifio etc.

- Sobre los padres: (solo al grupo experimentpdrfil sobre nivel de

estudios, ocupacion laboral, N° de nifios en lajpanécleo familiar etc.

En un principio cuando se disefi6 el estudio, sggutd presentar también este perfil de los padedsgigrupos de
control, y de hecho se empezé a recabar esa infimaComo se observé en varias familieselosa facilitar esos
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5.3.9. Material necesario:

» Habitacion luminosa, como la prueba para recogalaatos, se practico en el
hogar del bebé, se procuré que se efectuara dondisreo se encontraba mas
comodo y donde habitualmente pasaba mas tiempo.

e Instrumental:

- Mesa normal, con una manta gruesa por encima parads meses,
en el suelo con una manta o mejor un puzzle dguesson de goma
gue se usan para revestir una zona de juego (aae frio y para
evitar el peligro de un golpe) a los seis y a losve meses

- Juguetes de estimulacion (sonajeros, maracas adtas)tres meses y
objetos que puedan despertar el interés del nifis geis y nueve
meses (pelotas, mufiecos que se mueven, objetosifetentes

texturas, incluso mandos a distancia etc.)

5.3.10. Metodologia:
Con el grupo experimental

* Charla inicial a padres facilitando informacion rédsc mediante un folleto
explicativo, validado por un Comité de ExpertodadgdLPGC,(anexo3)

» En esta visita inicial, les transmitimos a los gadile forma oral y en la préactica,
unos sencillos ejercicios que deben hacer cont®, ltendientes a facilitar que
el niflo acepte y practique la postura en pronoglatha|o)

* En cada cita se trabajara de la siguiente maseravaluara el trabajo de los
padres en casa con demostracion por parte de elies segundo lugar el
fisioterapeuta estimulara a los nifios y corregios érrores de manejo, si los
hubiera, despejando dudas al respecto, dando asianmecomendaciones que
beneficien el proceso.

* Se visitara a los bebés cada semana hasta lomésss, cuando se le hara la
prueba de recogida de datos. Desde este momertto laasueva valoracion a
los seis meses, se observaran los nifios cada gdiaseensefiandoles a los
padres como estimularlos para que se vayan dandoeléa de boca arriba a

boca abajo y viceversa. Una vez que se valorers adis meses, las visitas se

datos, por el bien y lsupervivencialel estudio, se decidié suspender esas pregueltasiestionario que se les pasoé
a las familias de los grupos de control.
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espaciaran a cada mes, dando instrucciones quéidieméda evolucién de los
nifos. (En todas las visitas se sigue el mecanigun@ose expresa en el punto
anterior, lo que varia es la temporalidad de lagas y la especificidad de los
estimulos para cada periodo.)

Con los dos grupos

Prueba de la motricidad gruesa con la Tabla Albartas tres, seis y nueve
meses

Encuesta a padres con el cuestionario disefiags@cto, (anexo?2).

5.3.11. Andlisis y uso de la Tabla Alberta

La Alberta Infant Motor Scale(AIMS), es una tabla que ha sido disefiada en

1994 por Martha C. Piper y Johanna Darrah, profss@ investigadoras de la

Universidad de Alberta Canada, estudiando y vatwa2220 nifios de la ciudad de

Alberta. Ha sido construida para medir el desarnuibtor de bebés entre 0 y 18 meses

de edad. Contiene 58 items, en cuatro posturas: &lwajo 21, boca arriba 9, sentado 12

y de pie 16. Es conveniente sefialar que la posfugamas items tiene es la de boca

abajo (21), acreditando la importancia que reptesesta postura para la normal

evolucion motora del nifio.

Cada uno de los items sirve para analizar unaisidofun motora determinada,

donde se valoran tres interesantes aspectos:

Como soporta el peso.

La postura.

Movimientos antigravitatorios.

Por ejemplo si estamos observando las posturpsoen:

Como soporta el peso — o con los codos, o con &mwmo con el pecho

La postura — como estan los codos (pegados al @usgparados, etc.), como
esta la cadera y las rodillas (flexionadas, alsedtc.)

Movimientos antigravitatorios — levanta la cabeda lado, o a 45°, o a 90°), no
la mantiene en la linea media, etc., logra mani@nen posicion elevada,
incorpora o no el pecho y lo mantiene en el aire.

Estos aspectos son los que diferencian las hathdglanotoras en orden

correlativo hacia adquisiciones mas maduras yesced que el evaluador los tenga

en cuenta a la hora de observar y valorar al bebé.
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Segun las autoras la AIMS puede ser usada primegrde para dos objetivos:

» Para la identificacion de retrasos o desviacione®ras en nifios de 18 meses 0
mas jovenes.

» Para la evaluacion del desarrollo motor o maduradé nifios de 18 meses o
mas jovenes de acuerdo a la edad que tengan enoesento. Es también (util
para detectar pequefios cambios en el desempegs daldilidades motrices que
no se pueden medir usando otros medios mas tradle® controlando asi la
evolucion del nifio que se esta tratando y por sstpueomo herramienta de
investigacion para evaluar la eficacia de un métdelaestimulacion motriz, o
como en el caso de este Estudio para valorar giidatesis planteada se
evidencia clinicamente o no.

Ha sido disefiada intencionadamente como un instiamee valoracion
mediante la observacién, por lo que se debe dejabehé que se exprese
espontaneamente con un minimo de manejo por paft®lbdervador. Las autoras
recomiendan su uso a profesionales que tengasdlidabase en el conocimiento del
desarrollo motor y comprendan como funcionan lospmnentes esenciales del
movimiento, no en vano la coautora Johanna DasdFisioterapeuta.

Es importante generar una atmésfera propicia pagaetbebé se sienta a gusto,
por lo cual no solo la presencia de los padresescal, sino también su colaboracion.
Seran ellos quienes desvestiran al nifio y si einmissta nervioso, intentaran calmarlo,
por supuesto la experiencia del examinador, sudatmtratar al bebé y el carifio con
qgue lleve la prueba, influird en el éxito de lanmas Habra items que necesitaran de
algunos pequefios estimulos o por parte de los padigel mismo examinador, los
mismos estan claramente especificados en las ¢ogines de la tabla.

El bebé debe estar despierto y activo para queukbp sea real, si al llegar el
examinador estuviera durmiendo, hay que esperdieampo prudencial para que el
mismo tenga ganas de actuar, es importante seaittypepara que el nifio no se canse,
es decir observar con eficacia para no tener quetirgposturas, la prueba no debe durar
méas de 20 a 30 minutos.

La prueba de los tres meses se hara en una mesana&ananta gruesa para que
el bebé no extrafie mucho, en un lugar de la casasem luminoso y comodo para el
bebé, se procurara que el nifio esté lo mas deggible, aunque si esto fuera causa
de incomodidad para el mismo, se optaria por |eedila madre que estuviera al menos

con unbody (prenda interior que cubre el cuerpo de los belegando descubiertas las
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piernas y, muchos también, los brazos) para poteerear mejor la postura y el
movimiento de piernas, caderas, brazos y de todoezpo.

Para comenzar la prueba, el examinador lo pondrta enesa o uno de sus
padres, segun el caracter del bebé. Se puede engmezeualquier postura, se deja a
criterio del examinador, en nuestro caso, comods importante para el Estudio es la
postura boca abajo, lo pondremos primero en diostupa y luego en las demas.

Para valorar, primero se deben observar todostéosside cada postura, solo
cuando el evaluador esté seguro de lo observad@psnta en el cuadernillo de
evaluacion donde estan los 58 items dibujados ddarma impecable y clara.

Los items estan ordenados de izquierda a derecke ttess menos maduros a los
mas desarrollados, puestos en 4 niveles de arb@jg,a(prono, supino, sentado y de
pie) lo que facilita la puntuaciéon. En cada postseadebe identificar el item mas
maduro que realiza y el menos maduro, se abrirAveméana entre los dos y se
puntuaran los items que haya dentro de ella. 8a lgpunto al item que el bebé ejecute
y asi lo observe el examinador, y un 0 al que e@ssribe la puntuacién en la caratula
del cuadernillo de evaluacion, donde digans Credited in Windoitems acreditados
en la ventanajuego se suman todos los items anteriores a denders la ventana (el
item menos maduro). Esa puntuacion se coloca a easillaPrevious items Credited
(items que se acreditaron antsg)suman las putuaciones de las dos casillas glaeac
el resultado en la tercefdubscale Scorépuntuacion de la sub escala).Cada postura
tiene estas tres casillas que se debe llenar saes$oltados correspondientes. Luego se
suman los de las 4 posturas y esa es la puntaicidhgue se coloca en un espacio
denominadatotal score.Esa cifra se lleva a una grafica de percenti€ gsta en la
ultima parte del cuadernillo, se hace coincidirfosses (en el eje x) con la puntuacion
(eje y), donde convergen se halla el percentil lgueorresponde al nifio, segun la
evaluacion. Nuevamente en la parte delantera dedernillo, en el espacio
correspondiente, ponemos el percentil que ha ahcknz

Para las siguientes valoraciones de seis y nuewegnese sigue el mismo
procedimiento, pero la observacion se hard emabsprincipalmente en la de seis
meses, se puede pedir a los padres una mantalmieta que tenga buena densidad
(lo ideal son los puzzles de goma para revestilosugue se consiguen en cualquier
jugueteria), para que el bebé se encuentre masdooynasi prevenir cualquier golpe.

Solo punttdan las posturas y habilidades que obstreeaminador. Aunque los

padres digan que el nifio hace un determinadori@puede ser puntuado si el bebé no
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lo realiza, una vez esperado el tiempo prudengal, eso es tan importante la
experiencia y el buen hacer del observador.

Es importante que la evaluacion se realice en dliente en el que el bebé
habitualmente pasa su tiempo cuando estad despéEtesta manera se sentirh mas
seguro 'y cémodo.

Se ha elegido esta tabla de evaluacién porque dacilemanejo, valora la
motricidad gruesa, es la que se ha usado en logjasamas cercanos al que se va a
realizar y es compatible con otras muy valoradasodhe Peabody Motor Scalgshe

Bayley Scales of Infant Development.

5.3.12. Indagacion cronologica sobre la fiabilidate la Tabla Alberta

Se han hallado varios trabajos sobre la fiabilidada AIMS, hay uno hecho en
Taiwan y publicado en el 2000 por la revista Phalsitherapy sobre la validez y
concordancia de la AIMS para prematuros en Taiwealizado podeng SF, et al. Los
resultados obtenidos sugieren que hay aceptableconcordancia y validez, pero con
limitados valores de prediccidén para evaluar premeaten Taiwan.

En EEUU. Liao y Campbell del Departamento de Fesegpia de la University
of lllinois de Chicago publicaron en 20@kxamination of the Item Structure of the
Alberta Infant Motor ScaleEn el mismo llegan a la conclusién de que la AIM$sira
un efecto techo en cuanto a las mediciones dedhbdidades infantiles, cuya mejor
precision es entre los tres y nueve meses, setamtienen “pocos items disponibles”
en la postura de pie.

Blanchard et al (2004) consideran que la tablauésientemente fiable aunque
recomiendan revisar lexoresy entre las conclusiones opinan que:

La AIMS es una tasacion bien disefiada que off@@brtunidad para
los clinicos de valorar las destrezas corrientes eifios sin el
innecesario stress causado por el excesivo manejo.

Blanchard et al. ,2004 ,18.

Hay otro trabajo del 2006oncordancia entre escalas de triagem e diagn@stic
do desenvolvimento motor no sexto més de @dagdonde Campos, doctorando (en
aquella época) de la Facultad de Ciencias Médieada Universidad Estatal de

Campinas Brasil y otros colaboradores, demuestienhgqy correlacion en los datos
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entre laAIMSYy el otro instrumento de medicidmBayley Scales of Infant Development
a los 6 meses
Hay un estudio del 2007 de Fleuren et al., cuyetnio es determinar si se
necesitan nuevos valores de referencia de la Eédladgata para los nifios holandeses.
Para ello evaluaron a 100 nifios holandeses y sudtados fueron significativamente
mas bajos que los de AIMS, tanto en los percertid@so en las puntuaciones directas:
Concluimos que se necesita establecer nuevos gattdeAIMS para el
test del grupo de edad de 0 a 12 meses en nifiandedes. Es
recomendable que esta necesidad, de una nueva tigandle datos, sea
también determinada en todos los paises europeos.
Fleuren, et aD07, 424.
Masayuki et al (2008), realizan un trabajo llamatie reliability and Validity of
the Alberta Infant Motor Scale in Japakl propésito fue investigar la fiabilidad y
validez de la AIMS en Japon y determinar si léssiobtenidas serian diferentes si los
examinadores tenian diferente experiencia en Pedi&e valoraron 40 nifios sanos con
edades comprendidas entre 2 y 16 meses. Los evadisallieron 6 Fisioterapeutas con
tres a seis afios de experiencia evaluando vy tlatpacientes pediatricos pero que no
habian usado la Tabla Alberta. Se les dio un cdesd dias sobre como usarla y les
pasaron videos sobre el procedimiento. Asimismaasaparo la tabla con otra que
usan en Japoén llamada Kyoto Scale of Psycholo@eaklopment (KSPD) (Escala de
Desarrollo Psicoldgico de Kyoto)
Las conclusiones del estudio son las siguientes:
Tanto la fiabilidad como la validez de la AIMS rue altas. El nivel de los expertos
pediatricos no afecto a la fiabilidad de los resdibs
Masayuki et 2008, 169.

A la luz de lo hallado en los citados trabajoseanto a su fiabilidad, validez, y
manejo de los datos que de ella se ha hecho, s&deom que |aAlberta Infant Motor
Scale(AIMS) es un instrumento idéneo para los propésiteseados.

Si esta herramienta se complementa con el cuestogae se ha disefiado al
respecto (anexo2), se espera obtener una eviddociaas precisa posible sobre las
repercusiones motoras de poner o no el tiempoienfea los bebés en prono cuando
estan despiertos y vigilados los primeros nueveemds vida.

165



PLANTEAMIENTO Y METODO DE LA INVESTIGACION

5.4. Analisis Estructural

En este apartado se detalla como se configurasogrupos, el tamafio y género
de las muestras; el perfil de los padres del gexperimental; situacion geografica de

los grupos y luego se describe como se realizéalehjo de campo.

5.4.1. Grupo experimental

La rutina consistio en lo siguiente, los dos besafueron por las plantas 52 y 62
del Hospital Materno Infantil, habitacion por hasitbn, exponiendo esquematicamente
a las madres vy a las sefioras que estaban a paidar @ luz, si deseaban participar y
en que consistia el estudio. Una vez conseguidmmtentimiento tomaban nota del
nombre de la madre, teléfono y zona geogréaficaieHoamente les explicaban algunos
detalles de organizacién como que se les llamaria goncretar la primera visita, a las
dos o tres semanas aproximadamente.

La tarea de captacion de familias, que participamia investigacion, fue muy
dificil, tanto en la recogida inicial como en lanéiomacion telefonica ulterior
Posteriormente, la actuacion de la persona encagdh corroboracion telefénica, fue
esencial puesto que muchas madres, a pesar de haber daddasos, una vez
localizadas, se negaban a patrticipar, o peor a@ptaban durante la llamada telefénica
y posteriormente cuando acudiamos a su domiciiamas recibian.

Fueron recogidos los datos de aproximadamente @esi@&n el HUMIC, por
parte de los becarios, y el nimero de participagtes confirmaron su colaboracion,
quedo reducido a 30 es decir 1/3 de los que ydahawmnsentido en dar sus referencias
personales, los otros 5 bebés del grupo experiinérgeon reclutados a través de
recomendacion de los primeros, por parentescoistaam

La significativa cifra de abandono ha sido debidn, gran parte, y asi lo
manifestaban las madres, a que sus conyuges rserd@an en participar aunque
todavia no se les habia transmitido la informagion parte del equipo. Los padres se
negaban a pesar de que tenian referersmésa traves de sus parejas, sobre el trabajo a

emprender.
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La desconfianza a la legitimidad del estudio enaegdizada, muchas familias
de los bebés nos confesaron que al principio tesimnreservas. Una vez que se
empez0 a trabajar semana a semana con ellos las sedlisiparon.,

Los bebés fueron captados en dos periodos de tjadgtanciados en tres meses
aproximadamente:

e El primer intervalo transcurrié del 6/11/07 al 2B(7, se reunieron 18 bebés, 8
nifas 44,44% y 10 nifios $5,56%).En ese mismo lapso de tiempo nacieron un
total de 264 nifios, por tanto la muestra represai@®2%de los nacidos en ese
periodo en el HUMIC.

» El segundo intervalo se extendi6 del 7/02/08 aD38/8, se agruparon 17 bebés,
7 nifas 41,18% y 10 nifios $8,82%). Segun las mismas estadisticas, en ese
mismo lapso de tiempo nacieron un total de 212 ;jifpor tanto la muestra
representa e8,02% de los nacidos en ese periodo en el HUMIC. La sdma
ambos periodos es de 35 bebés de un total de £ioaaen el mismo periodo,

la muestra total representa el 7,35% de los nacidos

Grafica 5. Género de la muestra

43%

O Nifas

O Nifios

57%

Grafica 6. Tamano de la muestra

7%

O Muestra

O Total nacidos

93%
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5.4.2. Perfil de padres y madres del grupo expenal

Segun los datos obtenidos mediante el cuestiorgui® se le pasdé a los
familiares de los bebés del grupo experimentaleXan?), la media de edad de los
padres es de 35,85 aflos con una desviacion tipiéab8 y un coeficiente de variacion
de 0,157. La media de edad de las madres es d& &h7una desviacion tipica de 5,22
y un coeficiente de variacion de 0,154. El rangedades en los padres es de 22 a 50
afnos, y en las madres de 20 a 45.

A continuacion se presenta una grafica con logsdantes referidos:

Grafica 7. Edades Padres y Madres, Grupo experiméal

60

” A‘é

40 = g - > 4
g i — ol — Mujeres
9 i
= /F Hombres

20

10

O\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

1 35 7 9 11131517192123252729 313335
N° Padres y Madres

El nivel de Estudios de los padres es el siguiente:

Primaria............coooeviiiinnn .. 32,35%
Secundaria..........cooeveiieennn. 14,71%
FoP e, 20,59%
Medios universitarios.............11,76%
Superiores universitarios........ 20,59%
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Grafica 8. Nivel estudios padres
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El nivel de Estudios de las madres es el siguiente:

Primaria.............coooiinnnns 22,86%
Secundaria.........ccoeeveveinennn. 11,43%
FPo 31,43%
Medios universitarios.............14,29%
Superiores universitarios........ 20 %

Gréafica 9. Nivel estudios madres
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Un dato importante que aparece en el cuestion@mnexo 2) y que tiene que ver
directamente con la profilaxis de la Muerte Subifgor supuesto, influye en un abanico
importante de patologias respiratorias, que puatiiar al nifio, es el habito de fumar.
Por suerte en el grupo experimental es bajo. Sale 95 padres fum&%,7%)y 6 de
35 madresX7,4%

Gréafica 10. Tabaguismo padres y madres
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5.4.3. Situacion geografica del Grupo Experimental

Tabla 3. Distribucién geografica grupo experimental

Residencia habitual grupo experimental

Zona NC participantes
Las Palmas de Gran Canaria 17
Arucas 3
Santa Brigida 2
Vega de San Mateo 1
Telde 8
Ingenio 1
Aglimes 1
Santa Lucia de Tirajana 2
Total participantes (8 Municipios) 35
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La residencia habitual de las familias que colatmor@n el grupo experimental

se circunscriben a 8 municipios de la zona NorEste de la Isla de Gran Canaria y se

representan de la siguiente forma:

*TOLOME DE TIRAJANA TANTA LUCIA DE TIRAJAN

4
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5.4.4. Subgrupo de Control de tres meses

Siguiendo el disefio del proyecto de investigac®mraptaron 32 nifios para el
grupo de control de 3 meses, con el objetivo deefthes la valoracion motora y pasarles
el cuestionario que se presentd en el Proyectex¢aR). La seleccidéde estos bebés se
logré mediante llamadas telefonicas a las famdia§6 bebés, (35 nifias y 41 nifios) de
3 meses. El reto fue realmente ingente: ¢ Como corve padres y/o madres para que
participen en un estudio del que no saben nadabspluo, y del que ningun
profesional pediatrico le ha hablado? Cada entetedefénica tuvo una duracién de 30
minutos de media. Aceptaron 32 familias, es decir59,26% de éxito, contra
22(40,74% que se negaron a participar, un resultado verdatnte brillante, teniendo
en cuenta el nivel de desconfianza que hay enda ial que se hizo referencia cuando
se hablé del grupo experimental.

El grupo estuvo formado por 12 nif@3 (6% y 20 nifios §2,5%) y la rutina fue
la siguiente: llegados al domicilio, que habia lfexo telefénicamente la familia, el
equipo investigador se identificaba y mostrabaeeiniso del Comité ético Hospitalario,
se explicaba el funcionamiento de la tabla Albgrtaamo seria la evaluacién, luego se
procuraba que el bebé se sintiera comodo y tramdtil ese periodo de adaptacion del
nifio, se realizaba el cuestionario (anexo 2).

Como se ha mencionado antes, al principio a losegade estos subgrupos de
control se les preguntaba sobre edad, nivel deliestuetc., pero al notar que se volvian
recelososse decidio, por el bien del estudio, obviar décheeguntas. Es por esa razon,
qgue no se ha podido dibujar el perfil de padresagines del grupo de control.

Dentro del cuestionario se puso principal atem@o la postura en la cual
dormia el bebé, en que posicion jugaba cuando a&stabpierto, rutinas como si lo
ponian en maxi-cosi, la conducta del bebe, etc.

Luego se realizaba la evaluacion con la Tabla Adbery segin como se
encontraba a la nifla o al nifio, se les daba pddses unas sencillas directrices, para
mejorar la situacion, y se explicaba la importartg@aponer boca abajo a los bebés en
los primeros meses de vida.

El subgrupo de control de tres meses se configunén solo periodo de tiempo
del 1 al 30 de diciembre del 2Q(&n el se reunieron los 32 bebés de un total de 351
nacidos en el HUMICLa muestra representa el 9,12% de los nacidosserperiodo.
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Grafica 11. Género de la muestra
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Grafica 12. Tamarfo de la muestra
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La residencia habitual de las familias que colalmoraen este subgrupo de

control, se encuentra circunscripta en 6 municigde$a zona Norte y Este de la Isla de

Gran Canatria.

Tabla 4. Distribucion geografica subgrupo control

Residencia habitual subgrupo control (3 meses)

Zona N° participantes
Las Palmas de Gran Canaria 19
Firgas 1
Teror 1
Telde 7
Ingenio 1
Santa Lucia de Tirajana 3
Total participantes (6 Municipios) 32
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5.4.5. Subgrupo de Control de seis meses

El subgrupo de control de seis meses se configunin solo periodo de tiempo
del 1 al 30 de setiembre del 20&h el se reunieron los 31 bebés, (8 nifias y 23shifio
de un total de 314 nacidos en el HUMIC en ese gerlca muestra representa el 9,9%

de los nacidos.

Graficas 13. Género de la muestra
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Graficas 14. Tamano de la muestra
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La residencia habitual de las familias que colaboraron en este subgrupo de
control, se encuentra circunscripta en 5 municipios de la zona Norte y Este de la Isla de

Gran Canaria y se reparten de la siguiente manera:
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Tabla 5. Distribucion geografica subgrupo control

Residencia habitual subgrupo control (6 meses)

Zona N° participantes
Las Palmas de Gran Canaria 16
Arucas 1
Galdar 2
Telde 6
Santa Lucia de Tirajana 6
Total participantes (5 Municipios) 31
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5.4.6. Subgrupo de Control de nueve meses

El subgrupo de control de nueve meses se confignran solo periodo de
tiempo del 1 al 30 de setiembre del 2@dvel se reunieron los 34 bebés, (14 nifias y 20
nifos) de un total de 213 nacidos en el HUMIC enmiodolLa muestra representa

el 15,96% de los nacidos en ese periodo.

Gréfica 15. Género de la muestra
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Gréfica 16. Tamafo de la muestra
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La residencia habitual de las familias que colatooreen este subgrupo de
control, se encuentra circunscripta en 8 municigde$a zona Norte y Este de la Isla de

Gran Canaria y se reparten de la siguiente manera:

Tabla 6. Distribuciéon geografica subgrupo control

Residencia habitual subgrupo control (9 meses)
Zona NC participantes
Las Palmas de Gran Canaria 9
Arucas
Firgas
Moya
Galdar
Telde
Ingenio
Santa Lucia de Tirajana 7
Total participantes (8 Municipios) 34
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5.4.7. Trabajo de Campo

El trabajo de campo ha sido una experiencia mugeecedora, no solo desde
el punto de vista profesional, sino también enlah@ humano. Cuando se disefié en
primera instancia la investigacion, se habia praygkr hacerla en el Hospital Juan
Carlos | de Gran Canaria, antiguo Hospital Milisituacion temporal de la Unidad de
Rehabilitacion del Materno infantil, y que es donske atiende, de forma ambulatoria, a
los pacientes de Fisioterapia Pediatrica. De héh@rimeras familias, se citaron alli,
para explicarles y exponerles el proyecto de estydsus objetivos. Se presentaron
menos del 10% de los padres, por lo que se deailidir a los domicilios de los
bebés, a pesar del coste material, de tiempo gjtrajue implicaba.

Como se ha podido observar en el apartado anté®momicilios abarcaron
un &rea considerable de la zona norte y esteidiala

Las visitas al grupo experimental se hicieron seamansemana mas las 32
entrevistas a los bebés del subgrupo de contratasuwn total aproximado de 360
visitas para la primera evaluacién a los tres mdse®l periodo que lleva de la primera
a la segunda evaluacion las visitas al grupo exyastial se espaciaron a una vez cada
15 dias, que junto a las 31 citas del subgrupcoiérol de seis meses, suman 241
entrevistas. Para el periodo de seis a nueve nmsessitd a los niflos del grupo
experimental una vez por mes, mas las 34 visitaslajrupo de control, para realizarles
la evaluacion de los nueve meses, suman 139 Eitatotal se realizaron 740 visitas en
catorce meses de trabajo.

A pesar de todo ello ha sido una gran ventaja el gutrabajo de campo se
desarrollara de esta forma. Se pudo observar ¢ébxiondonde se estaba desarrollando
el nifio: su entorno, la calidad de los espacios, dandiciones de la vivienda, la
disponibilidad de sus padres y familiares a juganiynar al nifio y los materiales con
que contaban los familiares para la estimulaciagugtes, colchonetas con estimulos
incorporados, medios de ayuda como sonajeros, tapala musica peluches etc.). Se
pudo conocer las sillas de descanso, cunas y paguesusaban con los bebés, lo que
permitié aconsejar como y cuanto tiempo debia estallos.

Poder observar al nifio en su ambiente comportanaiisas mas profundo de sus

aptitudes, que realizar esa misma praxis en unitdébspambulatorio, donde el bebé se
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encuentra fuera de su entorno, y por tanto masergé al manejo. De hecho es tan
importante el propio ambiente hogarefo, para anitef en sus primeros meses, que se
observaron diferencias de conducta en los chicbgrdpo experimental, cuando por
diversas circunstancias, se visitaba al mismo eomicilio de los abuelos.

Los objetivos de las visitas a las familias delpgrexperimental eran: observar
los cambios producidos en los bebés, controlaossiphdres estaban colaborando de
forma correcta con el estudio, corregir los ejeosique fueran menester, y aprovechar
para preguntar cosas sobre varios aspectos deafea&rdel bebé, importantes para ir

conociendo no solo al nifio, sino también a los lianais.

5.4.7.1. Pautas y recomendaciones al grupo experital

Las directrices y recomendaciones que se les the garticipantes del grupo
experimental, se disefiaron con el objetivo defgemn eficaces y a la vez sencillas de
aplicar y cumplir por todos los bebés.

Es importante recalcar que a todos los particigarde les ensefaron
exactamente las mismas pautas, repitiendo, casifodea textual, las mismas
instrucciones, recomendaciones y contraindicasioBsto ha sido asi para preservar la
rigurosidad del estudio, pero se observé que nostdds participantes tuvieron la
misma receptividad a las directrices dadas, y tamga misma implicaciéon en el
trabajo; indudablemente eso repercutié en el mdolfinal.

Las pautas y recomendaciones que se les dieroa palticipantes del grupo
experimental en el periodo correspondiente a ks rimeses, insistiendo en que solo se
hicieran cuando el bebé estalespierto y vigiladpfueron las siguientes:

* Poner al bebé boca abajo en una superficie no dgeablanda, con un rollo
debajo de las axilas, formado por dos toallas deonearrolladas; es conveniente
qgue las toallas sean de rizo esponjoso. El nifiee dettar en esta posicion
periodos progresivos, empezando aproximadament®& oo minutos cada vez
que se cambie el bebé, mas o menos 6 veces aAdmedida que vaya
aceptando la posicion, estos periodos deben serpnwdsngados, pero con
menos repeticiones durante la vigilia del bebéligtivo es que el nifio llegue a
estar boca abajo, un tercio del tiempo que pagaetés cuando cumpla los tres
meses. El propésito de esta pauta es que el bebécsentre mas comodo en

esta posicion ya que el rollo consigue que desaiehdentro de gravedad hacia
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el vientre, facilitando asi la elevacion de la @a@bpara mirar. Al estar el rollo

debajo de las axilas y un poco doblado con loseexds hacia el nifio permite

gue los brazos estén en buena posicién y no spassbacia atras. Esta posicion
elevada boca abajo, aparte de trabajar la muscalai brazos y cuello, va

modelando también la lordosis lumbar; estimuladat@ccion de los musculos
paravertebrales de toda la columna cuando el bewsnta activamente su

cabeza, y normaliza el tono del tronco.

Poner al bebé transversal sobre las rodillas cuahdolaborador esta sentado y
provocar la elevacién de la cabeza mediante sanajezualquier otro medio
auditivo o visual. Esta pauta es bastante acepadaebés y padres, es buena
para el tronco y los musculos del cuello pero rabdja suficientemente los
brazos, que seran muy importantes luego cuandifi@lse arrastre y gatee. Por

tanto se recomienda, pero menos veces que la@nteri
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« La ultima pauta, que tiene un valor mas afectiwtemderse en el sofa o en la
cama y poner al bebé boca abajo en el propio @entrablarle y jugar con él.
Este vinculo puede llegar a ser muy intenso, aniimah nifio a que esté mucho
tiempo en esta posicion y creando una atmésferaamemte agradable. Se
recomienda principalmente para los papas, que gemente pasan menos
tiempo con el nifio, porque es una experiencia eadegdora para ambos. Es
también una postura que facilita la estimulaciohleleyuaje, si se le habla a la

vez que se gesticula mucho.

En el periodo comprendido de los tres a los segemse sigue recomendando lo
anterior, haciendo énfasis en que el bebé debe astaenos un tercio del tiempo que
pasa despierto boca abajo.

Ademas se les indico que animaran a los chicosse d@vuelta (volteo) y se les
ensefid como estimularlo ayudando desde las pigrt@sbién desde los brazos, con
mucha delicadeza. Al principio practicar media taey luego entera, siempre

utilizando juguetes, sonidos u otros motivos decém para el bebé.
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En el ultimo periodo de seis a nueve meses, sesafa los padres que dejaran
gue sus bebés pasaran suficiente tiempo jugandel snelo de forma libre y que
también participaran ellos en los juegos. Si tenfemmanos pequefios, se les

recomendaba la conveniencia de que jugaran juntos.
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RESULTADOS



Los datos de la investigacion han sido recogidoksl@alores obtenidos segun
la Tabla Alberta (AIMS) y del cuestionario (anexXo Que se les pasoé a los padres en el
momento de la evaluacion a los tres, seis y nuegsesmde edad, tanto al grupo

experimental como al de control.

6.1 Puntuaciones de Tabla Alberta (AIMS)

Para asegurar la correlacidbn existente entre &iesdde las puntuaciones
directas y los de la grafica de percentil, sedaizado unas rectas de regresion para
cada periodo. El valor mas ajustado es el de lesenmeses (R=0.988) y el menos, el
de seis meses (R=0.841), la grafica demuestra éasbgalidad del ajuste entre los

datos.

Gréfica 17. Rectas de regresion entre las purdaiones directas y los percentilg
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En primer lugar se expondra la tabla y la gréfica as puntuaciones directas,
las mismas muestran el nimero de adquisicionesrasotie cada postura (boca abajo,
arriba, sentado y de pie) que el bebé realiza da pariodo de evaluacioén, (3,6 y 9

meses) y su evolucién longitudinal.

Tabla 7. Comparacion de puntuaciones entre los dos grupos eada periodo de

evaluacion (AIMS-Puntuaciones directas)

Desviacion
N Media tip. p-valor*
. . Experimental 35 16,26 1,442, <0.001
Primera evaluacion (3 meses) Grupo
Control 32 10,38 1,040
- Experimental 35 33,14 4,353 <0.001
Segunda evaluacion (6 meses) Grupo
Control 31 22,45 2,908
. Experimental 35 51,06 3,629 <0.001
Tercera evaluacion (9meses) Grupo
Control 34 37,59 6,344

*p-valor obtenido mediante la t-Student para muestas independientes

Grafica 18. Evolucién de las puntuaciones directa8IMS en los dos grupos de

estudio
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Como se puede observar en la tabla 7 y en lacgrd®, la diferencia de las
medias de las puntuaciones directas entre el gexperimental y el de control son
altamente significativas en cada periodo.

Destaca de forma notoria la puntuacion media depagrexperimental a los
nueve meses = 51.06, esto significa que el pronalitems que desarrolla el grupo es
de 51 cuando la Tabla tiene un total de 58 quesgera deben cumplir los bebés a los
18 meses, es un puntaje sumamente alto para undeiffueve meses. También se
reconoce que algunos bebés de este grupo se gunegaralebajo con diferencia, pero
a pesar de ello lageorespuntuaciones del experimental a los nueve medés aé
mismo nivel que la media del grupo de control.

Se presenta a continuacion la tabla 8 con los eslode percentil

correspondientes a los dos grupos en cada periodo.

Tabla 8 . Comparacién de valores endaos grupos (AIMS-Percentil)

N Media Desviacion tip. p-valor*
’ - Experimental 35 94,03 4,402 p<0.001
Primera evaluacion (3 meses) Grupo
Control 32 42,16 11,925
- Experimental 35 91,51 6,075 p<0.001
Segunda evaluacién (6 meses) Grupo
Control 31 31,10 17,865
- Experimental 35 85,86 12,996 p<0.001
Tercera evaluacion (9 meses) Grupo
Control 34 32,32 24,025

*p-valor obtenido mediante la t-Student para muestas independientes

La media de los valores en el grupo experimeniaiguel percentil 90 a los tres
y seis meses, quedando un poco por debajo a legnc@n un percentil promedio de
86, pero el grupo de control no llegd en ningurigaer al percentil 50. El intervalo en
el que estuvo mas cerca fue a los tres meses con 42

La diferencia de los resultados de percentil efdee grupos, tal como se
preveia, es alta al igual que la de las puntuasialirectas.

Es interesante ver en la grafica 19 como la reatasg traza entre los promedios
de percentil de cada periodo en el grupo experahem¢sciende levemente, se
considera que puede ser debido al diferente irlted@ las visitas en cada periodo
(hasta los 3 meses una vez por semana, de 3 aes weda 15 dias; de 6 a 9 meses,
una vez al mes).Los padres manifestaban muchas geeeestaban ansiosos esperando
la visita para ver si habian hecho biendeberesEsa motivacion se refuerza mejor si

las visitas son mas frecuentes.
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Grafica 19. Evolucion de los percentiles AIMS elos dos grupos de estudio
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Aparte de los valores globales antes representatesas correspondientes tablas
y graficos, se aporta también la proporcion deebajue han alcanzado los diferentes
niveles de percentil en cada grupo. Para ello serbalizado tres tablas, (una por
periodo) exponiendo los valores que les correspantles bebés de los dos grupos,

luego de la evaluacion:

188



RESULTADOS

Tabla 9. Proporcion de perotl bebés 3 meses (AIMS)

N° de nifios N° de nifios
grupo experimental grupo control
Grado percentil (n =35) (n=31)
10-25 0 1
25-50 0 17
50-75 0 14
75-90 4 0
90 8 0
>90 23 0

A los tres meses se observa que 23, (66%) bebégsugr experimental superan

el percentil 90, mientras que en el grupo comtiagun bebé supera el percentil 75

Tabla 10. Proporcion de percentil bebés 6 meses (AB)

N° de nifios N° de nifios
grupo experimental grupo control
Grado percentil (n =35) (n=31)

10-25 0 12
25-50 0 12
50-75 0 6
75-90 9 1
90 12 0
>90 14 0

En el periodo de 6 meses el grupo experimentahsgemtra mas disgregado. A
pesar de que 14 bebés superan el percentil 90 e o llegan a este percentil,
mientras que en la anterior evaluacion, de treeseslo habia 4 en este nivel.

El grupo control (compuesto por diferentes nifiog @l de 3 meses) tiene
puntuaciones bajas, y la proporcion de percentileaslemuestra, solo un bebé en el
grado 75-90, mientras que el grueso del grupo 2%/J/no superan el percentil 50.

El dltimo periodo de evaluacion, de nueve mesgsgesentado por la tabla 11
aporta diferentes matices con respecto al de @sn&e observa que nuevamente el
grupo experimental se compacta, pero ahora en @npercentil 90, 23 casos (66%).

Por primera vez en el grupo de control apareceiiim con percentil 90, pero
aun asi, el 68% no supera el percentil 50.
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Tabla 11 . Proporcién de percentil bebés 9 mesesIAS)

N° de nifios N° de nifios
grupo experimental grupo control
Grado percentil (n = 35) (n=34)

5-10 0 6
10-25 0 10
25-50 1 7
50-75 3 9
75-90 3 1
90 23 1
>90 5 0
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6.2. Incidencia de Plagiocefalias posicionales
A los 3 meses
* Grupo experimentat al comenzar el estudio se observaron 14 beli®%)(con
plagiocefalias posicionales de diferente magnitudos nifios tenian
aproximadamente un mes. A los tres meses en laaaiah, y luego de seguir
las pautas posturales recomendadas, persistigmebemtando uhl,43% cabe

destacar que estos nifios tenian un perimetro aef@iande.

e Grupo de controt se hallaron 24 bebés (75%), cuando fueron evatuados
tres meses, una incidencia muy significativa y goobora lo que se expresa
en el estudio de Esparza (2007).

Grafica 20. Incidencia plagiocefalias 3 meses
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Grafica 21. Incidencia plagiocefalias 3 meses
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A los 6 meses
* Grupo experimentat persistian los 4 nifios de los 3 meses, represimtan
11,43% Son nifios con perimetro cefalico grande peroagigmas no les gusta
mucho estar boca abajo, a pesar de que sus padad®ran con el estudio
poniéndolos.

» Grupo de controt 18 bebés (58 %), cuando fueron evaluados a lestseses,

una incidencia significativa.

Grafica 22. Incidencia plagiocefalias 6 meses
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Grafica 23. Ird@ncia plagiocefalias 6 meses

Grupo de Control

42%

O Normales

B Plagiocefalias

58%

192



RESULTADOS

A los 9 meses
» Grupo experimentat persistia solo un caso, representando un 3%. &sifia
gue es muy poco colaboradora, y que segun la madngue la pone en prono

pasa mucho tiempo sentada en carrito porque laaclaidabuela, la madre

trabaja.

* Grupo de controt 15 bebés (44%), cuando fueron evaluados a losenmesges,
una incidencia significativa con el agravante de gltiempo es inversamente

proporcional a la benignidad del prondstico.

Grafica 24. Incidencia plagiocefalias 9 meses
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Grafica 25. Incidencia plagiocefalias 9 meses
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6.3. Avances conseguidos en adquisiciones motoigsficativas

Como se sefalé en el marco tedrico, hay tres Inito®res de significativa
importancia para el desarrollo psicomotor sano g spiha analizado como indicadores
de cada uno de los periodos de evaluacion (3, fgges) en la investigacion.

Como representativo de los tres meses se ha eadmi y comparado la
evolucion, en los dos grupos, debstén cefalicoen la postura boca abajo, (base
fundamental de la tesis). A los seis meseskEeode boca abajo a boca arriba y de

boca arriba a boca abajo y a los nueve mesgstebd.

6.3.1. Sostén cefalico

Tabla 12 . Sostén cefélico (tres meses)

Grupo
Experiment
Control al Total
Recuento 24 0 24
No % dentro de Sostén
cefalico 100,0% ,0% 100,09
% dentro de Grupo| 75,0% ,0% 35,8%
Recuento 4 0 4
0, A 0, 0, 0,
Sostiene a 45° % dentro de Sostér] 100,0% ,0% 100,0%
cefalico
% dentro de Grupo 12,5% ,0% 6,0%
Recuento 4 3 7
Sostén Sostiene a 90° sin % dentro de Sostér] 57,1% 42,9% | 100,0%
ceféalico control de brazos cefalico
% dentro de Grupo 12,5% 8,6% 10,4%
Recuento 0 24 24
Sostiene a 90° con |9 dentro de Sostér ,0% 100,0% | 100,0%
apoyo de codos cefalico
% dentro de Grupo ,0% 68,6% 35,8%
Recuento 0 8 8
Sostiene a 90° con |9 dentro de Sostér ,0% 100,0% | 100,0%
apoyo de manos cefalico
% dentro de Grupo ,0% 22,9% 11,9%

Seguimiento = 3 meses
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Pruebas de chieuadrado de

Pearson Grupo

Chi cuadrado 60,129

Sosteén cefalico |g] 4

Sig. ,000

Grafica 26. SéntCefalico
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Todos los resultados que se expondran en adelante, de estos indicadores
motores de 3, 6 y 9 meses, como las variables auesirgido del cuestionario que se
les paso a los padres cuando la evaluacionlzelnss con AIMS seran presentadas con
tabla de contingencia, prueba de Chi-cuadtgdgrafico de barras.

Se han usado los items de la AIMS para valorapstes cefalico de 1 a 5, la
grafica 26 muestra la significativa diferencia entss dos grupos, producto de poner
desde el primer mes boca abajo a los del experahédrat tabla 12 también es evidente,

H Esta prueba nos permite determinar si el compoetatmide las categorias de una variable presenfaremiiias
Estadisticamente significativakl célculo del Chi-cuadrado arroja como resultadovalor numérico denominado
alfa (a), el cual debe ser comparado con el val@ido de 0.05. Cuando el valor calculado es menered 0.05 se
rachaza la hipotesis nula, con lo cual podemoslargue si existe una relacién entre las variglpes el contrario
si el valor calculado es mayor que 0.05 no se mclehipétesis nula aceptando que no existe nangelacion entre
las variables.
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el 91,5% de los bebés del grupo experimental sestiéa cabeza a 90°, mientras que el
75% de los de controlo mantienen la cabeza, ni siquiera a 45°.

6.3.2. Volteo de prono a supino

Tabla 13 . Volteo prono a supino (seis meses)

Grupo
Experiment
Control al Total

Recuento 10 0 10
No % dentro de Volteo 100,0% ,0% 100,0%

prono a supino

% dentro de Grupo 32,3% ,0% 15,2%

Recuento 17 3 20

Volteo prono a Volteo sin rotacion de |9 dentro de Volteo 85,0% 15,0% 100,0%
supino tronco prono a supino

% dentro de Grupo 54,8% 8,6% 30,3%

Recuento 4 32 36
Volteo con rotacion dgo, dentro de Volteo 11,19 88,9% | 100,0%
tronco prono a supino

% dentro de Grupo 12,99 91,4% 54,5%

Seguimiento = 6 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pearsol

Chi cuadrado 41,488
Volteo prono a supino gl 2
Sig. ,000

En el grupo experimentébdosvoltean, y el 91% con rotacién, mientras que un
32% de los nifios del grupo de contmolvoltean, con el agravante de que este volteo de
prono a supino deberia ser mas facil que el densupi prono que se expone

posteriormente.
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Grafica 27 . Volteo de prono a supino
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6.3.3. Volteo de supino a prono

Tabla 14. Volteo supino a prono (seis meses)

Grupo
Experiment
Control al Total
Recuento 9 0 9
No % dentro de Volteo 100,0% ,0% 100,0%
supino a prono
% dentro de Grupo 29,0% ,0% 13,6%
Recuento 17 3 20

Volteo supino a |Volteo sin rotacion de (o4 dentro de Volteo 85,0% 15,0% 100,0%
prono tronco supino a prono

% dentro de Grupo 54,8% 8,6% 30,3%

Recuento 5 32 37

Volteo con rotacion dgos, dentro de Volteo 13,5% 86,5% | 100,0%
tronco supino a prono

% dentro de Grupo 16,1% 91,4% 56,1%

Seguimiento = 6 meses
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearsc
Grupo
Chi cuadrado 38,401
\olteo supino a prono gl 2
Sig. , 000

Grafica 28. Volteo de supino a prono
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Llama mucho la atencion el comprobar que los tadas de este volteo son
casi iguales que los del anterior. Incluso se olasque en el grupo de control hay un
nilo mas que realiza el volteo con rotacion. Aunlasliferencia es significativa entre
los dos grupos: en el experimentalos voltean, y el 91% lo hace con rotacion,
mientras que un 29% de los nifios del grupo de clomdrvoltean.

Los resultados de las dos variantes de volteo gprifisativos si se tiene en
cuenta que éste es el primer medio de trasladbespacio para el bebé y representa un
valor motor y cognitivo destacado.
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6.3.4. Gateo

Como indicador de los nueve meses se comparasamfos que gatean de un
grupo y otro. Ya se ha justificado en el marcait@dla importancia del gateo en el
desarrollo del nifio sano, tanto en el desarrolldomocomo en la maduracion del

sistema nervioso y por supuesto a nivel cognitivo.

Tabla 15 . Gateo

Grupo
Control | Experimental Total

Recuento 8 31 39
Si % dentro de Gateo | 20,5% 79,5% 100,0%
- % dentro de Grupo 23,5% 88,6% 56,5%

Recuento 26 4 30
No % dentro de Gateo 86,7% 13,3% 100,0%
% dentro de Grupo 76,5% 11,4% 43,5%

Seguimiento = 9 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pearso Grupo
Chi cuadrado 29,689

Gateo gl 1
Sig. ,000
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Grafica 29. Gateo
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Los resultados casi se invierten y el grafico dedsalo muestra con toda
claridad. A los nueve meses, mientras en el grigpoodtrolsolo gatearon 8 nifios de 34
(23.5%), en el experimental gatearon, sin proble@hsde 35 (89%).

Con la prueba Chi-cuadrado de Pearson, que seehanpado para cada hito del
desarrollo, se podria concluir que las variabke$od tres indicadores (sostén cefalico,

volteo y gateo), tienen relacion ya que el valdeoldlo es ,000 en todos ellos.

6.4. Resultado de variables que se extraen del ttoesrio

Del cuestionario (anexo2), se han extraido lagesiges variables:

« 3 mesesPostura boca abajd postura boca arriba, Maxi-cosi, Instrucciones
recibidas y posturas para dormir.

« 6 mesesPostura boca abajo, postura boca arriba, sentadqogturas para
dormir.

* 9 mesesPostura boca abajo, sentado, de pie, taca-taca.
Cada variable de cada periodo se representa clandalctontingencia, prueba de

Chi-cuadrado de Pearson y grafico de barras doadexgonen las cifras de cada

grupo.

USe considera oportuno aclarar que las variable smsturas son cuando el bebé despierto.
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Aparte de estas variables, se han analizado treasemacada periodo y por
supuesto para cada grupo:

= Numero de hermanos
= Tipo de la vivienda
= Conducta del bebé
Las cifras de estas variables se representanesotgaficos de barras, porque
se considero que asi se ajustaban mejor a losvalgjet
Para terminar se comparé la conducta del bebé,adéal grupo experimental en
los tres periodos de evaluacién, para observawvelu@on a lo largo del trabajo de
campo.
A continuacion se presentan las tablas y gréfitasifcados en cada periodo
(tres, seis y nueve meses) con los comentariomeetts, que seran analizados en el

siguiente capitulo.
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6.4.1. Tres meses
6.4.1.1. Postura boca abajo

Tabla 16. Postura boca abajo

Grupo
Control | Experimental [ Total

Recuento 3 0 3
Nada % dentro de Postura bocq 100,0% ,0% 100,0%

abajo

% dentro de Grupo 9,4% ,0% 4,5%

Recuento 25 1 26
Poco % dentro de Postura bocqd 96,2% 3,8% 100,09

abajo

% dentro de Grupo 78,1% 2,9% 38,8%

Recuento 4 14 18

. % dentro de Postura bocd 22,2% 77,8% 100,0%
Postura boca abajgAlgo

abajo

% dentro de Grupo 12,5% 40,0% 26,9%

Recuento 0 18 18

% dentro de Postura bocd ,0% 100,0% 100,0%
Bastante

abajo

% dentro de Grupo ,0% 51,4% 26,9%

Recuento 0 2 2

% dentro de Postura bocd ,0% 100,0% 100,0%
Mucho

abajo

% dentro de Grupo ,0% 5,7% 3,0%

Seguimiento = 3 meses
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearsor Grupo
Chi cuadrado 50,677
Postura boca abajo gl 4
Sig. ,000

Grafica 30. Postura boca abajo
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Se puede observar que a la mayoria de bebés gel deucontrol 25 (78%), los
ponianpocoboca abajo segun sus padres, mientras que a ni@snitad 18 (51%), de
los del experimental los ponidrastante Cabe destacar que a tres de los nifios del
grupo de control no los poniaadaen esta postura (9,4%).
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6.4.1.2. Postura boca arriba

Grafica 31. Postura boca arriba
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Tabla 17. Postura boca arriba
Grupo
Control | Experimental [ Total
Recuento 0 6 6
Poco % dentro de Postura bocal ,0% 100,0% 100,0%
arriba
% dentro de Grupo ,0% 17,1% 9,0%
Recuento 2 10 12
Algo % dentro de Postura bocal] 16,7% 83,3% 100,0%
arriba
) % dentro de Grupo 6,3% 28,6% 17,9%
Postura boca arriba
Recuento 27 18 45
% dentro de Postura boca] 60,0% 40,0% 100,0%
Bastante
arriba
% dentro de Grupo 84,4% 51,4% 67,29
Recuento 3 1 4
% dentro de Postura bocal] 75,0% 25,0% 100,0%
Mucho
arriba
% dentro de Grupo 9,4% 2,9% 6,0%

Seguimiento = 3 meses
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Chi cuadrado 14,027
Postura boca arriba gl 3
Sig. ,003

La mitad de los padres del grupo experimental (5326asi el 85% del grupo de
control reportan que pondrastantea sus bebés boca arriba. Si se compara la grafica
correspondiente con la anterior de boca abajopusde observar que el grupo control
tiene a los bebés boca arriba casi todo el tiemmo agsta despierto, mientras que el
experimental reparte el tiempo entre las dos pastuaunque parece que con

preferencia de la postura boca arriba).
6.4.1.3 Maxi-cosi

Tabla 18 . Maxi-cosi

Grupo

Control |Experimental| Total

Recuento 2 2 4
Nada % dentro de Maxi coxi| 50,0% 50,0% 100,0%

% dentro de Grupo 6,3% 5,7% 6,0%

Recuento 9 14 23
Poco % dentro de Maxi coxi] 39,1% 60,9% 100,0%

% dentro de Grupo 28,1% 40,0% 34,3%

Recuento 4 14 18
Maxi cosi |Algo % dentro de Maxi coxi] 22,2% 77,8% 100,0%
% dentro de Grupo 12,5% 40,0% 26,9%
Recuento 14 5 19
Bastante |96 dentro de Maxi coxi] 73,7% 26,3% 100,0%
% dentro de Grupo 43,8% 14,3% 28,4%
Recuento 3 0 3
Mucho (96 dentro de Maxi coxi] 100,09 ,0%| 100,09
% dentro de Grupo 9,4% ,0% 4,5%

Seguimiento = 3 meses
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearsor Grupo
Chi cuadrado 13,799
Maxi coxi gl 4
Sig. ,008

Grafica 32. Maxi-cosi

Seguimiento: 3 meses

157 Grupo
M Control
[H Experimental
o 107
-
=
[
=
o
[4)
(14
5—
w

Nada Poco Algo Bastante Mucho

Mientras la mayoria del grupo experimental ponesablebépocoy algo (14 y
14, en total 80%), en el maxi-cosi, en el grupcoetrol 17 de 32 padres (53%), los
tienen bastantey mucho tiempo. No es de extrafiar que se haya observado un
incidencia significativa de plagiocefalias posi@tes dentro de este grupo, si se tiene
en cuenta el lapso de tiempo que ponen a los ni@onsestos asientos, con el que

permanecen boca arriba.
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6.4.1.4Instrucciones recibidas

Tabla 19. Instrucciones recibidas

Grupo
Control [ Experimental | Total
Recuento 9 5 14
Sj % dentro de Instruccioney 64,3% 35,7% 100,0%
recibidas
i o % dentro de Grupo 28,1% 14,3% 20,9%
Instrucciones recibidas
Recuento 23 30 53
NoO % dentro de Instruccioney 43,4% 56,6% 100,0%
recibidas
% dentro de Grupo 71,9% 85,7% 79,1%

Seguimiento = 3 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson
Grupo
Chi cuadrado 1,937
Instrucciones recibidas gl 1
Sig. 164

Gréafica 33. Instrucciones recibidas

Seguimiento: 3 meses
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" Esta variable se refiere a instrucciones recibidaparte del personal sanitario.
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Tanto en un grupo como en el otro, son pocos lasegaque han recibido
instrucciones sobre como manejar al bebé, (postpema dormir y cuando esta
despierto, habitos para comer, bafo, etc.), y toakis los que las han recibido, han
manifestado que las han obtenido de las matronagcaer la preparacion al parto. Esto
parece cuanto menos preocupante, ya que tampo@rerefque hayan recibido

sugerencias en Atencion primaria.

6.4.1.5Posturas para dormir

Tabla 20 . Posturas para dormir

Grupo
Control |Experimental| Total
Recuento 18 20 38
. |% dentro de Posturas 47,4% 52,6% 100,0%
Boca arriba
para dormir
% dentro de Grupo 56,3% 57,1% 56,7%
Recuento 13 15 28
Posturas para De lado % dentro de Posturas 46,4% 53,6% 100,0%
dormir para dormir
% dentro de Grupo 40,6% 42,9% 41,8%
Recuento 1 0 1
. |% dentro de Posturas 100,0% ,0% 100,0%
Boca abajo
para dormir
% dentro de Grupo 3,1% ,0% 1,5%

Seguimiento = 3 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Chi cuadrado 1,116
Posturas para dormir gl 2
Sig. 572
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Los habitos para poner al bebé a dormir parecemsgrsemejantes en los dos
grupos, solo se encontré 1 nifio en el grupo déraoal que ponian boca abajo para
dormir. Se insistio a los padres de que cambiargros$tura a boca arriba, explicandoles
los riesgos y el porqué de esta recomendacions&icomparan estos datos con la
encuesta sobre 110 nifios en la isla de Gran Camagide presentd anteriormente, se
puede observar que en este estudiorhagnifios puestos boca arriba para dormir que
de lado, demostrando llevar mucho mejor la recalaeidn Ponlo a dormir boca

arriba de la Asociacion Espafiola de Pediatria,(AEP).

Gréfica 34. Posturas para dormir

Seguimiento: 3 meses
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6.4.2. Seis meses

6.4.2.1. Postura boca abajo

Grafica 35. Postura boca abajo
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La tendencia del grupo de control de los 6 mesesimar al de los 3 con
respecto al habito de poner al bebé boca abajadouesta despierto y vigilado, con la
excepcion de que aqui encontramos que 7 padresl d@3%3%), refieren ponerlos
bastanteboca abajo.

En el grupo experimental se puede observar un aonsgnla opciémmucho,
mientras a los 3 meses solo 2 bebés (6%), estabahontiempo boca abajo, en el
periodo de 6 meses son 9 (25%), los que permangempo significativamente
prolongado en esta postura. Dos podrian ser laseazle este cambio:

» El bebé es un poco mas independiente en este pegritas madres tienen mas
confianza en si mismas en cuanto a la manipulatébbebé.
e Las recomendaciones que el grupo investigadorerepit cada visita sobre la

importancia de esta postura podria estar surtiefetto.
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Tabla 21. Postura boca abajo

Grupo
Control | Experimental Total

Recuento 3 0 3
Nada % dentro de Postura boca] 100,0% ,0% 100,0%

abajo

% dentro de Grupo 9,7% ,0% 4,5%

Recuento 15 0 15
Poco % dentro de Postura boca| 100,0% ,0% 100,0%

abajo

% dentro de Grupo 48,4% ,0% 22, 7%

Recuento 6 7 13

. % dentro de Postura boca| 46,2% 53,8% 100,0%
Postura boca abajo [Algo

abajo

% dentro de Grupo 19,4% 20,0% 19,7%

Recuento 7 19 26

% dentro de Postura boca]| 26,9% 73,1% 100,0%
Bastante

abajo

% dentro de Grupo 22,6% 54,3% 39,4%

Recuento 0 9 9

% dentro de Postura boca ,0% 100,0% 100,0%
Mucho

abajo

% dentro de Grupo ,0% 25, 7% 13,6%

Seguimiento = 6 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pears(elfiie

Postura boca abajo

Chi cuadrado 32,492
gl 4
Sig. ,000
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6.4.2.2. Postura boca arriba

Tabla 22. Postura boca arriba

Grupo
Control [Experimental| Total
Recuento 1 0 1
Nada % dentro de Postura 100,0% ,0% 100,0%
boca arriba
% dentro de Grupo 3,2% ,0% 1,5%
Recuento 1 6 7
Poco % dentro de Postura 14,3% 85,7% 100,0%
boca arriba
% dentro de Grupo 3,2% 17,1% 10,6%
Recuento 3 10 13
Postura boca arribalAlgo % dentro de Postura 23,1% 76,9% 100,0%
boca arriba
% dentro de Grupo 9,7% 28,6% 19,7%
Recuento 23 19 42
% dentro de Postura 54,8% 45,2% 100,0%
Bastante
boca arriba
% dentro de Grupo 74,2% 54,3% 63,6%
Recuento 3 0 3
% dentro de Postura 100,0% ,0% 100,0%
Mucho
boca arriba
% dentro de Grupo 9,7% ,0% 4,5%

Seguimiento = 6 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

Grupo

Chi cuadrado 11,522

Postura boca arriba |g| 4

Sig. 021
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La mayoria de los padres del grupo de control 231d€74%) refieren ponerlos
bastanteboca arriba. En el grupo experimental tambiénlteseh porcentaje de padres
gue los ponetastante en esta postura. En la tabla 22 se observa @pclanbastante
del grupo experimental el mismo niumero de casd$4%), que en la tabla 18.

Es interesante observar de que a pesar de estdwdamibgrupos de control (3 y
6 meses) compuestos por diferentes familias, tiémemisma tendencia en cuanto a
habitos posturales: mientras que el grupo expetahemria las posturas, (lo que es
bueno para el bebé), los nifios del de control psarayoria del tiempo boca arriba y
sentados.

Grafica 36. Postura boca arriba
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6.4.2.3. Sentado

Seguimiento: 6 meses
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El nimero de casos es el mismo que en las dosrpestnteriores para el grupo
experimental 19 (54%), drastantepara sentado mientras que para el grupo de control
son 21 (68%). Por tanto siguen la misma tendengaagos 3 meses, aunque aqui no se
especifica donde pasan sentados los nifios (mais;&iiitas, carritos, hamacas, etc.).
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Tabla 23. Sentado

Grupo
Control | Experimental Total
Recuento 1 0 1
Nada % dentro de Sentado | 100,0% ,0% 100,0%
% dentro de Grupo 3,2% ,0% 1,5%
Recuento 2 2 4
Poco % dentro de Sentado | 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Grupo 6,5% 5,7% 6,1%
Recuento 5 12 17
Sentado |Algo % dentro de Sentado | 29,4% 70,6% 100,0%
% dentro de Grupo 16,1% 34,3% 25,8%
Recuento 21 19 40
Bastante |9 dentro de Sentado | 52,5% 47,5% 100,0%
% dentro de Grupo 67,7% 54,3% 60,6%
Recuento 2 2 4
Mucho % dentro de Sentado | 50,0% 50,0% 100,0%
% dentro de Grupo 6,5% 5,7% 6,1%

Seguimiento = 6 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pearsc Grupo
Chi cuadrado 3,754

Sentado gl 4
Sig. ,440
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6.4.2.4 .Postura para dormir

Tabla 24. Postura para dormir

Grupo
Control |Experimental [ Total
Recuento 15 20 35
. % dentro de Postura 42,9% 57,1% 100,0%
Boca arriba
para dormir
% dentro de Grupo 48,4% 57,1% 53,0%
Recuento 15 15 30
. % dentro de Postura 50,0% 50,0% 100,0%
Postura para dormir |De lado
para dormir
% dentro de Grupo 48,4% 42,9% 45,5%
Recuento 1 0 1
. |% dentro de Postura 100,0% ,0% 100,0%
Boca abajo
para dormir
% dentro de Grupo 3,2% ,0% 1,5%

Seguimiento = 6 meses

Pruebas de chi-cuadrado de Pearsol

Chi cuadrado 1,477
Psotura para dormir gl 2
Sig. 478

Se ha vuelto a encontrar 1 nifio que dormia boap abn este grupo de control
de 6 meses. La cantidad de bebés durmiendo baba grde lado son las mismas en

este grupo de control.
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Grafica 38. Postura para dormir
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6.4.3. Nueve meses

6.4.3.1. Postura boca abajo

Gréafica 39. Postura boca abajo
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Es significativo advertir como adn a los nueve rads®y familias que no ponen

nadaa los nifios boca abajo dentro del grupo de contrdé 34 (12%). A pesar de que
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se observa en este grupo que hay 9 bebés quebesti@mte(26%) boca abajo, si se
suman los casos de las tres primeras opcioraa( poco y algojlan como resultado
25 de 34 (74%), lo que significgasuficientetiempo boca abajo para tres cuartas partes

del grupo de control.

Tabla 25. Postura boca abajo

Grupo
Control | Experimental | Total

Recuento 4 0 4
Nada % dentro de Postura boca] 100,0% ,0% 100,0%

abajo

% dentro de Grupo 11,8% ,0% 5,8%

Recuento 14 0 14
Poco % dentro de Postura boca] 100,0% ,0% 100,0%

abajo

% dentro de Grupo 41,2% ,0% 20,3%

Recuento 7 3 10

. % dentro de Postura boca] 70,0% 30,0% 100,0%
Postura boca abajo|Algo

abajo

% dentro de Grupo 20,6% 8,6% 14,5%

Recuento 9 10 19

% dentro de Postura bocal 47,4% 52,6% 100,0%
Bastante

abajo

% dentro de Grupo 26,5% 28,6% 27,5%

Recuento 0 22 22

% dentro de Postura boca ,0% 100,0% 100,0%
Mucho

abajo

% dentro de Grupo ,0% 62,9% 31,9%

Seguimiento = 9 meses
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearso

Chi cuadrado 41,647
Postura boca abajo gl 4
Sig. ,000

6.4.3.2. Sentado

Seguimiento: 9 meses
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Tabla 26. Sentado

Grupo
Control | Experimental Total
Recuento 5 0 5
Algo % dentro de Sentado | 100,0% ,0% 100,0%
% dentro de Grupo 14,7% ,0% 7,2%
Recuento 22 32 54
Sentado [Bastante o5 dentro de Sentado | 40,7% 59,3% 100,0%
% dentro de Grupo 64,7% 91,4% 78,3%
Recuento 7 3 10
Mucho % dentro de Sentado 70,0% 30,0% 100,0%
% dentro de Grupo 20,6% 8,6% 14,5%

Seguimiento = 9 meses
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearsc Grupo
Chi cuadrado 8,439

Sentado gl 2
Sig. ,015

La tendencia del grupo experimental de 9 mesequebbeada en la variacion de
las posturas, mientras que como se observa, erdeotva dirigiendo su preferencia a

sentado.

6.4.3.3. Postura de pie

Grafica 41. Postura de pie
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En la postura de pie el grupo de control se dieidiee las 4 opciones de forma
regular salvo epococon 2 casos. El experimental tiene una incidengiafgcativa en
la opcion mucho, 29 casos (83%).El analisis de esta postura tieree diferencia
relevante con respecto a las deméas que se hanagstugdlo se ha contabilizado a los
nifios que buscaban por si misnpaerse de pie. En las anteriores posturas seutémp
el numero de bebés que los pagresianen esas determinadas posiciones. Este factor
es sumamente importante y explica porqué es tanedlhimero de nifios que estan

muchoen esta postura dentro del grupo experimental.
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearsc Grupo

Chi cuadrado 25,096
Postura de pie gl 3
Sig. ,000

Tabla 27. Postura de pie

Grupo
Control | Experimental Total
Recuento 2 0 2
Poco % dentro de Postura de pid 100,0% ,0% 100,0%
% dentro de Grupo 5,9% ,0% 2,9%
Recuento 10 0 10
Algo % dentro de Postura de pid 100,0% ,0% 100,0%
Postura de pie % dentro de Grupo 29,4% ,0% 14,5%
Recuento 13 6 19
Bastante |9 dentro de Postura de pid 68,4% 31,6% 100,0%
% dentro de Grupo 38,2% 17,1% 27,5%
Recuento 9 29 38
Mucho % dentro de Postura de piq 23,7% 76,3% 100,0%
% dentro de Grupo 26,5% 82,9% 55,1%

Seguimiento = 9 meses
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6.4.3.4. Taca- taca

Grafica 42. Taca taca
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El indice de nifios de los dos grupos que usantsamzaes bajo, aunque deberia

ser nulo por el bien de los bebés, no solo poresardollo psicomotor sino incluso por

su seguridad. Aun asi 7 nifios de 34 (21%) del gdgoontrol lo venian usando . Asi

mismo hubo que inhibir en el grupo experimental fariilias, que a pesar de todo lo

que se le fue explicando y recomendando en las nosae visitas l0s meses anteriores,

estaban dispuestos a ponerlos en taca-taca. La qamddieron unos y otros dentro de

los dos grupos fugorqueasi me deja hacer las cosas de casa y esta maguitan

Tabla 28 . Taca taca

Grupo
Control | Experimental | Total
Recuento 7 0 7
Si % dentro de Taca Tacqd 100,0% ,0% 100,0%
e % dentro de Grupo 20,6% ,0% 10,1%
Recuento 27 35 62
No % dentro de Taca Tacqd 43,5% 56,5% 100,0%
% dentro de Grupo 79,4% 100,0% 89,9%

Seguimiento = 9 meses
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Pruebas de chi-cuadrado de Pearso Grupo
Chi cuadrado 8,019

Taca taca gl 1
Sig. ,005

A continuacion se exponen los resultados de traablas, en cada periodo (3, 6
y 9 meses), incluidas dentro del cuestionario (ari®xpara analizar su influencia sobre
el estudio. Estas variables son: Tipo de viviemlanero de hermanos y Conducta del
bebé.

La primera variable que se presenta es Tipo denild y se ha clasificado no
por su calidad de construccion o su belleza, sondgs facilidades que le pueda brindar
al nifo para su presente y futuro desarrollo, tamoel plano motor como en el
cognitivo. Se disefiaron tres categorias de acuel@@adaptacion de las mismas:

= No adaptada- Vivienda de espacios reducidos para movilidad dbEbpoca luz, con
muchos peligros (escaleras, adornos, productossigbsaal alcance, animales de
compafiia, etc.),desde nuestro punto de wistareparada para el bebé

= Algo adaptada—Mejores condiciones, sin ser las ideales, pero apre voluntad y
motivacion puede ser util para el desarrollo dabni

= Bien adaptadaReune las condiciones para un desarrollo psiconsatun y eficaz del

nifo.

6.5. Tres meses

6.5.1. Tipo de vivienda
Grafica 43. Tipo de vivienda
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Se observa un pico dentro del grupo experimentahlga adaptada pero sin
embargo el de control lo superaRien adaptadaDe todas formas 14 de 32 (44%) de
control y 11 de 35 (31%) del experimentalNmadaptadaes un resultado significativo.

El andlisis global de los valores de Tipo de videwle los tres periodos se hara
en el proximo capitulo y estard basado en la expeia de campo y la percepciéon de
los observadores del estudio. Se hace hincapi&tarvariable en la creencia de que el
entorno donde se desenvuelve el nifio en sus prinmeeses, influird significativamente

en su futuro.

6.5.2. NUmero de hermanos

Grafica 44. Numero de hermanos
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Los valores de los dos grupos son correlativos, Ipajue esta variable no

influird en los resultados de este periodo, estidio.
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6.5.3. Conducta del bebé

Grafica 45. Conducta del bebé
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Esta variable es en general correlativa en estedmgraunque llama la atencion
en el grupo experimental los 12 casos (34%Mad¢a conducta. El grupo de control
tiene una conducta mas que aceptable. Se debpeiadn cuenta que hubo que admitir
lo que los padres de este grupo dijeron sobrenduwma diaria (al asistir una sola vez
no es posible conocer los bebés a fondo). En camabims chicos del grupo
experimental se les observo tres veces en semaaatelunas de dos meses, antes de

hacerles la evaluacion.
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6.6. Seis meses
6.6.1. Tipo de vivienda

Gréfica 46. Tipo de vivienda
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El grupo de control de 6 meses tienejoradaptada la vivienda (81%) con 6 de
31(19%), enNo adaptadaPor tanto desde el punto de vista de la varialldria una
influencia positiva en la evaluacion.

6.6.2. NUmero de hermanos

Como se puede observar en la gréfica 47, ningim easeste grupo de control
tiene mas de dos hermanos, los valores son, coneb anterior periodo de estudio,
bastante correlativos.

Grafica 47. N° de hermanos
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6.6.3. Conducta del bebé

Gréfica 48. Conducta del bebé
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La conducta eB8uenaen el grupo de control en un 68% y ha mejoradelen
experimental, subiendo en la opci@egula (31%) y bajando eMala (20%),aunque

se mantienen los valores Baenacon respecto a los 3 meses.

6.7. Nueve meses
6.7.1. Tipo de vivienda

Gréfica 49. Tipo de vivienda
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Con respecto al anterior grupo de control, est® dreses no tiene tan bien
adaptada la vivienda como el anterior. Los valoses correlativos al grupo
experimental por tanto podemos decir que no inflagdos resultados del estudio en
este periodo.

6.7.2. NUmero de hermanos

Gréafica 50. N° de hermanos
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El nimero de hermanos es proporcional al de 6 ma&sed grupo de control.
Los valores son, como en los dos periodos de estuderiores, bastante correlativos.
Por tanto podemos considerar que esta varabiefluye en los resultados del estudio.
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6.7.3. Conducta del bebé

Grafica 51. Conducta del bebé

Seguimiento: 9 meses

Grupo

[ control
B Experimental

307

N}
1

Recuento

Mala Regular Buena

A pesar de que aumenta el nUmero de casos demtgouge experimental en la
opcion Buena de forma significativa (74%), los valores son clatieos Por tanto
podemos considerar que esta variaaénfluye en los resultados del estudio.

Estas tres variables que hemos estudiado en Ultigao, separadas de las otras,
en los periodos de estudio de 3, 6 y 9 meses, @widerar que podrian influir en los
resultados, han demostrado afectar a los mismos. De todas formas en su ahaksi
han encontrado cifras interesantes para considetaminar y comentar en el préximo
capitulo.

Para finalizar este capitulo de Resultados, sgueaido relacionar los valores
de conducta de los tres periodos para el gruporiexgetal (que siempre ha estado
compuesto por los mismos nifios) y asi ver su d@karongitudinal. Se puede
observar en la gréfica 52 que esta evolucion ha pigitiva con un gran avance en la
valoracion de los 9 meses, donde bajaron signifeatente los casos ellala y
Regular, aumentando eBuena un 74%. Se examinan y valoran las razones de esta

progresion en el préximo capitulo.
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6.8. Evolucién conducta del bebé grupo experimental

Gréfica 52. Evolucion conducta del bebé grupo expenental

Grupo experimental

3 meses
6 meses
M9 meses

307

207

Recuento

Mala Regular Buena

En cada grupo de estudio, las variables categoseasesumieron mediante
porcentajes y las numeéricas en medias y desviitipecas cuando se dieron los
supuestos de normalidad y en mediana, amplitudcinetilica y percentiles 5 y 95
cuando tales supuestos no se cumplieron. Las meska compararon mediante la
prueba de la t-Student para muestras independiebtescontraste de hipotesis se
considero estadisticamente significativo cuandmglespondiente p-valor fue inferior a
0.05.A las variables del cuestionario (anexo2), spieompleté por medio de los padres
en los periodos de evolucién se les realiz6 lalmwe Chi-cuadrado de Pearson. Los
paquetes estadisticos utilizados fueron el SPSE 14| PASW Statistics 17.0.
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7.1. Fundamentos del estudio

Los estudios previos sobre la postura boca abaa yelacion con el desarrollo
motor han dejado claro las ventajas de esta paaciiando el nifio esta despierto y
vigilado.

Sin embargo el actual disefio de esta investigaap@mta un rasgo nuevo que no
aparece en las anteriores experiencias y es lavssipa y el seguimiento, por parte de
profesionales pediatricos, del manejo y estimulacitel bebé en este sentido. Esta
aportacion puede ser la responsable de que loka@ss del grupo experimental sean de
tan significativa importancia, no solo con respeatgrupo de control, sino también con los
resultados de los estudios anteriores que usarabla Alberta (AIMS) para la evaluacion
de los nifios. Si tenemos en cuenta que la elaldoraiz la AIMS se efectué con 2200
bebés entre los afios 1990 1992, cuando todaviademendaciones de la AAP no habian
hecho su efecto, adquieren ain mas valor los eekdtdel estudio cuya media supera el
percentil 90 en 2 periodos (3 y 6 meses) y se quegecerca a los 9 meses, (86).

De todo lo antedicho se deduce la razon de sea devéstigacion, que no es otra
gue supervisando y estimulando, a través del juegte unas recomendaciones muy
sencillas, las pautas normales del desarrollo meto nifilo que no tenga afectaciones
neuroldgicas, evolucionara correctamente y supesaraquellos, que siendo también
normales, no se les ha brindado las mismas opdedes. La postura que se convierte en
el punto de inflexion de este estudio es lddea abajg porque como se ha fundamentado
a través del desarrollo motor normal en el seguagbitulo, en esta postura se desarrollan
las reacciones de enderezamiento mas importantasebaostén cefélico, este hito ira
conformando el tono postural de todo el cuerpo.n@oaestemecanismo del reflejo
postural evolucione (esto es solo el principio decamplicado proceso)e permitira al
individuo, que esta desarrollandose, mantenerdtupmy el equilibrio de la cabeza, tronco
y miembros inferiores en todas las circunstanciasiunes, liberando los miembros

superiores para manipular y realizar actividadededtreza.
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Pero lo mas sefialado del estudio es que en estaeyg@s etapas hay un aprendizaje
y demandas que un grupo va a tener (grupo expeiihesolo por poner y estimular al
bebé boca abajo, cuando esté despierto y vigilatntras que el otro (grupo de control),
va a carecer de esta oportunidad simplemente pdogueabitos posturales que practican
con sus bebés no son los idéneos para fomentaasddgmandas. Al menos ese proceso se
va a postergar en el tiempo, lo que plantea ingamtes sobre las consecuencias, en un
SNC en pleno desarrollo, de esa carencia de exgagy lagunas de aprendizaje.

Saber como afectard esta situacion a la evolu@boetebro cuya plasticidad es tan
importante en este periodo de tiempo, al que esiEas en neurociencias como
Fernandez Nieves (2008), catalogaredencia) se encuentra hoy en dia en el terreno de la
incertidumbre y la especulacién. El proposito dggldio es ayudar a ir creando evidencia
clinica sobre la necesidad de estimulacion tempyamabitos posturales correctos en toda
la poblacién infantil.

La promocion de la Salud, desde el nacimiento,jreémsno de calidad de vida y
signo de sociedades avanzadas, amén de ser uas Derechos Humanos mas importante

y necesario, siendo objetivo primordial de la AténcTemprana.

7.2. Analisis de los resultados

Los resultados de la evaluacion obtenidos con HaTAlberta son concluyentes, la
significativa diferencia de las cifras reflejadaslas tablas 7 y 8 y en las graficas 18 y 19
del capitulo Resultados asi lo demuestran. Se poleskrvar en la tabla 7 y gréafica 18 de
las medias de las puntuaciones directas de logrdpss, que el experimental a los 3 meses
esta en torno a 16 mientras que el de Control pubfos, lo que significa que el primero
supera en 6 items al segundo, o lo que es lo mikm@ifios del experimental realizan 6
habilidades motoras mas, de media, que los deatoh#és diferencias aumentan ain mas a
los 6 meses 11 puntos y a los 9 meses 13 (madoblg que a los tres meses).

Llama la atencion el rango de puntuaciones delgeyperimental que es de 19-
14, a los tres meses, 28-47 a los 6 meses y d®& 40lds 9 meses. Este amplio rango es
debido a que no todos los participantes tuvieromisma receptividad a las directrices
dadas, y tampoco la misma implicacion en el trgbajpesar de que todos recibieron el
mismo material (folleto explicativo anexo3), lassmas pautas, recomendaciones y
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contraindicaciones. Trabajar con gente implica gptede comportamientos, no todas las
personas son iguales ni tienen las mismas motinasjoaun asi, los resultados fueron
significativos, ya que los puntajes mas bajos depg experimental superan la media de
los del grupo de control.

En cuanto a las cifras de percentil, como se ohsemva tabla 9, a los tres meses 8
nifios del grupo experimental estan en el perc&ti(el maximo de la tabla) y 23 por
encima de 90. Esto significa que un 65% de logddel grupo experimental se salen de la
tabla, o lo que es lo mismo, el desarrollo motesdtos nifios esta por encima de todos los
bebés que se evaluaron con la tabla Alberta patarsieccion (2220). A los 6 meses son
14 los que superan el percentil 90 (40%), (Tablayla los 9 meses fueron 5 (14%), pero
ademas como muestra la tabla 11, a los nueve ne¢€5% de los nifios alcanzan el
percentil 90, lo que es un verdadero logro ya cu@ gllo el nifio tiene que cumplir 53
items de la AIMS, una cifra muy alta que implicgarar todas las posturas de prono,
supino, sentado de la tabla y mantenerse unosidegule pie sin ayuda. Es indudable que
esto no se podria haber alcanzado si a los padregupo experimental solo se le hubiera
dado el folleto (anexo 3) y se hubiera hecho unealentrevista sobre la conveniencia de
poner al bebé boca abajo. De hecho, en la graficeelobserva que la recta que se forma
uniendo los puntos de los valores de percentigdgbo experimental se inclina levemente
hacia abajo en los 6 y 9 meses. Como se ha explarates, segun el disefio del estudio, las
visitas al grupo experimental fueron una por senzames de la evaluacion de los 3 meses,
cada 15 dias de 3 a 6 meses y una vez por mesaderfeses. Segun lo observado en la
gréfica, que también coincide con la percepcioredeipo investigador, la supervision mas
espaciada cre6 cierta displicencia en los padigsnas confesaron al final que si hubieran
estado un periodo mayor jugando y estimulandoifiel habria avanzado mas.

Para alcanzar los resultados de este estudiodbansicesario no solo convencer,
sino explicar, ensefiar de forma préactica y ponactaar a los padres. La supervision, los
consejos y recomendaciones tienen que ser readizeon eficacia y las instrucciones
deben ser pocas, bien programadas y precisas.

Esta es la diferencia que podria aportar este iestod respecto a los anteriores, y

gue se nota en los resultados.
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Mientras el equipo investigador iba de domiciliodamicilio, dedicando de media
entre 30 y 45 minutos a explicar, estimular al bglépervisar las posturas y movimientos
gue realizaban los padres, los estudios mas cer@rmuesente realizaban un cuestionario
preguntando cuanto tiempo pasaban boca abajo as.nAun asi los resultados de estos
trabajos fueron significativos con respecto a lagpgs de control o a los que ponian a los
bebés en posicion supina con algunas variaci@g@msada estudio.

Si se comparan los resultados mediante las puohes AIMS, los del presente
estudio se asemejan en cuanto a los grupos deokopéro se disparan en el grupo
experimental.

En el estudio de Monson et al. (2003), los bel#grupo experimental, a los 6
meses, tenian una media de percentil de 49.4. Bnielilo de Majnemer y Barr (2006), el
grupo también de 6 meses, que dormia en prono tenfeercentil de 6018,8. A los 6
meses el grupo experimental del reciente estudia ten promedio de percentil de 91.51

El trabajo de Shriber et al. (2007), aportaba abéatcon la proporcion de nifios que
obtenian puntuacién en los diferentes valoresedeeptil a los 4 meses de edad. Se han
comparado los porcentajes de percentil de sajoaimn los del presente estudio a los tres
meses, (no hay valoracién a los 4 meses como enestudio). Se confrontaron los
resultados de los percentiles mas altos: percéstfiO el 8% de nifios y percentil >90 el
6%, mientras que en el experimental del presesiteli® hay un 34% en el percentil 75-
90 y 66% en el >90 (tabla9).

En el trabajo de Carmeli et al. (2009), ningun rl&gé al percentil 90 ni a los tres
ni a los 6 meses.

La rotundidad de los datos demuestra que al hattem@ con una estrategia
neuroldgica y unos ejercicios de estimulacion pgowdos, se logré que las diferencias
entre los dos grupos del reciente estudio con c&s@e las puntuaciones de los trabajos
anteriores, fueran ain mas notorias, beneficiands aifios y ayudandoles a madurar con
regularidad y de una forma sana.

Esta experiencia reafirma las conclusiones deidestde Cameron et al (2005),
revelando que la intervencion temprana de Fisipiares efectiva y beneficiosa para los

bebés en los primeros meses de vida. Si bien lehjorale Cameron et al., era sobre un
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grupo aleatorio de nifios de bajo peso al naceematuros, el actual estudio confirma que
la terapia fisica temprana es beneficiosa parasttmtobebés.

Con respecto a los resultados AIMS del grupo detrahnaunque bajos son
correlativos a los que se pueden observar endbsjos precedentes y confirman los datos
del estudio de Fleuren et al (2007), sobre la ealidle la Tabla Alberta. Valoraron 100
nifios holandeses de 0 a 12 meses, el 75% debés Ipentuaron por debajo del percentil
50, muy similar a los del presente estudio paraldgyrupos de control, o que sugiere que
la situacion probleméatica actual que se viene éxyatando en Gran Canaria se podria
extrapolar a otros paises incluso continentesngn®s en cuenta la encuesta de Pathway
Awareness en USA (2008), citada en el capitulo 4.

Parece conveniente poner de manifiesto, que abiwiel estudio, a pesar de las
insistentesrecomendaciones sobre las ventajas de poner belxéss boca abajo, cuando
estan despiertos y vigilados, que se realizaba sataana en los domicilios de los
colaboradores del grupo experimental, cuando fupreguntados, un 40% de los mismos
refirid que los ponialgo boca abajo. Estos datos indican lo complejo queats de hacer
comprender la importancia de este tipo de habitos padres.

En los casos que se observé muy poca colaboramiéndo se les manifestaba que
si seguian esa linea de conducta deberian abaneloestudio, porque eso afectaria a los
resultados, cambiaban rapidamente de actitud désegagrmanecer en la investigacion.
Auln asi, el equipo se vio obligado a separar deldes un caso, por supuesto a pesar de
ello, se insistid en la importancia de seguirreEmmendaciones dadas, y se les ofrecio a
los padres hacer visitas periodicas para obsemvardlucion del bebeé.

Con respecto a las plagiocefalias posicionalegyiacas comparativas coinciden
con los datos de los estudios que presentamosiantente. Las cifras en el grupo de
control son significativas, mostrandonos la sitbagbroblematica actual al respecto y las
del grupo experimental reafirman las conclusiodes estudio de Van Vlimmeren (2008),
sobre los efectos beneficiosos de un programadiet&iapia para mejorar la plagiocefalia
posicional. Asi en el presente estudio de 14 bdbkEgrupo experimental que presentaban
plagiocefalia posicional (40%), cuando tenian ajpnexlamente un mes, después de seguir
las pautas posturales recomendadas, en la evaludeifos tres meses, persistian solo 4,

representando un 11,43%, a los 6 meses permaniggiahh pero a los nueve meses
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guedaba 1 nifia, representando el 3% del grupo, aueesar de las insistentes
recomendaciones, pasa mucho tiempo sentada eto ganrgue la cuida la abuela.

El analisis de las adquisiciones motoras signifieat para cada periodo fue
altamente esclarecedor, demostrando la diferendige éos grupos y presentando una
posible justificacion al retraso psicomotor debbebés que no se ponen el tiempo suficiente
boca abajo. Tanto el sostén cefalico como los eslttemuestran esas diferencias que se
reafirman sobremanera cuando se evalud el gale® rueve mesesplo 8 nifios de 34
(23%) gateaban en el grupo de control, mientras 3juele los del grupo experimental
(89%) lo realizaban .Es conveniente puntualizarlgsi@cho madres de los nifios del grupo
de control que gateaban, dijeron que ponian a jogea abajo con frecuencia a sus bebés,
desde el primer mes, esto sugiere una relaciontdiemntre la postura en prono y el gateo.

Las observaciones que se tuvieron en el trabajcadgo sobre el gateo, es que
esta adquisicion motora les permitia a los belegmtla donde les apeteciera y ponerse de
pie al alcanzar el sofa u otro punto de interégnimas que aquellos que no gateaban, o se
trasladaban con dificultad, debian esperar que adreano alguien los llevaran a donde
guerian estar, lo que supone dependencia. Alguadsasidel grupo de control notificaban
gue sus bebés demandaban mucho de ellas y quees s&sentian agobiadas, los nifios
eranmajaderosy si no se les hacia lo que querian iniciaban csade rabieta. Algo tan
natural como la ausencia del gateo podria quizadicionar un futuro caracter irascible y
dependiente, por supuesto se esta hablando emtidioskipotético, pero seria conveniente
hacer futuros estudios longitudinales en ested@nti

Las variables sobre los habitos posturales sorag;lamientras en el grupo
experimental los padres repartian el tiempo queebé estaba despierto en las diferentes
posturas, los del grupo de control insistian erakarciba o sentado en maxi-cosi, a los 3
meses, o silla, hamaca etc., a los 6 y 9 meseadetemento del tiempo que deberian pasar
los bebés boca abajo.

A pesar de que los resultados finales han sidanahée satisfactorios, seria
conveniente recalcar que a los tres meses un 40%sdeadres del grupo experimental
refirid que ponia a los bebéakjo boca abajo, aunque ese porcentaje bajé exponeecigdm

a los 6 y 9 meses subiendolEstante y mucho
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En cuanto a las posturas en las que ponian a dartos bebés los resultados son
correlativos, pero a pesar de que la campafna ctamt&8MSL recomienda dormir boca
arriba, y en el folleto (anexo3) se indicaba eststyra, alrededor de un 40% de los bebés
del grupo experimental y del de control dormiaradio.

A la luz de las conductas de los padres y de lagdashque se tuvo con ellos, se
advierte que existe mucho temor al respecto de Uarfd Subita, sentimiento del todo
natural, por sus terribles consecuencias, y porckrtidumbre que hay al respecto, a pesar
de las numerosas investigaciones que se realizan

La campafna “ponlo a dormir boca arriba” cal6 homaola poblacidén, pero se
percibe que se han interpretado mal los términag.ucha gente, que a pesar de que son
conscientes de la recomendacion, ponen a dorris Aebeés de lado, la razOpar si tiene
un buche pero sin embargo creen que es sumamente peliguesel que bebé esté boca
abajo, aunque se encuentre despierto y vigiladmds lamentable, segun lo que refieren
varios padres del grupo experimental, es que atgantermeras de Atencion Primaria les
dicen que nunca estén los bebés boca abajo, gleemestigador se resiste a creer esto,
maxime con la cantidad de informacion que hay tant@astellano como en inglés de las
ventajas de poner al bebé boca abajo, recalcaadpee:cuando esté despierto y vigilado

Sea como sea hay una especie de psicosis en @upoteer al bebé boca abajo que
puede tener diferentes razones e interpretacipoesin lado el miedo a la SMSL, por otro
a que muchos bebés al principio no toleran biea pssicion, situacion mas frecuente
desde la recomendacion de la AAP ( Majmaner y Ba@@6). Pero también hay que tener
en cuenta que es mucho mas comodo poner al niimamamaca o que esté durmiendo
todo el tiempo, de esta manera le deja a la pergoado cuida, mas tiempo para otras
actividades.

El entrenar al bebé para que adquiera el tan deseemtén cefélico lleva tiempo y
empefio, pero lo que el estudio demuestra es que ¢t@wlgo de dedicacion, por minima
gue sea, se obtienen resultados.

Con respecto a lagnstrucciones recibidados resultados de los dos grupos
demuestran la minima informacién que reciben lafrgsm teniendo en cuenta que como
muestran las graficas sobre el nimero de hermdaagan mayoria de los padres son

primerizos, esta situacion se agrava aun mas. ta@epeon que se tuvo en el trabajo de
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campo fue de desorientacidon por parte de los padues intensa ansiedad de preguntar y
de saber cosas sencillas sobre las rutinas comisdss primeros meses del bebé. Se
observd en muchos padres (de los dos grupos), B s denomina en inglés
misunderstandingue se podria traducir como confusién, malentendid experiencia de
campo sugiere que los padres necesitan mas quenadmn, formacion. Acceden por
diferentes medios (Internet, vecinas, pseudo pimfages) a una avalancha de noticias,
informaciones, consejos etc., con dudosa rigurdsaentifica y muchas veces no saben
con que quedarse. Trabajos de campo como el adiadle se puede saber de primera
mano que es lo que sienten y que opiniones tiegepddres, podrian contribuir a percibir
la realidad de la situacion. Seria convenientertapde la formacién para padres, que
deberia empezar incluso antes del parto, un seguiiiprofesional en sus domicilios
durante los primeros meses, ese seguimiento dedmrrievado por profesionales expertos
en pediatria y en Atencién Temprana.

Es recomendable considerar la varidhlEa-tacaporque a pesar de que las cifras de
su uso parecen bajas en el estudio, la percepag&tafde que son mas los padres que en
algin momento lo han adoptado, de los que declarsbaso (en los dos grupos). Como se
expuso en el anterior capitulo, de los 34 bebésgdgio de control, 7 (20%), usaban
andador (taca-taca), y se tuvo que inhibir a 3 famdel grupo experimental, que tenian el
propésito de usarlo. Se facilitd informacién a dlus grupos sobre los peligros del uso de
andadores, proponiendo alternativas como poneifial @n el parque o en un centro de
juegos estable, donde se mantenga de pie y cuanei@agaminar, el uso de carritos de
madera con carga delantera (aprox. 2 o 3 Kg. dgatar los llamados corre pasillos de
plastico con una tapa delantera donde poner carga.

La AAP viene aconsejando la prohibicion de los doedas conocidos por taca-taca
(babywalker¥ desde 1995 .Sdlo en 2001 hubo mas de 6000 gif®sufrieron accidentes
en USA por usar estos dispositivos de marcha. EW Z0anada prohibio la venta e
importacion de andadores. Australia esta intentamgoprohibicion similar.

La Child Accident Prevention Foundatiomle Nueva Gales del Sur en Australia
edité en junio de 2005un informe sobre los peligros del uso de andadenebebés los
primeros meses de vida. Esta publicacion presemasaerie de consejos y advertencias

muy recomendables para padres. En el anexo 9 akadetlas mas importantes aparte de
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un analisis sobre un informe del 2009 de la Comidiuiropea (UE) para normas de
seguridad de los andadores que se vendan en laddiay de urgencias hospitalarias en la
UE, también se hace un analisis del perjuicio delador o taca-taca para el correcto
aprendizaje de la marcha.

Con respecto a la variable Tipo de vivienda, shlse observé que los resultados
son correlativos y no influyen directamente ensélidio, seria conveniente aportar algunas
percepciones al respecto.

En el trabajo de campo se pudo observar que mwetas la adaptacion del hogar
no depende tanto de las dimensiones de la viviesida,del hecho de que la familia tiene
mas o menos asimilado el acontecimiento de queas&m un nuevo miembro y que
cambiaran muchas cosas en el devenir de esa casa.

Desde luego es una opinién de observadores, pdra percibido en algunos casos
gue la familia pretende seguir viviendo igual quéesa y por supuesto eso puede influir
directamente en el bebé. Este parecer no se refieak carifio, ni a la dedicacion de la
familia hacia el nifio, que es algo sumamente paisp que no le compete abordar al
equipo investigador. El criterio se dirige mas aésentido comdn que se deberia procurar
al criar un bebé, por ejemplo: no es coherentatléa mesitas ratoneras de adornillos de
cristal que por su brillo obligatoriamente llamdea atencion del nifio y que por la
posibilidad de que se lo meta en la boca, o saiilgacy se rompa mientras el bebé se
arrastra, se convierte en un peligro potencial ilmgy orden, otro ejemplo seria que el
bebé estuviera ya en la etapa de arrastrarse olt® w hubiera animales de compaiiia
dentro de la casa soltando pelos y demas. La opdebdoctorando es que al menos en los
primeros 12 a 14 meses el hogar se debe adaptgrortasompleto al nifio al igual que la
dedicacion que le brinde la familia.

Resulta conveniente analizar dentro de la vari@oleducta del bebé, la grafica 52
donde se compara la evolucion de la conductardebgexperimental (que siempre estuvo
compuesto por los mismos nifios). Parece interesdrgervar que ha habido una mejora
progresiva en la conducta, a medida que avanzaéstwio. De acuerdo a la experiencia
vivida en el trabajo de campo, se cree que estggso podria ser debido a varios factores:

- Por un lado los bebés fueron conociendo al equegsalal el primer mes de vida.

Aunque después de los tres meses las visitas fuefianesporadicas, siempre han
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sido regulares, por tanto se acostumbraban a Eemc& de los observadores. Y
ademas como se jugaba con ellos, con el tripletiobjele estimular, valorar y
controlar la evolucién del nifio, ese contacto fae@a progresivamente la relacion.

- Por otro lado la consecucion de nuevas habilidagda destreza, con que
gradualmente se iban moviendo, fomentaron el ddkamrrognitivo de los bebés,
pudiendo haber moldeado su caracter y como coesei@, su conducta.

Los padres comentaban que el caracter de los iéb& mejorado, eran muy
sociables, jugaban con otros nifios, etc., pero amneecuencia querian estar activos todo
el tiempo, moviéndose por toda la casa y si saHapasearno paraban quietos
Indudablemente, esta conducta exige una vigilanoi@stante del nifio lo que implica
mayor trabajo y dedicacion. Por supuesto es masdomue el nifio esté en una hamaca
viendo la tele y si salen de paseo, sentado munguitp en el carrito para permitir las
relaciones sociales de sus padres sin sobresaltos.

Lo que deben decidir hoy en dia los padres de bebégue opcion tomar, o
estimular al nifio para que desarrolle sus habiédanotoras y cognitivas, dedicando un
tiempo considerable a esta labor en los primeragemde vida, o la comodidad de tener un
bebé tranquilo en la sillita y/o hamaca, donde dmdhasta la cabeza (plagicefalias
posicionales), generando un niandul dependiente y de cardcter irascible como se
observé en algunos nifios del grupo de control. dbled del personal pediatrico no le
permite entrar en esta disyuntiva pero si darle dogumentos de las consecuencias,
ventajas, o perjuicios de cada una de las opcitmego ellos como padres tienen la Ultima
palabra.

7.3. Informe encuesta de satisfaccion padres delpgr experimental.

Una vez realizada la Ultima evaluacion del nditns nueve meses, se les paso a los
padres del grupo experimental un cuestionario tisfaecion,que ha sido validado por un
Comité de Expertos de la Facultad de FormaciérPdefesorado de la ULPGC (Anexo 6)
para aportar que expusieran libremente sus opigisobre el trabajo de campo que se
realizé durante nueve meses con un promedio desit8s/por casa. Como las respuestas
son muy similares se ha intentado hacer un resuuernrepresente a todas las encuestas

cumplimentadas:

242



DISCUSION

= Los padres coincidian en que la propuesta del iesieglhabia parecido bien

y que las explicaciones habian sido claras e irdtiuas.

= Referian haber seguido todas las pautas e indieigue nosotros le

dabamos en cada visita durante los tres periogdedeyo el estudio.

= Las visitas realizadas por el grupo investigadardao “un soplo de aire

fresco” y se sintieron apoyados y guiados.

= Pudieron aclarar dudas sobre las plagiocefalidmses, saltos de etapas,
etc., también sobre articulos como los andadoresi-oosis y juguetes
educativos (muchas veces antes de comprarle algubebé preguntaban

cual seria mejor en ese periodo).

= Respecto a las visitas reportaron que la frecudneida correcta (algunos

padres hubieran preferido méas frecuencia en lona@dtmeses).

= Dentro del espacio del cuestionario para que pasisus opiniones, ademas
de sus agradecimientos, que el equipo valora esmoemte, hay varios
padres que pusieron algo que parece clave: “Apketestimular al bebé

hemos disfrutado jugando con ellos”.

Ese es uno de los propdsitos que se buscabarnstmestudio, estimular a través
del juego y a la vez prevenir y propiciar aprengiganotores y cognitivos. Con ejercicios y
pautas de Fisioterapia pediatrica, simples y quealé&an jugando con el bebé, se pueden
alcanzar las puntuaciones que se lograron en lesiigacion actual, pero mas aun,
indirectamente a través de esta praxis, se hatdalcilel vinculo de carifio y amor entre los

padres y el lactante, fomentando relaciones faresi intensas y sanas.

En el anexo 7 se pueden encontrar las opinione® $akexperiencia de las dos
personas que colaboraron en el trabajo de campay neflexiones finales del doctorando

sobre el proceso.
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El objetivo principal de este estudio ha sido obsmerexaminar y comparar las
repercusiones y consecuencias madurativas de colastimular al bebé en la postura de
decubito ventral los primeros nueve meses de Vidm, la vigilancia de sus padres. Para
ello se crearon dos grupos, uno experimental, guenantuvo constante a lo largo del
estudio y otro de control, configurado por tres ggupos, uno para cada periodo de
evaluacion.

Posteriormente se trazaron las lineas maestrasprdgiecto de investigacion
adoptando la metodologia y los instrumentos masuadios.

Una vez logrado esto, se paso a la parte empigicardceso En ella se trabajoé con
el grupo experimental durante nueve meses. En padado de evaluacion (3, 6 y 9
meses), se obtuvieron y compararon los resultagodos dos grupos mediante los
instrumentos de medicion seleccionados en el didefiproyecto y de los cuales se hizo un
andlisis anterior.

Se han descrito y discutido los resultados y alsergpresentan las conclusiones

numeradas para una mejor claridad expositiva:

1- El perfil de los padres del grupo experimental sirgeuna poblacion media de
treinta y tantos afios, con un nivel intelectualrioug, que tienen una concepcién
alta de la Salud, demostrado por el escaso halitéuchar, sobre todo en las
madres. La valoracion cualitativa es en genergl buena, son personas abiertas
de mente, (si no fuera asi, no hubieran aceptado s un proyecto piloto como
este), muy preocupados por el cuidado de sus beloés,ganas de saber y
receptivos, en general a las recomendaciones dadas.

2- La situacion geografica de los grupos, fue sinalzarcando zonas del Norte y Este
de la Isla de Gran Canaria. El conjunto mas nunoseses ubicé en el Municipio de
Las Palmas de Gran Canaria, donde se encuentgitalc

3- Las muestras tanto del grupo experimental, comaleleontrol, con respecto a los
nacidos en HUMIC esos mismos dias, es amplia (@o tal 7% de los nacidos en
el experimental y de una media de 11% en los spbgrae control).Se deberia

tener en cuenta que los porcentajes se calculasbre godos los nacidos, no
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diferenciando los no eutdcicos, a pesar de queasateristica fue un rasgo de
exclusion del estudio.

Las cifras sobre la maduracidon motora obtenidadasnevaluaciones de cada
periodo con la Tabla Alberta (AIMS) fueron sign#titvas tanto en las puntuaciones
directas como en los resultados de percentilul® iqdica que la hipétesis se ha
demostrado plenamente.

Se constata que hay una relacion inversa entrédiaencia de plagiocefalias
posicionales y el habito de poner boca abajo Adébes cuando estan despiertos.
La diferencia, entre los dos grupos, de los redaftale las adquisiciones motoras
significativas para cada periodo (sostén cefaloiteos y gateo) sugieren que la
dificultad para asumir y mantener el sostén cejéfiel retraso psicomotor ulterior,
son debidas a que el nifio no estuvo en decubitwopbtiempo suficiente.

Con respecto a los habitos posturales cuando e esta despierto, se podria
afirmar que mientras que el grupo experimentalavéa$ posturas, los nifios del
grupo de control pasan la mayoria del tiempo bodbaay sentado. Esta conducta
sugiere que existe una relacion directa entre l@cién de posturas y el desarrollo
motor. Esta variacion postural se convierte taml@énun importante factor de
prevencién de la plagiocefalia posicional.

La posicion en la que dormian los nifios del grepperimental y los de control,
son correlativos habiendo un porcentaje alto (apradamente un 40%) que los
ponian a dormir de lado, esta conducta obligalexiehar sobre las posibles causas
y como mejorar las estrategias para cumplir lasmendaciones de la AAP y de la
AEP

Estimular, boca abajo, al lactante despierto mdgpraaduracion motora y previene

la plagiocefalia posicional.

10-La variable sobre el tiempo que pasa el nifio b&egoa cuando esta despierto y

vigilado ha sido significativa y pone de manifiegioargumento principal de la
investigacion: la poblacion actual de Gran Canadgone el tiempo suficienta

los bebédoca abajo.
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Como consideracion final es conveniente destaga#bonidad:

* Con la praxis del estudio.

» Con la colaboracién tanto del grupo experimentah@ale los miembros del de
control.

* De haber contribuido de alguna manera a potefasaaptitudes de unos cerebros y
sistemas locomotores en desarrollo.

» Del trabajo realizado.

» De los datos obtenidos y de la evidencia clinimaspidesprende de los mismos.

Una retrospectiva, necesaria para una considerdmbstica del proceso, sugiere
gue este trabajo, no solo ha sido convenientey gile a la luz de los resultados obtenidos,
seria preceptivo proponer futuros estudios longitlds, con un seguimiento tanto del
desarrollo motor como del cognitivo en la guameri en el colegio. De esta manera, se
podrian plantear nuevas hipotesis orientadas adiestla relacion de la evolucion
psicomotora de los primeros meses del bebé y dbpms desarrollo cognitivo a nivel
escolar.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE INFORMACION GENERAL
SOBRE EL NINO



ANEXO |

CUESTIONARIO

Informacién general sobre el nifio

Sexo

Peso

Talla

Edad

¢Hubo algun problema durante....
o Elembarazo? No Si, ¢ Cual?
o El parto? No Si, ¢Cual?

Alimentacion:
o Pecho No Si, ¢ durante cuanto tiempo?
0 Biberén No Si, ¢ A partir de qué mes?

¢,Durante cuanto tiempo?

¢ Tiene hermanos?
o Mayores

o Menores

¢,Cuando sali6 del hospital, le dieron alguna instr  uccion sobre el cuidado y posturas del
bebé?

No Si, ¢Cual?

Durante el primer afio del bebé:

Habitacion del nifio Posicion en la que dormia el nifio
0 Individual o0 Cuando lleg6 a casa
o Compartida con hermanos Boca arriba
o Compartida con padres Boca abajo
o Otra De lado

o0 Durante el primer afio

Boca arriba
Boca abajo

De lado




ANEXO 1

¢,Cuéando el nifio estaba despierto, como lo ponia?

Posturas 1 2

Boca arriba

En maxi coxi

Boca abajo

De lado

Sentado

De pie

En el parque

Claves de Puntuaciéon : 1-Nada, 2-Poco, 3-Algo, 4-Bastante, 5-Mucho

+**Sj en el item “Boca abajo” puntué menos o igual a 3 ¢ Por qué?
o0 ¢Por qué el nifio lloraba?
0 ¢Por qué se lo recomendaron asi?
0 ¢Porqué nolo sabia?

o Otros

¢A qué edad se dio la vuelta por primera vez el ni  fio?
0 4 meses
0 6 meses
0 9 meses

o Otros

¢El nifio gated?

Si, ¢aqué edad?

No, ¢se trasladaba de alguna otra forma?

A qué edad empezé a caminar?
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CUESTIONARIO DE INFORMACION GENERAL
SOBRE LOS PADRES



ANEXO Il

CUESTIONARIO =

Informacidon general sobre los padres

Datos de la MADRE

e Edad
¢ Pais de nacimiento
¢ Estudios
Ninguno
Primaria
Secundaria
F.P
Medios universitarios

Superiores universitarios
¢ Ocupacion

* ¢Es fumadora actual?

Datos del PADRE

¢ Edad
¢ Pais de nacimiento
¢ Estudios
Ninguno
Primaria
Secundaria
F.P
Medios universitarios

Superiores universitarios
¢ Ocupacion

¢ ¢Es fumador actual?

No Si No Si
Tipo de convivencia
Solos
En casa de un pariente
Separados : .
Informacion general sobre el bebé b 4
£~
. Peso . Talla
0 Al nacimiento 0 Al nacimiento
0 Alos 3 meses 0 Alos 3 meses
0 Alos 6 meses 0 Alos 6 meses
0 A los 9meses 0 A los 9meses
¢ ¢Hubo algin problema durante....
0 El embarazo? No Si, ¢Cual?
o0 El parto? No Si, ¢Cual?

e Alimentacion:
0 Pecho No

0 Biberon No

Si, ¢durante cuanto tiempo?

Si, ¢A partir de qué mes?



. Nimero de hijos

ANEXO 2

¢Durante cuanto tiempo?

0 ¢qué lugar ocupa el nifio/a?

la siguiente tabla)

(marque con una X dentro de

Fecha de nacimiento Sexo

Primero

Segundo

Tercero

Cuarto

. cQuién cuida del bebé? (marque con X)

1

2

Madre

Padre

Abuelos

Cuidadores

Guarderia

1- Menos de 1 hora al dia
2- Entre 1y 3 horas al dia
3- Entre 3-4 horas /dia
4- Entre 4-5 horas/dia

5- Mas de 5 horas/dia

. Habitacion del nifio
* Individual
* Compartida con hermanos
* Compartida con padres

e Otra

Grasing)
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Posicion en la que duerme el nifio
0 Cuando lleg6 a casa

Boca arriba

Boca abajo

De lado
0 Actualmente

Boca arriba

Boca abajo

De lado




ANEXO 2

CONDUCTA DEL BEBE

Claves de Puntuacion: INada 2-Pocq 3-Algo, 4-Bastante5-Mucho

ITEMS 1 |2 [3 |45

Tiempo que pasa despierto/a

Tiempo que pasa boca arriba

Tiempo que pasa boca abajo

Tiempo que pasa sentado

Tiempo que pasa de pie

Tiempo que pasa despierto inactivo

Tiempo que esta en el parque

Tiempo que permanece en el suelo jugando

Llanto del nifio

Problemas para comer

Afectividad del niflo con parientes

Afectividad del niflo con extrafos

Tiempo de juego

Le atraen los juguetes

Necesita cambiar constantemente de juguete

Se mueve espontaneamente

Se mueve con ayuda

Reacciona cuando se le habla

Reacciona ante los ruidos

Reacciona ante la luz

Reacciona si se le toca

Sonrie espontaneamente

0 En maxi- coxi

****Si el ITEM “boca abajo” puntua -=3 ¢ Por qué?
o ¢Por qué el nifio lloraba?
o ¢Por qué se lo recomendaron asi?
o0 ¢Porque no lo sabia?
o Otros

¢,Cuando salio del hospital, le dieron alguna iestéun sobre el cuidado y
posturas del bebé?
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FOLLETO EXPLICATIVO PARA PADRES



ANEXO IlI

ANEXO 3

Anexo IIT
;Si Iroy es mal dia, intentadio
mafiana!

& Tenga paciencia si el bebé no
soporta la postura. Ex importante
seguir nfentandolo, aungue al
principio le cueste trabajo.

i Si el bebé se cansa, pongalo baca
arriba o cojalo para que descanse
unos instantes.

B A medida que el bebé ge vava
fortaleciendo, disfiutard mas del
tiempo que paza boca abajo.

&> /

Los beneficios que obtendrd
valen la pena.

Folleto explicativo para nuevos padres
sobre postmas recomendables en los
primeros meses del desarrollo
peicomotor del bebe.

Direccion y fextos:

José Luis Pérez Machado
Profesor TEU de Figioterapia
Vinculado SCS-ULPGC.

Diseiio de portada y dibujos:

Emilio Pérez Cisneros
Estudiante Ing. Téc. Industrial
ULPGC

Las Palmas de Gran Canaria
Tulio 2007

DORVIRIEQE

Desde 1992, la Academia Estadounidense de
Pediatria  recomuenda lo  siguiente  para
disminuir el riesge de la muerte subita del
lactante { SMSL)

t"\] todo bebe saludable se le debe acostar boca
arriba para dormir.

bebés deben dormir sobre un colchén
firme con una sabana con elastice.

ponga ropa de cama suelta ni juguetes de
peluche en la cuna

conveniente que los bebés duerman con
los brazos por fuera de las sibanas ¥ mantas v
que los pies contacten con el borde de la cuna,
lo cual evitard que el bebé se deslice y que su
cabecita quede cubietta por la ropa de cama

ULS’E!’ chupete al dormur durante los primeros

meses de vida, una vez establecida la lactancia
materna (pesiblemente, a partir de la segunda
semana de vida) se ha asociade a menor riesgo
de SMSL.

Gracins a estas recomendaciones
Ia tasa de nurerte siulnta del lnctante ha
bajado en easi i 30%.

Pero
Las tasas de la plagiocefalia (aplanamiento del
craneo) v la totticolis (contraccidn de los
musculos de un lado del cuelle) han
aumentado
J Qué hacer?
Alternar su orientacién en la cuna

De esta forma, el bebé tendra diferentes apoyos
v rotard la cabeza para ver lo que sucede en la
habitacidn

Tiempo boca abajo
El bebé debe pasar bastatte tiempo beca abajo
cuando esta despierto y vigilade. Esta posicidn
le ayudara a fortalecer los musculos de la
espalda, el cuello ¥ los brazos, que se necesitan
para sostener la cabeza, darse la vuelta, sentarse
v gatear. Asi observa v explora sus alrededores,
estimulandose visual v mentalmente.

Recomendaciones

Las siguientes sugerencias podrian ayudar a
que el bebé llegue a disfrutar el tiempo que
pasa boca abajo:

Cuantoe antes comience a ponerlo boca abajo,
més pronto se acostutnbrard a estar en esa
posicién

Comuence por ponerle cince minutes cada
vez que esté despierto e incremente el tiempo
poco apoco hasta llegar a los 20 minutos.
Para que le sea méas facil levantar la cabeza
péngale sobre una almohada pequefia o con
una toalla enrollada debaje del pechoe v los
brazos.

Leuestese delante del bebé para cantar o
hablarle cara a cara

SiEntese v acueste al bebé en su regazo;
también puede reclinarse en el sofd o
acestarse sobre una almohada v poner al bebé
sobre su pecho. Al bebé le encantard sentir el
calor de su cuerpo y el latide de su corazén.
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ESTUDIOS PREVIOS SOBRE LA CAMPANA
“BACK TO SLEEP”
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Play position is influenced by knowledge of SIDSeef position
recommendations. Mildred J.,Beard K., Dallwitz AJhwin J., School of
Physiotherapy, University of South Australia, ppted Children's Association
of SA, Queen Elizabeth Hospital, Adelaide, SoMtistralia, Australia Journal
of Paediatrics and Child Health1995;314689 — 502

A motor milestone change noted with a change iepslgosition. Jantz JW,
Blosser CD, Fruechting LA. Newton Medical Centeewton, Kan, USA. Arch
Pediatr Adolesc Med. 1997 Jun; Vol. 155 ,N ©6,

Effects of sleep position on infant motor developmdéavis BE, Moon RY,
Sachs HC, Ottolini MC Department of Pediatrics, formed Services
University of the Health Sciences, Bethesda, MagJdJSA.Pediatrics. 1998
Nov 102(5):1135-40

Prone position favors motor development of infangs@her F, van der Graaf T,
Spaans M, van Lingen RA, Fetter WP.Maasziekenhaid, Fysiotherapie,
Trimbos Instituut, Utrecht. Ned Tijdschr Geneesk@98 Oct 3; 142(40):2201-5
The relationship of infant sleep and play positignito motor milestone
achievement Salls JS Silverman LN Gatty CMMaster of Occupational
Therapy Program, Chatham College, Pittsburgh, Bévarga 15232, USA. Am
J Occup Ther. 2002 Sep-Oct; 56(5):577-80

The Relationship Between Awake Positioning and Md&erformance Among
Infants Who Slept Supine. Monson, Renee M. MS, Pdifz, Jean PhD, OTR,
FAOTA; Kartin, Deborah PT, PhD.Pediatric Physical Therapy. 15(4):196-
203,Winter2003.

Relationships of Equipment Use and Play PositienMobtor Development at
Eight Months Corrected Age of Infants Born PreteBartlett, Doreen J. PT,
PhD; Kneale Fanning, Jamie E. MCISc. PediatricskRiay Therapy. 15(1):8-15,
Spring 2003

Influence of Sleep Position Experience on Abilitiy Brone-Sleeping Infants
toEscape From Asphyxiating Microenvironments by Zhiag Head Position
Dorota A. Paluszynska, Kathleen A. Harris and Brgadl. ThachEdward
Mallinckrodt Department of Pediatrics, WashingtomiwérsitySchool of
Medicine, St Louis, Missouri. Pediatrics Vol. 114.N December 2004
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Supine and Prone Infant Positioning: A Winning Camabion Martha Wilson
Jones, RN, BSN Children's Hospital of The King'su@taters in Norfolk,
Virginia, School of Nursing at Hampton University Hampton, Virginia J
Perinat Educ. Winter 2004, Vol. 13, No. 1

Annotated bibliography: effects of sleep positiamd glay position on motor
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Los dos trabajos sobre reflujo son:

Influéncia dos decubitos dorsal e ventral na maigam do ph esofagico em
recém-nascidos de muito baixo pd3m. Maria Aparecida Marques dos S.
Mezzacappa, Leticia Moreira Goulart, Marise Mello Garnelossi Brunelli
Departamento de Pediatria da Faculdade de CiénN@dgas e Laboratorio de
Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das Gisida UniversidadeEstadual
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The Effect of Body Positioning on Gastroesophadgeaflux in Premature
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St Orsola Malpighi General Hospital University oblBgna, Bologna, Italyrhe
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ANEXO V

.:

Servicio Canario de la Salud
COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO INSULAR-
MATERNO INFANTIL

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL COMPLEJO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO INSULAR-MATERNO INFANTIL

Alicia Diez del Pino, Secretaria del Comité Etico Investigacion Clinica del Complejo
Hospitalario Universitario Insular-Materno Infantil

CERTIFICA:

Que este Comité, en la sesion celebrada el 11 de Octubre de 2007, ha evaluado el estudio
de investigacion fitulado:

“ Estudio comparative de los efectos madurativos de estimular en decuibito prono a

bebés, de una muestra representativa de 100 RN normales, durante los primeros nueve
meses de su vida”.

Investigadm: Principal: D. Jose luis Pérez Machado (Fisioterapeuta, Unidad de
Rehabilitacion, Complejo Hospitalario Universitario Insular, Maternc Infantil de Gran
Canaria).

Y considera que:

Se' c_umplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

éticos.

Lo que firmo en Las Palmas de Gran Canaria a, 11 de Octubre de dos mil siete

CEIC-CHUIMI-318

Avda Maritima del Sur, Sn
35016 - Las Palmas de Gran Canaria
Telf.: 928 44 40 00
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CUESTIONARIO DE SATISFACION
(Padres grupo experimental)

¢, Que impresion le causo la primera llamada deuasta sobre el Estudio?
Le parecio:

Bien

Mal

Sintio temor

¢ Las explicaciones en su domicilio, sobre el ptmoiento a seguir durante la duracion
del Estudio fueron claras e informativas?

Si
No

¢, Siguieron Uds. todas las indicaciones y pautasregibieron, para formar parte del
grupo experimental, sobre posturas del bebé yptisngue debian permanecer en cada
una de ellas?

Posturas del Nada Poco Algo Bastante Mucho
bebé de 1 a
3 meses

1 (nada); 2 (poco); 3 (algo); 4 (bastante); 5 (najich

Posturas del Nada Poco Algo Bastante Mucho
bebé de 3 a
6 meses

Posturas del Nada Poco Algo Bastante Mucho
bebé de 6 a
9 meses

¢, Se les hicieron tediosas las visitas por partealgpo investigador?

Visitas Nada Poco Algo Bastante Mucho

Semanales

Quincenales

Mensuales

1 (nada); 2 (poco); 3 (algo); 4 (bastante); 5 (najich
¢ Le ayudaron las visitas realizadas por el equipesitigador?

No
Si (En qué)
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¢, Observé alguna diferencia en la evolucién de bé ben respecto a otros nifios de su
entorno, amigos, vecinos, consulta del pediatc®, et

Su bebé Nada Poco Algo Bastante Mucho
versus otros
nifnos

1 (nada); 2 (poco); 3 (algo); 4 (bastante); 5 (najich
¢La madre/padre comenzé a trabajar?

No
Si (Edad del bebé)

¢,Cuando la madre comenzgd a trabajar quien cuidztmede?

Padre
Abuelos
Tios
Guarderia
Otros

Para finalizar ¢ hubiera cambiado la frecuencidagleisitas, en qué sentido?
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Experiencia de campo de Diia. Myriam Cisneros Madgin

Cuando comenzamos con el proyecto de investigasalsiamos que no nos
resultaria facil porque para la obtencién de daesesitdbamos de la colaboracion de
muchas personas.

Al principio se captaron padres de recién nacidogleHospital Materno Infantil
donde los colaboradores les explicaban en questaneil Proyecto de investigacion vy si
éstos estaban interesados en participar, les dejabaeléfono para ponernos en contacto
con ellos. De esta forma podiamos darle mayor nmégion al respecto. De las madres que
nos facilitaron su teléfono solo accedieron a pigdr en el proyecto un tercio de los
captados por el equipo dentro del Hospital.

Logramos con muchas dificultades conseguir los 85éb que compondrian el
grupo experimental.

Para el grupo de control necesitabamos bebés @e\89 meses por lo que nos
pusimos en contacto con el Director Médico de Atam®rimaria Dr. Acosta, el mismo
después de escuchar las explicaciones del doctoratekr el Proyecto que se le facilitd,
estuvo totalmente de acuerdo en colaborar, pacares facilitdé los nombres de las
Directoras de tres Centros de Atencién PrimariaLas Palmas de Gran Canaria que
nosotros habiamos solicitado por disponibilidadggéfica. Nos dirigimos, previa cita a
cada uno de ellos pero a pesar de que nos escuochamoamabilidad, no obtuvimos
resultados.

El siguiente paso fue recurrir nuevamente al HaspMfaterno Infantil donde el Dr
Isidoro Batista nos facilito las listas de bebesidws en los periodos que necesitdbamos,
después de muchas llamadas y explicaciones logreombsrmar los tres grupos, 32 bebés
de tres meses, 31 bebés de seis meses y 34 bebhé@swdemeses, repartidos por norte y
este de la geografia de la Isla de Gran Canaria.

Desde mi punto de vista como madre, puericultof@ntii y educadora infantil de
nifios de cero a tres afos de edad, comprendo queyesomplicado acceder a participar
en este tipo de estudio.
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Normalmente tenemos siempre miedo a que a nuebtjos les ocurra algo,
pretendemos siempre tenerlo todo controlado vy ireaiia llamada de un desconocido,
comentandote que estan haciendo una investigaadia, que vendran a tu casa a valorar a
tu hijo, resulta extrafio y nos hace sospechardo. pe

Con los padres del grupo experimental fue mas fémiue después del primer
contacto, de las explicaciones y planteamiento®hgjetivos sabiamos que nos iriamos
viendo con la frecuencia pactada para ir observémdwolucion de sus bebés a lo largo de
los nueve meses que duraba el estudio.

Con los padres de los subgrupos de control fue dif&sl puesto que solo les
veriamos una vez por lo que habia que explicadesdetenimiento en que consistia el
estudio y la valoraciébn motora que se le harieebEbtodos accedieron de muy buen grado
a colaborar y ponian atencién a las explicaciongs lgs daba el observador, hacian
preguntas y se interesaban por el futuro de sussbeb

A pesar de que fue dificil, los resultados obtesifieron satisfactorios, en ambos
grupos, visitamos todo tipo de viviendas, de faamily de entornos.

Algo significativo es que los participantes de amigoupos coincidian en que no
tenian la suficiente informacion de como tratarua bebés e ignoraban que con unos
sencillos ejercicios los bebés podian evolucion@sarrollarse e interaccionar con el
entorno.

Notamos también un gran desasosiego e incertidumbraspectos tan sencillos
como la comida del bebé, el bafo, la postura parmid etc., nos comentaban que no
habian recibido instrucciones de cémo tratar aehé ltuando estaban solos en casa y que
todo esto les causaba a la madres jovenes solareutoa gran frustracion y nerviosismo.

Observamos un sentimiento de desamparo y nuegB#sas sobre todo a los
componentes del grupo experimental eran muy bigbidas porque se sentian segun ellos
acompafnados y protegidos, aunque solo nos limitébamo que nos correspondia que era
la parte motora, todas las demas dudas las consnt&by les sugeriamos que se las
plantearan a su pediatra y enfermera.

Han sido catorce meses de intenso trabajo, pero satigfactorios. Conocimos
gente muy agradable y agradecida que nos permmtiarentrada en sus hogares. El equipo

de campo estaba formado por tan solo tres persdosé Luis investigador principal al que
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quiero agradecer todos los conocimientos y expadede treinta afios de trabajo que
compartié de forma desinteresada con el restogiepe, dar también las gracias a Belén
por los conocimientos y observaciones que con@padn nosotros, y por acompafarnos
en mas de un tercio de las visitas.

Experiencia de campo de Diia. Maria Belén Diaz Henal&z

Siempre que se nos brinda la oportunidad de trabaja personas que tienen mas
experiencia que nosotros en cualquier &mbito detraigida, esa oportunidad no podemos
desaprovecharla puesto que sera, sin duda, muyugsto que esas personas siempre
tienen algo que ensefiarnos y nosotros, algo qeadgnr.

Si todo esto lo llevamos al campo profesional, pwake imaginarnos cémo de
interesante puede llegar a ser esta experienais g0, cuando D. José Luis me ofrecio la
oportunidad de colaborar en su estudio, no me ts@elos veces; sin embargo, en ese
momento no llegué a imaginarme lo que iba a apresatante este periodo de tiempo.

Durante los meses que ha durado este estudio Gedigo tantas cosas que me va a
ser muy complicado reflejarlas todas sobre el papel

Primero, me he dado cuenta de que es muy difiébinarse lo que puede costar
realizar un estudio en el que se trabaja dia aaliapersonas. Personas con sus propias
opiniones, con sus miedos, con sus dudas... que ehaswcasiones, pedian respuestas
gue podian ir mas alla de lo que abarcaba el estAdinque parezca facil a simple vista,
he comprobado que puede resultar muy complicadaiey jn esfuerzo, paciencia y
dedicacidn no se consiguen los resultados querskgeado conseguir en este estudio.

Por otro lado, he tenido la oportunidad de veragpréctica lo que en su dia estudié
en la teoria: cuando trabajamos en el area deelackin Temprana, un solo profesional de
una sola disciplina, no puede trabajar solo. Sesitecun equipo que comparta ideas, que
se apoye y que trabaje en direccidon hacia un mighjetivo. Por ejemplo, cuando un
pediatra recomienda a la madre que ponga a submaaéarriba, sin dar una explicaciéon
adecuada y un fisioterapeuta le explica que debeaigenerlo mas tiempo boca abajo, esta
fallando tanto la coordinacién, como el trabajoeguipo, lo que se ha demostrado en este
Estudio.
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También, se me ha quedado bien grabada la ideaequenuchas ocasiones
discutimos cuando realizdbamos las visitas, pugsto muchas veces, nos encontrdbamos
con padres muy jovenes (y a veces no tan jévenesng sabian “como ser padres”, se
encontraban muy desorientados y llenos de dudatasdgue a veces nos transmitian
abiertamente. Por eso, habiamos hablado de qotabsdnte necesario dar una respuesta a
esta situacion desde la Atencion Temprana, ofrdoiema figura que oriente a los padres
en esos momentos tan dificiles como son los prisner@ses de vida del bebé.

Asimismo, y yendo mas por el area educativa y §oelaener la oportunidad de
observar de forma directa distintos hogares desla, isu composicién familiar, sus
historias... me ha hecho ampliar la vision que temiteriormente y comprobar que no
somos sblo lo que la genética ha querido que seaimosademas, lo que el ambiente en el
gue vivimos nos ha permitido ser. Esto, a mi fordeaver, es una de las ideas mas
importantes que se desprenden de este estudio gquélida tanto para la Fisioterapia,
como para la Educaciéon, como para cualquier oseaiglina. Es decir, cuando yo como
maestra, me encuentro con un nifio que no avanmeenor deberia plantearme coémo es el
ambiente en el que se esta desarrollando ese anifes de pensar que tiene algun déficit
fisico que no le permite evolucionar como los denyaantes de “machacar” al nifio,
trabajar ese ambiente.

Ademés de estas cuestiones que, sin duda algunahane enriquecido
profesionalmente, también hay otras que me haroh&elcer personalmente.

Colaborar con todo el equipo que ha conformado estedio ha sido una
experiencia extraordinaria y por otro lado, sabee gl trabajo ha ayudado a que otras
personas crezcan es, para mi, infinitamente graiife.

Por todo ello, he de agradecer a D. José Luis Yia Blyriam la oportunidad que
me han brindado de poder participar directamentesés estudio y de compartir y discutir
con ellos ideas, experiencias, opiniones...

Reflexiones finales del Doctorando, D. José LuiérBz Machado

Con esta investigacion he tenido la gran suerteideun proceso muy fructifero
tanto en lo personal como en mi faceta profesidRehlizar este tipo de estudios es un
privilegio por lo que conlleva, indudablemente sluerzo para realizarlo es muy grande,

incluso en algunos momentos, agotador, teniendouenta, como se dijo anteriormente,
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gue fueron aproximadamente 740 visitas y que skerbit en periodo lectivo. Siendo
profesor titular Vinculado, desarrollando una doldbor, asistencial y docente, sacar
tiempo para la investigacion puede convertirseaegatde prestidigitador.

Aun asi el esfuerzo ha quedado mas que recompepsada colaboracion y los
resultados obtenidos. Debo destacar la fe y el Bopeie pusieron en el proyecto los
padres del grupo experimental que durante mas lde meses nos brindaron su casa, su
apoyo, fidelidad y cooperacion y los mas importantes confiaron a sus bebés,
embarcandose en esta aventura con nosotros.

Desde la reflexidon y el balance, una vez finaliz@adexperiencia, he observado que
la fase mas dificil del trabajo ha sido la captaaé los dos grupos.

El grado de participacion ha sido curiosamenteome la captacion de los bebés de
los subgrupos de control, a pesar de que, comapie® anteriormente, en el grupo
experimental, el primer contacto fue personal. @@e que ha influido en ello tres
factores:
= Que ese contacto fue cuando recién habian dadpyalhs madres
estaban todavia bajo los efectos del parto.
= Muchas veces las madres aceptaban y daban sus sefidaber
consultado antes con los padres de los bebés.
= El pertenecer al grupo experimental implicaba ummp@miso a
largo plazo (nueve meses), mientras que colabaoral €le control

suponia solo una visita.

La significativa cifra de abandono ha sido debida, gran parte, y asi lo
manifestaban las madres, a que sus coényuges Bertén en participar, a pesar de que
todavia no se les habia transmitido la informagon parte del equipo, sino, que tenian
referencias,solo a través de sus parejas, sobre el trabajo a engremtluso la
desconfianza a la legitimidad del estudio, era gdizada, ya que muchas familias de los
bebés, una vez que empezamos a trabajar semamai@aseon ellos, nos confesaron que al
principio tenian sus reservas.

Segun nuestro criterio, este es un signo de aldemgue las campafas preventivas

emprendidas en Atencion Temprana son todavia inletasy informativas, pero en
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realidad poco formativas, teoricas, pero sin umalicacion practica decisiva. Los expertos
y trabajadores en el tema, deberian disefar egaatmas cercanas a la poblacion, de esta
manera, la desconfianza disminuiria y la cooperagiparticipacion activa por parte de las
familias seria mayor, lo que redundaria en la cangén, con éxito, de los objetivos que
plantea la filosofia de la Atencion Temprana:

...] dar respuesta lo mas pronto posible a las necesslattansitorias o
permanentes que presentan los nifios con trastanasi desarrollo o que tienen el riesgo
de padecerlos.

G.A.T., 2000,13

La conformaciéon del grupo experimental fue una damoly complicada, con un
desgaste de tiempo y de recursos significativael@vante de esta experiencia ha sido que
las familias que dieron su consentimiento, se icaptin en el trabajo y colaboraron,
siguiendo las directrices que les dimos. Sin sypemxion, no hubiera sido posible, en
absoluto, ser llevada a cabo esta investigacion.

Hemos tenido que redisefar varias veces la esaalegaptacion de los nifios para
el grupo de control por la complejidad que repregsmn Para que las cifras de este grupo
hubieran sido mas acordes a la situacion actualyisamos que haber captado a los nifios
en las consultas de pediatria de Atencion Primaniagl momento de control rutinario, sin
previo aviso y coincidiendo con los periodos delw@on (como lo proyectamos en un
principio). De esta manera los datos hubieran side significativos, porque tenemos que
tener en cuenta que aquellos que aceptaron tetaef@ente, son padres con inquietudes
hacia la evolucién de sus hijos y con mentalidadrebpara acceder voluntariamente a un
estudio de este tipo. De hecho las recomendaciposteriores que les dimos sobre
posturas y estimulacion del nifio fueron muy bietibidas y adoptadas por muchos de
ellos.

Otro punto que me gustaria destacar es la din&heidas visitas. Hemos observado
gue los dialogos que alli surgian, aparte de podguarnos informacion muy valiosa sobre
los bebés, también ayudaban a los padres, mas agflee en los primeros meses, para
despejar dudas, suscitando en ellos el interédgmer mas informacién sobre todos los
aspectos de la crianza. En todo lo que tuviera\guecon nuestro campo de trabajo,

intentabamos despejar esas dudas, y en lo queadstah de nuestro terreno profesional, le
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aconsejabamos a quien acudir y muchas veces coagurgar. Observamos en la gran
mayoria de las familias, no solo del grupo expenital, sino también en los subgrupos de
control, que se encontrabdasorientadosn muchos aspectos, nos referian una sensacion
de desamparo y falta de informacion por parte dgtofesionales, en cosas cotidianas, que
muchas veces aprendian de sus propias madressypatrano tener esa ayuda, debieron
como dice el dicho, hacer “de tripas corazon”.lsolal espaciar las visitas en los periodos
de tres a seis, y aun mas, de seis a nueve mestgRrRIpo experimental, notamos cierta
ansiedad por preguntar, y muchas veces se poniegnécto con nosotros por teléfono.

Creo que esta faceta de la Atencibn Temprana dalfiamilia y sus bebés, esta
muy poco desarrollada aun y demanda un planteami®as préximo a los problemas
comunes con los que se enfrentan cada dia.

He quedado un poco impresionado de la signifiaadiferencia de las cifras entre
los dos grupos. Pero puedo asegurar que la obgmaalitativa fue totalmente coherente
con los datos cuantitativos. Cada visita de valéraa los nifios de los subgrupos de control
fue de al menos 45 minutos, para no solo llevapooda primera impresion del nifio, aparte
cualquier observacion la cotejdbamos con los pa@ake preguntarse si estos resultados
hubieran sido similares si a los participantesgiepo experimental, les hubiéramos dado
solo el folleto y la charla inicial.

Es una realidad actual y la advertimos cada diauestro Hospital (HUMIC) que la
carencia de estimulos de no poner el tiempo safeia los bebés boca abajo por parte de
los padres y/o cuidadores, se expresa en el bebéra notable dificultad para asumir y
mantener el sostén cefélico y los diferentes hijo® se derivan posteriormente, de esta
importante adquisicion. La mayoria de las veceasbserva intolerancia y aversion por parte
de los nifios a adoptar esta posicion, que coma seiterado en todo el texto, es esencial
para la evolucién psicomotora del bebé. Esta acttidebida a que si ademéas de dormir
boca arriba, el tiempo que pasa despierto en lo®epss meses también lo pasa boca arriba,
el bebé se acostumbra a esta postura mucho mhg &iechoda y cuando se le quiere poner
boca abajo (alrededor de los 4 0 5 meses, reportabgadres) no va a querer adoptarla, ya
que debe realizar un esfuerzo importante contigrdsedad. Es una pena porque con un
poco de tiempo diario se puede conseguir. El grexymerimental demostré que incluso

aunque se dediqualgo de tiempo a este menester, los resultados son buehasiio
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alcanza y domina el sostén cefalico y consigupasterior desarrollo psicomotor normal,
como hemos podido observar en este estudio.

El bebé aprende a través de las sensaciones Queda la experiencia. Si no tiene
experiencias nuevas se estancara y no tolerarddseambios, esto podra generar retrasos
no solo en su desarrollo psicomotor sino tambiétaezvolucion de su cerebro, debido a
gue el bebé esta, como se expuso anteriormense,pamiodo critico de aprendizaje.

Esto es lo que nosotros pensamos y en lo que csedmsandonos en nuestra
experiencia, sentido comun y conocimientos al respeEl propdsito ha sido demostrar
mediante la evidencia que estamos en lo ciertoeyapie es el camino que deberiamos
seguir en el futuro, si queremos que los bebésuenmlen con total normalidad en ese
fascinante mundo de su desarrollo psicomotor.

Como reflexion final creo que tener un hijo y doason dos acciones complejas
pero diferentes. La crianza y el cuidado de un peki§ée de quien y/ o quienes lo ejercen,
una dedicacién e implicacion plenas; aquellas pasaue piensen que después de un
intervalo razonable de tiempo sus vidas volverasermacomo antes, estan equivocados.
Tampoco estan en posesion de la verdad los queegpigque de una manera u otra el nifio
saldra adelante porque la naturaleza es sabiagy‘ajies no se hacian estas cosas y
saliamos adelante igual’. Es deber de todo progersét darle respuesta lo mas pronto
posible a las necesidades de su bebé y tambiétrpdian sus posibilidades, ofrecerle las
oportunidades para que adquiera las experienciasogeonvertiran en un ser humano con
plenitud de facultades. La responsabilidad es grapde, pero el placer y la alegria que
nos dan a todos los que disfrutamos de ellos,ncipalmente a sus padres y ascendentes
directos, sus abuelos, es un regalo divino. Agseltue somos a la vez profesionales de
ciencias de la salud y docentes con una vocaciigid# a los nifios, debemos esforzarnos
por mejorar las condiciones y formar a los padrepremocionar la salud de sus bebés,
mediante el aprendizaje de estas pautas motorasoyras, en areas como el lenguaje, la

socializacion, etc., que conforman la Estimuladiémprana.
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GRAFICOS DE BARRAS DE LOS RESULTADOS
DE LA ENCUESTA PATHWAYS AWARENESS



ANEXO VIII
Graéficos de barras de los resultados de la encael Pathways Awareness.

Se han seleccionado cuatro resultadmdas preguntas de la encuesta, por la

estrecha relacién que tiene con la hipotesis destrauinvestigacion:

- ¢Ha notado un cambio en el niUmero de casos desatren las primeras etapas
del desarrollo motor, en bebés de menos de 12 medes Ultimos afios?
respondieron (n=409)

70% - 66%

60% -

50% -

40% -

30%

20%
9%

5%

I've noticed an I've haven’t I'venoticeda Don't know
increase noticed a decrease
change

10%

0% -

(En el eje de las X: 1- he notado un aumento, Zaennotado cambios,3-he notado un descenso,4-b)sa

- ¢Piensa usted que estos retrasos pueden ser causadracerbados por dormir
boca arriba?(n=398)

70%

61%
60%
50% —
40%
30%

. 21%

20% | 18%
- -
0% —+

Yes No Not sure/don’t know

(En el eje de las X: 1-Si, 2-No,-3-no esta seguraantesta)

" Datos facilitados por Erika Gimbel de la Fundadi@thways Awareness.
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- ¢Ha visto usted, en su practica diaria, retrasoscpsiotores que puedan ser
atribuidos, en parte, a un tiempo prolongado deyapsobre las espaldas cuando
los bebés estan despiertos

(sillas de coche, carritos,etc]?=398)

90% -
80% - 7%

70%

60% -

50% -
40%
30%
20% - 14%
0% 1
Yes No Not sure/don’t know

(En el eje de las X: 1-Si,2-No,-3-no esta seguracorgesta)

- ¢A que considera que es atribuido el aumento erelpasos en las primeras
etapas del desarrollo motor? (contestado solo ppredlos encuestados que
notaron un aumento de retrasqg}=270)

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%
0%
Back sleeping Mot enough More Babies being Other, please
tummytime  premature referred into specify
while awake babies therapy

earlier

(En el eje de las X: 1-Dormir boca arriba,2-tiemipsuficientede tummy time mientras esta despierto,3-los nifios
deberian ser enviados mas tempranamente a teraptegd, por favor especifique cuales)
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ANEXO IX
Riesgos del uso de andadores tipo taca-taca

La Child Accident Prevention Foundatiode Nueva Gales del Sur en Australia
editd en junio de 200%un informe sobre los peligros del uso de andademdsebés los
primeros meses de vida. A continuacion se exporgeqgoefnio esquema del mismo.
Cuando esta en un andador, el bebé corre el riegsufrir:

« Lesiones en la cabeza, con peligro de provocaAGN

* Fracturas de huesos

* Quemaduras y /o escaldaduras

Las lesiones ocurren cuando:

« El andador se cae por las escaleras

« El andador se vuelca en una superficie un poapdesja
* El bebé puede alcanzar:

una estufa o un hogar

un armario/cajon que contiene productos de limpieza

bebidas calientes, agua hirviendo, planchas

RV

un balde o bafio de agua

» Los hermanos hacen saltar al bebé en su andadonpujan el

andador como un juego.

Hacen también una serie de advertencias a los gadre

= El hecho de que usted o sus parientes o amigosnhigyado buenas
experiencias con un andador en el pasado no s@nijue su uso sea
seguro.

= El bebé puede tardar mas en empezar a caminamsinsndador.

= Los bebés necesitan tiempo de juego en el suebbggender a rodar,
sentarse, gatear y caminar.

= No todos los bebés logran hacer estas cosas a $maniedad, hay un
margen de variedad que esta dentro de la normalidams bebés
empiezan a gatear en cualquier momento entre lgsl2 meses y a
caminar entre los 7 y 18 meses.

= En el andador el bebé esta colgado y no puedeugepiernas o pies. No

aprende a mantener el equilibrio. Suele pararsepdeta de pie, 1o que
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puede tensar sus musculos y le puede provocar dpgte un patron de
marcha en puntas de pie.
Child Accident Prevention Foundation, 2005,.1-3

La Comision Europea (UE), tras su adopcion ofitialpublicado el 13 de enero
del 2009 una norma de seguridad europea para kedares que ayudara a evitar
muchos accidentes infantiles. Los datos de losnahiveinte afios sobre las urgencias
hospitalarias en la UE y los EE.UU. muestran que dndadores son un peligro
constante, que lesiona cada afio a miles de niftoss Dvestigaciones consideran que
hay mas nifios heridos por los andadores que pdguienotro articulo destinado a
ellos.

Los accidentes de los andadores, como el vuela caida escaleras abajo,
pueden ser muy graves, pues en la mayoria de tapbsan lesiones en la cabeza. La
norma de la UE establece el requisito de que setlefie ensayos de estabilidad al
fabricar los andadores, y que el disefio se adapterpducir el riesgo de lesiones. En
noviembre de 2008, los Estados miembros apoyargropuesta de la Comision de
presentar esta norma al Comité de Seguridad Gederals Productos; el Parlamento
Europeo también ha acogido la decisidén con satigfaclLa norma facilita a todos los
operadores econdémicos y a las autoridades de miggladel mercado una referencia
clara, rapida y unica para fabricar, importar otcmar un andador con seguridad.

De todas formas seria mas facil prohibirlo perorfgmdhaber intereses creados,
actualmente un taca-taca basico, el mas sendéloe tun precio en el mercado de
alrededor de 100 Euros. Si se toma como ejemplddioss del actual estudio sobre su
uso en el grupo de control, se multiplica el impate un taca-taca por el 20% de los
nacidos en una isla como Gran Canaria (en 2007d@a®00 partos) serian 140.000
Euros vy si se extrapolara a toda la Comunidad f&#&o¢,cuantos Euros reportaria al
afio un simple artilugio como es un andador?

Las cifras que maneja la UE sobre los accidenteslifementes paises son
preocupantes y significativas: Portugal reportafa 850 casos, la mitad por caidas en
la escalera y 60% con lesiones en la cabeza, &eialb Unido laChild Accident
Prevention Trustestima que los andadores producen mas accidentasfies que
ningun otro producto de Enfermeria, en 2002, 23bigos tuvieron que acudir a
Hospitales por eventos que ocurrieron con andagd@¥sde ellos menores de un afio y

para terminar un Estudio que se hizo desoito Hospital en FrancidlLe Centre
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Hospitalier" Universitairede Toulouse entre 2003-2006 mostré que 178 beliés &n

y12 meses fueron admitidos por emergencia pedidtritratados, debido a caidas en

andador.

Para terminar este apartado se analiza a contagrnuatiperjuicio del andador o

taca-taca para el correcto aprendizaje de la marcha

Una marcha correcta tiene principios basicos pardesarrollo, hay tres que el

andador incumple categoricamente:

Para iniciar la marcha hay que romper el equililegtatico, trasladando el
centro de gravedad, para convertirlo en dinamicmchas veces se dice que la
marcha es perder el equilibrio para volver a reran®.En el andador el bebé
ni tiene equilibrio estable (porque normalmentecsi®ca a los bebés en este
artilugio entre los 6 y 8 meses, una auténticadratad), ni hace el esfuerzo de
trasladar el centro de gravedad, simplemente enlgganente con la barriguita
y las ruedas que son muy ligeras se mueven sieresfy si no, eleva las puntas
de los pies y se impulsa.

La marcha tiene una direccién (normalmente hadi@ntk). El nifio en andador
va sin trayectoria fija se mueve hacia los ladag|pe las ruedas giran en todos
los sentidos, esta podra ser la causa mas imperfaana los frecuentes y
peligrosos accidentes.

Por dltimo, cada paso que se da se inicia con yulso del pie posterior
frenado por el de delante, gracias a este equilide fuerzas se regula la
velocidad y ritmo de la marcha. Cuando el nifio ieoza a caminar todavia no
tiene este patron pero lo va aprendiendo poco a.p&daemando sus piesn el
suelo y controlando el traslado del centro de gtastede una pierna a la dira
los movimientos de su marcha seran progresivanmeaseseguros y armonicos.
Con el andador es imposible coordinar esta fun@émmas, el nifio va torpe, sin

control, y casi siempre en punta de pies.

“para conseguir este objetivo es conveniente (geald recomendd a los dos grupos), que el bedadeapeso al
caminar, mediante un carrito con carga o un coasllps, como se dijo antes, o cuando tenga masiteoy
llevando peso en las manos (balones, jugueteyEttcontrarrestar la resistencia, que le imponealga, estimula al
nifio a que se afirme mejor en el suelo y le ayuglanar equilibrio y seguridad.

313



