“Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre  0 a 12 Meses de Edad”.

_____________________________________________________________________________________


Universidad Nacional
Facultad Ciencias De La Salud
Escuela Ciencias Del Movimiento Humano Y Calidad de Vida
Maestría: Salud Integral Y Movimiento Humano
“Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre 0 a 12 Meses de Edad”.

Tesis presentada para optar por el grado de Magíster 

Scientiae en Salud Integral y Movimiento Humano 

con énfasis en Salud 

AUTORA: Adriana Gómez Gómez
Heredia, 2012
[image: image7.png]


RESUMEN

Este estudio se planteó como objetivo general: implementar un programa para la estimulación temprana en niños y niñas de alto riesgo con retraso en el desarrollo psicomotor referidos al Servicio de Fisioterapia del Hospital de la Anexión de Nicoya desde 0 a 12 meses de edad que permita al infante alcanzar una capacidad sensitivo-motora acorde a su edad.
La población a estudiar comprendió de 22 bebés de alto riesgo correspondientes a una muestra del total de bebés referidos anualmente, comprendidos entre los 0 a los 12 meses de edad, agrupados de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses; ésta clasificación se estableció considerando las características psicomotrices y de tipo sensorial, comunes al grupo de edad, distribuidos según el sexo (5 niñas y 17 niños), una segunda población fueron los padres o madres de los bebés (n: 22) con afecciones, que desarrollaron un proceso de aprendizaje de las técnicas que debían trabajar en el hogar con sus hijos(as).
Se utilizó un instrumento de valoración fisioterapéutica basados en los principios del neurodesarrollo utilizados por el CENARE y evaluados por el médico fisiatra jefe del servicio, constó de dos partes: la primera una recopilación de los datos más importantes del bebé y de su madre, así como su entorno familiar: edad, lugar de procedencia, ocupación, datos clínicos de los(as) niños(as) extraídos del expediente clínico como diagnóstico médico, apgar, peso y talla al nacer, trastornos asociados, medicamentos utilizados, complicaciones de la madre durante el embarazo o durante el parto, entre otras. La segunda parte de la evaluación consta de la valoración sensitivo motora del bebé desde el primer día y otra realizada días antes de la culminación del mismo.
El programa se desarrolló todos los jueves durante cuatro meses, en el Hospital de La Anexión, con la enseñanza a los padres de técnicas terapéuticas para ser aplicadas en el hogar, según la necesidad específica para contribuir a su desarrollo motor y cognitivo dirigido por una licenciada en fisioterapia y respaldo académico por parte de una psicóloga y educadora especial, una de las metas trazadas consistía en efectuar un abordaje temprano a esta población de niños y niñas que estaba siendo sub atendida pues su tratamiento normalmente iniciaba a edades tardías del desarrollo posterior a los seis meses de edad. Aspecto a resaltar fue la integración interdisciplinaria por parte de otras especialidades como enfermería, musicoterapeuta, nutrición y trabajo social.
Descriptores
RDSM: Retraso en el Desarrollo Psicomotor.
PCI: Parálisis Cerebral Infantil.
HLA: Hospital de La Anexión.
HCG: Hospital Calderón Guardia.
HNN: Hospital Nacional de Niños.
CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.
CENARE: Centro Nacional de Rehabilitación.
MEP: Ministerio de Educación Pública.
CNREE: Consejo Nacional de Rehabilitación y Educación Especial.
TEL: Trastorno Específico de Lenguaje.
MMII: Miembros Inferiores.

MMSS: Miembros Superiores.

MII: Miembro Inferior Izquierdo.

PIT: Programa de Intervención Temprana.

NDT: Técnica de Neurodesarrollo.
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Capítulo I

INTRODUCCION

Planteamiento del Problema

Debido a la poca o escasa intervención por parte de las autoridades sanitarias para la población de niños con alto riesgo que presentan retraso en el desarrollo psicomotor, las consecuencias ante un plan no oportuno de atención en la estimulación en materia de neurodesarrollo, y a la escasa literatura que existe acerca de los resultados de la intervención temprana, cabe preguntarse si en los niños nacidos como de alto riesgo: ¿Se mejorará la condición del desarrollo motor en niños de alto riesgo a través de un Programa de Intervención en el Hospital de la Anexión de Nicoya en edades tempranas del desarrollo?
Justificación e Importancia del Problema

El Hospital de la Anexión, forma parte de los tres hospitales con que cuenta la provincia de Guanacaste, está situado en la ciudad de Nicoya. Su Servicio de Pediatría recibe niños y niñas con alguna patología que amerite internamiento y provengan de las áreas de salud de Nicoya, Santa Cruz, Nandayure y Hojancha; así como también casos de emergencias referidos de los cantones de Carrillo, Liberia; Lepanto, Jicaral, Paquera y Cóbano (provincia de Puntarenas). Cuenta además con el Servicio de Fisiatría que atiende niños y niñas con problemas de tipo sensitivo y motor. 
La etapa neonatal precoz (incluso en las primeras 24 horas de vida); es de suma importancia para el posterior desarrollo motor y cognitivo del niño o la niña donde estos pueden verse comprometidos por afecciones perinatales, en su mayoría por problemas de tipo respiratorio, causando un alto porcentaje de mortalidad infantil, que son los que definen el estado de salud de la población (Ureña, 2000), por el contrario en caso de que el bebé continúe con vida, son importantes los compromisos en su desarrollo psicomotor, muchos con lesiones neurológicas importantes, de aquí la necesidad e importancia de contar con un programa de atención temprana para niños y niñas diagnosticados de alto riesgo en este centro hospitalario sin la necesidad de trasladarse a zonas lejanas para recibir dicha atención. 
Se carece de una atención inmediata, en lo que a estimulación temprana se refiere, siendo esta población atendida hasta en los meses posteriores a los seis u ocho meses de su desarrollo, perdiendo tiempo importante en el abordaje hacia su familia y la enseñanza de diversos métodos o técnicas que integren los diversos aspectos en su desarrollo motor, sensitivo y cognitivo con ayuda de un equipo interdisciplinario, así como contar con un espacio adecuado para su atención. Según Belda y cols. (2000), debe existir un área de intervención temprana en cada centro de salud para los niños con riesgos, brindando la oportunidad de desarrollar las aptitudes del ser integral.
En Costa Rica solamente el Hospital Nacional de Niños y el Hospital Calderón Guardia, cuentan con áreas específicas de neuro desarrollo y estimulación temprana, deduciéndose un déficit de especialistas en el resto del país (Alfaro y cols, 1999).
Por ejemplo en la provincia de Guanacaste, se cuenta únicamente con tres hospitales a nivel institucional, con una infraestructura muy limitante para atender adecuadamente a las personas con discapacidad, a pesar de ser la provincia con los índices más altos de esta población según los datos obtenidos por el Consejo Nacional de Rehabilitación y Educación Especial (CNREE). En estos centros se cuentan con únicamente tres médicos fisiatras, siete profesionales en fisioterapia, solamente una terapeuta ocupacional y ninguna terapeuta de lenguaje. 
El Servicio de Fisioterapia del Hospital de La Anexión plantea un programa de intervención temprana para mejorar las condiciones de atención en las áreas de estimulación temprana psicomotriz, para brindar una intervención desde los primeros días del nacimiento del niño o niña considerado como de alto riesgo ya sea por situaciones dadas ante, durante o después del embarazo con resultados negativos en el desarrollo normal del niño con o sin lesión neurológica comprendidos entre los 0 a 12 meses de edad, evitando el alto porcentaje de niños con retraso en el desarrollo psicomotor que llegan a la consulta fisioterapéutica, sin recibir una atención en el tiempo oportuno correspondiente a los primeros días en que el bebé ha sido diagnosticado como de alto riesgo, no se cuentan con datos estadísticos de cuántos niños requieren esta atención, pero en la actualidad el dato más sobresaliente es que la atención hacia esta población es nula. Dentro de los niños que formaron parte de la consulta se encuentran: los niños prematuros, de bajo peso al nacer, producto de madres adolescentes, complicaciones por parte de la madre durante el embarazo, y durante la labor de parto, ictericia, lesiones neurológicas como PCI, parálisis de Erb, espina bífida, según edad cronológica y neurológica del desarrollo.
Objetivos

Objetivo General
Implementar un Programa para la Estimulación Temprana en Niños de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor referidos al Servicio de Fisioterapia del Hospital de la Anexión de Nicoya desde 0 a 12 meses de edad que permita al infante alcanzar una capacidad sensitivo-motora acorde a su edad.
Objetivos Específicos
· Brindar estimulación temprana a niño recién nacido referido por el especialista en pediatría o fisiatría con problemas pre, peri y post natales, niño pretérmino, niño de término con bajo peso al nacer con o sin problema agregado, lesión neurológica presente, y a todo menor de doce meses que presente retraso en el desarrollo psicomotor y sea considerado por el médico como de alto riesgo, durante el período del estudio.
· Promover el trabajo en equipo interdisciplinario para brindar un abordaje integral a los menores de cero a doce meses en riesgo para estimular su desarrollo sensitivo motor.
· Educar a los padres acerca de los cuidados básicos del bebé, etapas del desarrollo, gimnasia del lactante, a manera de mejorar la calidad de las interacciones afectivas y comunicativas padres-niño, y así, desarrollar las actividades en el hogar como estrategia de aprendizaje.
· Prevenir condiciones de retraso en el desarrollo motor mediante la aplicación de un programa de intervención temprana.

Definición De Términos
A continuación se presentan aquellos conceptos y sus respectivas definiciones que son claves para el desarrollo de este estudio.
Alto Riesgo: Los que presenten los siguientes diagnósticos: prematuridad, retardo del crecimiento intrauterino, anormalidades cerebrales en estudio de imágenes, anormalidades bioquímicas (hipoglicemia, policitemia, hiperbilirrubinemia), microcefalia, malformaciones congénitas, sepsis o meningitis, abuso de sustancias por parte de la madre, hemorragia intracraneana, encefalopatía hipóxica, convulsiones neonatales, infecciones congénitas, enfermedad pulmonar neonatal, así como los de diagnóstico de tipo psicosocial: pobreza extrema, ausencia de seguro social o privado, madre adolescente, diagnóstico de retardo mental o trastorno mental (psicosis, depresión severa) en la madre o cuidador, abuso de drogas, historia de abuso infantil en la familia, alto nivel de disfunción familiar, falta de asistencia perinatal (Sutil y Tovar, 2003).
Retraso en el Desarrollo Psicomotor: Es la lentitud o anormalidad de las adquisiciones de los primeros hitos del desarrollo (primeros 36 meses de vida), resultado de alguna agresión al sistema nervioso, o determinado genéticamente, y fruto de etiopatogenias estáticas, no evolutivas. Su prevalencia puede estimarse alrededor del 5 %, y es especialmente alta en los grandes prematuro (Verdu y Alcaraz, 2008).
Estimulación Temprana: Es el conjunto de acciones tendientes a proporcionar al niño las experiencias que éste necesita desde su nacimiento para desarrollar al máximo su potencial psico-físico-social, es una técnica para ayudar al niño con problemas en el desarrollo a superar estos trastornos o a moderar su efectos, es a través de la madre que se introducen, en el campo de la relación con su hijo, los elementos que apoyarán al niño afectado por definición (Cal, 2007). 

Atención Temprana: Son el conjunto de intervenciones, dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos (Belda y cols, 2000; García y Mendieta, 2007). 

Desarrollo Infantil: Se caracteriza por la progresiva adquisición de funciones tan importantes como el control postural, la autonomía de desplazamiento, la comunicación, el lenguaje verbal, y la interacción social. Esta evolución está estrechamente ligada al proceso de maduración del sistema nervioso, ya iniciado en la vida intrauterina y a la organización emocional y mental (Belda y cols, 2000).

Apgar: es el instrumento de valoración médica más utilizada en nuestro país, se realiza a los neonatos en el momento de nacer, que según sus características físicas se establece una puntuación que establece la condición del nacimiento del pequeño, esta se realiza al minuto y cinco minutos del nacimiento. Al minuto una calificación de 7 a 10 no requiere ninguna medida de reanimación, de 4-6 indica depresión moderada, debe reportarse a medida de estimulación periférica, puede requerir oxigeno con mascarilla, si no se establece la respiración regular, desciende la FC o persiste la cianosis, se deben efectuar medidas de reanimación. Cuando la puntuación es de 0 a 3 indicara que el niño esta grave y requiere reanimación inmediata, por lo tanto la evaluación al minuto identifica al neonato que requiere de atención inmediata. A los 5, 10, 20 minutos se correlaciona con aspectos de morbilidad y mortalidad (Alfaro y cols, 1999, Rudolphs y cols, 2004).

Parálisis de ERB: tipo de parálisis producida por la lesión traumática del plexo braquial superior que se produce sobre todo en la infancia como consecuencia de una tracción forzada en el parto (Mosby, 2007).
Espina Bífida: es una malformación congénita del tubo neural, que se caracteriza porque uno o varios arcos vertebrales no han fusionado correctamente durante la gestación y la médula espinal queda sin protección ósea. La principal causa de la espina bífida es la deficiencia de ácido fólico en la madre durante los meses previos al embarazo y en los tres meses siguientes, aunque existe un 5% de los casos cuya causa es desconocida, básicamente existen dos tipos de espina bífida, la espina bífida oculta y la espina bífida abierta o quística (Mosby, 2007).
Anamnesis: Es la reunión de datos relativos a un paciente medico, que comprenden antecedentes familiares y personales, y experiencias que se usan para analizar su situación (Mosby, 2007).

Capítulo II
Marco Conceptual
En este capítulo se exponen los hallazgos de las investigaciones más importantes en torno a la importancia de la estimulación temprana desde los primeros meses de vida de un bebé y de cómo el ambiente en que se desenvuelve juega un papel importante en los años madurativos de vida, así como las técnicas fisioterapéuticas utilizadas. Existen numerosos factores que pueden influir en el nacimiento de un niño clasificado como de alto riesgo, por eventos ocurridos desde antes, durante o después de nacer, por otra parte, un número significativo de estos niños sobrevivientes presenta morbilidad de gran impacto en el mediano y largo plazo, mucho más allá del primer año de vida, particularmente morbilidad neurológica y respiratoria (Verdu y Alcaraz, 2008). El niño clasificado como de alto riesgo presenta una serie de características que le son propias y que difieren de los niños que no lo son según aspectos del desarrollo motor, cognitivo, social adaptativo y lenguaje. Desde sus orígenes el desarrollo de la experiencia de los recursos humanos, la intensidad de las prestaciones y acciones, la personalización de algunos servicios, han creado en casi todos los países un panorama de una variedad extraordinaria, por lo tanto no son completamente convincentes las diversas técnicas estimuladoras utilizadas en materia de atención temprana, por los pocos estudios y resultados basados en la evidencia existente (Ponte y Cols, 2004).
El desarrollo puede medirse mediante la observación, y se ha dividido en cinco áreas, las cuales son:

· Motricidad gruesa y fina: sus objetivos están orientados para que el niño pueda tener mayor control de sus músculos y por ende mayor libertad en sus movimientos.

· Lenguaje: se encamina a lograr la comprensión del lenguaje, para que pueda expresarse a través del mismo.

· Cognición: le permite la integración intelectual.

· Personal: se ocupa de que el niño sea más independiente en sus actividades básicas cotidianas (vestirse, alimentarse e higiene).

· Social: proporciona los elementos necesarios para adaptarse al medio ambiente en donde se desarrolla (Cal, 2007;  Teleduc, 2003).
Importancia de Estimular:
El valor de la intervención precoz en el desarrollo, es conseguir un aumento de las actividades cotidianas del niño y una mayor interacción con su madre, Sophie Levitt, terapeuta física de gran trayectoria internacional y autora de reconocidos libros en materia de estimulación temprana y desarrollo motor señala: “hay que ayudar a moverse cuanto antes, y que cuando antes pueda explorar, antes podrá transmitir la información adquirida con su exploración”. No basta el estímulo adecuado en el momento adecuado, si los mecanismos físico-biológicos son inadecuados. ​Si los estímulos son insuficientes, la deprivación causará Déficit del Desarrollo, más conocido como: “Déficit del Desarrollo Psicomotor de origen sociocultural”. ​El niño nace con un potencial genético, pero éste se desarrollará dependiendo de las condiciones que ofrezca el ambiente (Levitt, 2000; Santos, 2002). Por otra parte Prats-Viñas (2007), destaca que algunos autores difieren de este concepto de cómo la estimulación temprana constituye una técnica políticamente correcta, pero cuya efectividad, tras más de 40 años de práctica, se encuentra muy lejos de estar científicamente establecida y que los datos basados en la evidencia tanto en los avances de los niños como en las técnicas utilizadas son muy pobres.
Técnicas Estimuladoras:

El programa que se implemento en el presente estudio siguió el enfoque de “neurodesarrollo” basados en los métodos de Bobath, Katona, Kabat, Rood, Peto y Votja, entre las más destacadas, utilizados según “la Propuesta de Atención Interdisciplinaria para niños con trastornos del Sistema Nervioso Central, Clínica de PC” del Centro Nacional de Rehabilitación, Costa Rica, 2008, y aplicado por todos los centros de rehabilitación a nivel institucional en este país. Es difícil establecer cuál técnica brinda mejores resultados por los pocos estudios existentes (Weitzman, 2005). En el área de desarrollo motor en niños en riesgo de 0 a 12 meses de edad, no existen investigaciones que aborden la temática en estudio y que evidencien la importancia que un programa estimulador ejerce sobre los niños o sobre cual técnica estimuladora utilizar, a continuación se presenten los resultados de investigaciones relacionadas al tema en estudio.
La Academia Americana de Parálisis Cerebral y Medicina del Desarrollo, publicó en el año 2001 una revisión sobre la utilidad de estas terapias según el enfoque de neurodesarrollo (NDT), de los resultados y conclusiones de esta revisión destaca información no consistente en cuanto a la respuesta motora, y la falta de evidencia de mejores resultados con mayor intensidad de terapia, por lo que hasta el momento, no existe evidencia sólida que respalde la prescripción por parte del médico o fisioterapeuta de un tipo de terapia de rehabilitación motora por sobre otra. Asimismo, no se debe omitir la importancia de los programas de intervención temprana hacia los niños o niñas con riesgo basados en la enseñanza a la familia y el desarrollo de las diversas técnicas enseñadas por un profesional para ser realizadas en el hogar y que en la gran mayoría de los casos estos no son medibles o contables, pues se carece de un instrumento.
Puertolas y Cols (2002) realizó un estudio en Portugal, cuyo objetivo fue conocer cuáles son las técnicas fisioterapéuticas más utilizadas o preferidas en las aéreas de estimulación temprana en niños entre los 0 a 5 años, para ello utilizó una muestra de 59 fisioterapeutas, identificaron que las técnicas basadas según el enfoque de neurodesarrollo como Bobath y Votja se encuentran dentro de las más utilizadas o preferidas por los mismos, pero el estudio de igual manera carece de contenido convincente en cuanto a los resultados de una técnica sobre otra.
En un estudio retrospectivo realizado en el Centro de Restauración Neurológica de La Habana, Cuba, se revisa el rol de la estimulación temprana en 20 pacientes con PC y retraso del desarrollo psicomotor. Al comparar su desempeño en pruebas de desarrollo psicomotor antes y después del período de intervención, todos los pacientes presentan una mejoría, con adquisición de nuevas habilidades. Si bien en esta publicación no aparece análisis estadístico, podría sugerir que aunque la estimulación temprana no mejora la parálisis cerebral, puede ayudar al desarrollo integral de los pacientes (Weitzman, 2005). 
Otra forma de seleccionar las técnicas a utilizar se basan en el diagnóstico en sí y al tipo de alteración presente, como el tono muscular, compromiso funcional, etiología, intensidad, trastorno del movimiento, extensión, donde los métodos de Bobath, Votja, Rood, y Kabat, son de las más utilizadas en la PCI. Bobath (1987) y Levitt (2000), señalan que la parálisis cerebral de tipo espástico es la más representativa dentro de la población con dicha patología. 
Actualmente en la ciudad de Bogotá se está desarrollando un trabajo de investigación de tipo descriptivo, el cual se caracteriza porque identifica diferentes elementos y componentes de la parálisis cerebral y los modelos de intervención que se han implementado para su manejo en niños y niñas. A partir de este método, se pretende establecer las relaciones de causa – efecto, es decir, relaciones entre las características de los niños y niñas con parálisis cerebral y los resultados de los métodos implementados para su intervención con las técnicas antes descritas (González, 2005).
Estas técnicas, se basan en no disponer para el niño más y más estímulos, sino en una adecuada organización y selección de la cantidad y calidad de los estímulos ambientales y afectivos que su desarrollo va requiriendo en cada momento (García y Mendieta, 2007; Santos, 2002). En el Anexo 1, se detallan las técnicas de estimulación más importantes que fueron utilizadas durante el desarrollo del programa.
Situación Actual de la Intervención Temprana en Costa Rica

En Costa Rica, la atención clínica médica de los niños es extraordinaria, según los datos brindados por el HNN el índice de mortalidad infantil es de tan solo 1,2% al año, contando con médicos especialistas en pediatría en casi todos los rincones del país y con un centro especializado en la capital donde llegan los casos más complejos que no se atendieron en los hospitales respectivos por no contar con el equipo médico y de infraestructura adecuados. Este centro hospitalario gira a la vanguardia de los avances médicos mundiales en el tratamiento especializado hacia los niños con intervenciones exitosas en cada campo (Alfaro y cols, 1999). Se tienen los recursos en el país para salvar la vida de los niños, pero se omiten los campos relacionados con la estimulación en su desarrollo, que contribuyan a cómo integrarse en un espacio psico físico en una edad adulta, después de largas intervenciones médicas o estancias prolongadas en centros hospitalarias en los primeros meses de vida, o una permanencia intrauterina dificultosa, siendo ésta, la primer agresión hacia su ser integral, que promueven una complejidad lenta ante la falta de estimulación, después de una intervención en la unidad de cuidados intensivos o intermedios de niños, estos no son referidos a un programa de estimulación temprana inmediatamente, siendo en muchos de los casos atendidos hasta edades más maduras con un tiempo atrás no provechoso en las etapas del desarrollo respectivo, cayendo en dos grandes paradojas, la primera, porque aun se desconoce la importancia de implementar programas de estimulación temprana para niños dentro de la categoría de alto riesgo y por lo tanto no se cuenta con los lugares ni el personal que los brinde o que formen parte importante del sistema de salud que rige en nuestro país.
El Hospital Nacional de Niños cuenta con un centro especializado para la educación y el fortalecimiento de técnicas estimuladoras para su desarrollo con el trabajo conjunto con los padres, médicos, y educadoras especiales, otros profesionales como terapeutas de lenguaje, ocupacional o físicos, así como psicólogos. En el Hospital Calderón Guardia se encuentra quizá la única Clínica de Desarrollo Integral del Neonato y su Familia, en donde cientos de bebés de alto riesgo, logran superar serios problemas de salud los cuales, en la mayoría de los casos, comprometen su vida  (Marin, 2007). Esta unidad de neuro-desarrollo es dirigida por la Dra. Margarita Arata, que junto con un grupo de profesionales brinda una excelente intervención con los padres y los niños de alto riesgo que comprenden de charlas de cómo es el desarrollo de los niños, técnicas estimuladoras que requieren los niños para alcanzar determinada meta, lactancia materna, así como la vivencia de los mismos padres o familiares en su experiencia difícil antes, durante y después del parto, tanto a los padres como a familiares más cercanos, se les involucra directamente en todo el proceso. Se atiende un promedio de 300 niños al mes con distintos padecimientos como son: prematuridad, incompatibilidad sanguínea, sordera, retardo mental, ceguera, meningitis, dificultad respiratoria, problemas de aprendizaje y otros. La clínica se divide en varias áreas: lactancia materna y masaje infantil, neuro-desarrollo, atención neonatal y de pos parto. Se reciben niños de 0 a 5 años de edad.
De acuerdo con los profesionales de la Clínica de Desarrollo Integral del Neonato y su Familia, dichas sesiones les permiten a los padres conocer más acerca de las distintas manifestaciones de sus pequeños hijos, tales como: llanto, la respiración, los cambios de color en su piel y otros propios del recién nacido. Por otro lado, los progenitores aprenden también a estimular a sus bebés, a darse cuenta de todo lo que son capaces, a entender que sus hijos necesitan saberse amados, a tocarlos y acariciarlos cuántas veces sea necesario (Marin, 2007). Otro de los servicios que brinda esta clínica a los recién nacidos es el la consulta de neonatología, donde sus padres deben involucrarse directamente. Ahí se les brinda toda la información relacionada con el desarrollo de los bebés.
Aunque se cuenta con este gran aspecto, el país presenta un déficit en el equipo interdisciplinario que se requiere, así como de centros especializados con cubertura para áreas rurales porque la intervención actual es mayoritaria para los niños de la meseta central, no alcanzando todos los rincones del país.

La Caja Costarricense de Seguro Social cuenta con servicios de fisioterapia en todos los hospitales nacionales, pero en condiciones muy precarias no brindándose una atención oportuna por el poco personal existente y mala infraestructura,  por ejemplo, el Hospital de la Anexión cuenta con un área de atención total de 36 metros cuadrados y el hospital de Upala un área inferior a esta, por lo que las listas de espera en la atención a esta población se realiza en edades tardías de su desarrollo ya sea por el poco personal existente o las limitantes en infraestructura.

Clasificación de Niños de Alto Riesgo

Los acontecimientos más espectaculares del crecimiento y desarrollo tienen lugar antes del nacimiento, toda una aventura de la transformación física de una célula en un lactante, en conjunto, es importante el desarrollo psicológico y del comportamiento del feto, así como de los padres en esta maduración física. El útero aunque ofrece cierta protección es permeable a las influencias sociales, psicológicas y ambientales como sucede con el consumo de drogas por parte de la madre, rechazo, agresiones físicas o emocionales hacia la madre, mala alimentación por parte de ésta, entre otras. La compleja interacción entre estas fuerzas y las transformaciones físicas que se producen dentro del útero influyen en el recién nacido, tanto en la forma en que aparece al nacimiento como durante toda la vida. (Behrman y cols, 1997).
Situamos los niños con déficit sensoriales y motores, con riesgo biológico, por ejemplo, grandes prematuros o niños nacidos con muy bajo peso, o situaciones de riesgo ambiental y social en el niño o su nacimiento en una familia expuesta a situaciones extremas de pobreza, en la que hay o se sospecha la posibilidad de malos tratos, padres afectados de alcoholismo u otra drogodependencia, entre otras (García y Mendieta, 2007).
Factores de Riesgo Biológicos

Se consideran de riesgo biológico aquellos niños que durante el periodo pre, peri o postnatal, o durante el desarrollo temprano, han estado sometidos a situaciones que podrían alterar su proceso madurativo, como puede ser la prematuridad, el bajo peso o la anoxia al nacer (Belda y cols, 2000).
 a. Recién Nacido de Riesgo Neurológico (Benda y cols, 2007).
· R.N. con Peso < P10 para su edad gestacional o con Peso < a 1500 grs o edad Gestacional < a 32 semanas (este criterio debería ser modificado ya que en la experiencia hospitalaria los niños < 35 semanas y los <2000 grs. pueden ser también de alto riesgo).
· Apgar < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos.

· RN con ventilación mecánica durante más de 24 horas.

· Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusión.

· Convulsiones neonatales.

· Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal. 
· Disfunción Neurológica persistente (más de siete días), daño cerebral evidenciado por ECO o TAC.

· Malformaciones del Sistema Nervioso Central.

· Neuro-Metabolopatías. 

· Cromosomopatías y otros Síndromes Dismórficos.

· Prematuridad

· Retardo de crecimiento intrauterino

· Encefalopatía hipóxico isquémica

· Microcefalia

· Anormalidades congénitas

· Enfermedades pulmonares (enfermedad pulmonar crónica, hipertensión pulmonar).
· Abuso de sustancia por parte de la madre

· Siempre que el Pediatra lo considere oportuno.

Recién Nacido de Riesgo Sensorial Auditivo y Visual (Belda y cols, 2000).
· Gran Prematuridad. 

· RN con Peso < a 1500 grs. 

· Hidrocefalia. 

· Infecciones congénitas del Sistema Nervioso Central. 

· Síndrome Malformativo con compromiso visual o auditivo. 

· Infecciones postnatales del Sistema Nervioso Central. 

· Asfixia severa.

· Antecedentes familiares de hipoacusia.
· Ventilación mecánica prolongada. 

Factores de Riesgo Social (Belda y cols, 2000).
El riesgo socio-familiar es valorado siempre, ya que es quizás la variable de riesgo que más afecta a la mortalidad perinatal aguda y también a la morbilidad perinatal a largo plazo. Los criterios de riesgo socio-familiar que deben ser seguidos se exponen a continuación:

· Acusada deprivación económica. 

· Embarazo accidental traumatizante. 

· Convivencia conflictiva en el núcleo familiar. 

· Separación traumatizante en el núcleo familiar. 

· Padres con bajo CI / Entorno no estimulante. 

· Enfermedades graves. 

· Alcoholismo/ Drogadicción. 

· Prostitución. 

· Delincuencia / Encarcelamiento. 

· Madres adolescentes. 

· Sospecha de malos tratos.

· Niños acogidos en hogares infantiles.

· Familias que no cumplimentan los controles de salud repetidamente.

El embarazo es un periodo de preparación psicológica, para las profundas demandas que supone la crianza. Casi todas las madres viven el periodo con ambivalencia, particularmente (aunque no en forma exhaustiva) en los casos de embarazo no deseado. Si existen problemas económicos, enfermedades físicas, abortos, muertes fetales previas o si otros tipos de crisis interfieres durante esta fase de ambivalencia, el neonato puede llegar como un huésped no deseado. En el caso de las madres adolescentes, la exigencia de abandonar su propia agenda de desarrollo (por ejemplo la necesidad de llevar una vida social activa) puede ser especialmente abrumadora. La primera experiencia de maternidad puede establecer expectativas inconscientes sobre las relaciones de crianza o modelos de trabajo internos que permiten a las madres, “armonizar” con sus hijos. El sostén social durante el embarazo es también importante. Una relación importante con el padre del niño permite prever una maternidad satisfactoria. En el otro extremo el conflicto o el abandono por el padre durante el embarazo pueden socavar la capacidad de la madre para cuidar de su hijo. Tras el parto la previsión de una vuelta pronta al trabajo puede hacer que las tareas resulten más difíciles (Behrman y cols, 1997).

Trastornos y Alteraciones del Desarrollo: 
Trastorno en el Desarrollo Motriz:

Belda y cols. (2000), refieren que se aplica el diagnóstico de trastornos y alteraciones del desarrollo cuando se presenta una patología a nivel de vías, centros o circuitos nerviosos implicados en la motricidad. Se incluyen las diferentes formas y grados de parálisis cerebral, espina bífida, miopatías, etc. y también diferentes disfunciones motrices menores (retardo motriz, hipotonía, dificultades en la motricidad gruesa o fina.) 
Trastorno en el Desarrollo Cognitivo 
Se incluye en este grupo a los trastornos referidos a diferentes grados de discapacidad mental, funcionamiento intelectual límite y disfunciones específicas en el procesamiento cognitivo (Belda y cols, 2000).
Trastorno en el Desarrollo Sensorial 
Se incluyen en este grupo el déficit visual o auditivo de diferentes grados. 

Según Arata y cols. (2007), los niños pre término, representan el mayor porcentaje de riesgo de presentar:

1.
Trastornos neuromotores leves.

2.
Deficiencias sensorimotoras.

3.
Disfunciones oromotoras.

4.
Muestran muy temprano o tardíamente la predominancia de hemicuerpo.

5.
Disfunciones del área de motora fina.

6.
Dificultades viso-perceptuales/viso-motoras.

7.
Dificultades cognitivas.

8.
Trastornos de Lenguaje.
Población Específica para Intervención:
Se detallarán a continuación las enfermedades o condiciones más comunes que asisten a la consulta de Fisioterapia del Hospital de La Anexión:
Parálisis Cerebral Infantil:

La Parálisis Cerebral Infantil, es el nombre más comúnmente utilizado para designar un grupo de condiciones caracterizadas por la disfunción motora a causa de un daño cerebral no progresivo acaecido en una fase temprana de la vida. Se dice que afecta a entre 2 y 4 de cada 1000 bebés, pero es diez veces más frecuentes en los bebés prematuros y particularmente frecuente en los niños de muy bajo peso al nacer (Merck Sharp y Dohme, 2007). Se atiende un número considerable de PCI en la consulta del Servicio de Rehabilitación del Hospital de la Anexión desde todos los ámbitos según su complejidad de leve, moderado y severo. La situación en la que se encuentran los músculos y las articulaciones en la parálisis cerebral se debe a la ausencia en la coordinación en las órdenes que provienen del cerebro, los mecanismos neurológicos de la postura del equilibrio y del movimiento están desorganizados. Se presenta de varias formas: espástica con compromiso mayor de un lado del cuerpo o hemiplejía, cuadriplejía o el compromiso de las cuatro extremidades, diplejía, mayor compromiso de los MMII, este tipo de PCI es el más común, según sus características, coreoatetósica o presencia de movimientos involuntarios, atáxica y mixta (Levitt, 2000). Muchos niños con PCI tienen otros dificultades como retraso mental, problemas de comportamiento, dificultad para ver y escuchar adecuadamente y trastornos convulsivos. (Merck Sharp y Dohme, 2007).
Retraso en el Desarrollo Psicomotor:

Es la lentitud o anormalidad de las adquisiciones de los primeros hitos del desarrollo (primeros 36 meses de vida), resultado de alguna agresión al sistema nervioso, o determinado genéticamente, y fruto de etiopatogenias estáticas, no evolutivas. Su prevalencia puede estimarse alrededor del 5 %, y es especialmente alta en los grandes prematuro (Verdu y Alcaraz, 2008).

Prematuridad: 

El nacimiento menor a las 37 semanas de edad gestacional, dependiendo del grado, tiene algunos órganos poco desarrollados o innatos. El nacimiento muy prematuro es la causa más frecuente de muerte en el recién nacido, o con problemas a futuro por presencia de un elevado riesgo de procesos crónicos, especialmente un desarrollo tardío y trastornos del aprendizaje. (Merck Sharp y Dohme, 2007; Narberhaus y Segarra, 2004). Se identifican varios factores de riesgo que pueden asociarse:
Del Medio Ambiente: 

Condición socioeconómica baja, exposición a sustancias toxicas, residencia a gran altitud, trabajos en lugares inadecuados o que impliquen fuerza.

Matroambiente:

Sin control prenatal, madres solteras adolescentes, carencia nutrientes, edad de la madre (mayor a 35 y menor a 18 años), talla de la madre (menor a 1.51cm.), estado psicológico y mental, deficiencia del 20% del peso ideal, enfermedades durante el embarazo, drogadicción, entre otras.
Microambiente:

Patología uterina (incontinencia, tumores), placentaria, (infecciones, infartos), de las membranas (ruptura prematura, infección), del cordón (nudos, quistes), del feto (infección, presentaciones anormales), embarazos múltiples (Merck Sharp y Dohme, 2007).

Recién Nacido Diminuto:

En muchos de los casos el recién nacido puede ser pequeño por factores genéticos, como tener padres pequeños o un síndrome genético específico, esto puede suceder si la madre tiene HTA, preclampsia, enfermedad renal o DM, se considera un bebé pequeño para su edad estacional a un recién nacido a término, pretermito o postérmino cuyo peso sea menor al 90% de los bebés de la misma edad gestaciones al nacer (Merck Sharp y Dohme, 2007).
Características:

Bajo peso: < 2500 gramos.

Muy bajo peso: < 1500 gramos.

Extremadamente bajo peso: <1000 gramos.

Microneonatos: < 750 gramos.

Neonatos viables: < 25 semanas de gestación

Retardo del crecimiento intrauterino: peso al nacer < 10 grados perceptil para la edad gestacional.
Asfixia Perinatal:

Estado de hipoxia producido por fenómenos prenatales, transnatales y posnatales, se dice que la asfixia prenatal es la causa del 90% de los casos (sufrimiento fetal agudo, desprendimiento de la placenta, DM materna, etc.), y solo un 10% la asfixia posnatal (cardiopatías cianógenas, síndrome de dificultad respiratoria, entre otras.). La manifestación más frecuentes de los trastornos neurológicos del recién nacido causada por actividad motora anormal, síntomas sensoriales, cambios en el estado de alerta, va desde 1.5 hasta 14 por cada 1000 nacidos vivos, ocurre en un 20 de los recién nacidos menores de 2500 gramos (Merck Sharp y Dohme, 2007).
Convulsiones:

Manifestación más frecuentes de los trastornos neurológicos del recién nacido, causada por actividad motora anormal, síntomas sensoriales, cambios en el estado de alerta, va desde 1.5 hasta 14 por cada 1000 nacidos vivos, ocurre en un 20 de los recién nacidos menores de 2500 gramos (Merck Sharp y Dohme, 2007).
Hiperbilirrubinemia:

Es el color amarillento de las mucosas y la piel debido a un exceso de bilirrubina en sangre, múltiples factores pueden estar alterados en las diversas etapas del metabolismo normal de la bilirrubina, dividiéndose en dos grupos: ictericia por inmadurez, e ictericia patológica, esta condición se presenta en aproximadamente el 60% de los recién nacidos, si es prematura la incidencia se incrementa hasta un 75 - 80% (Alfaro y cols, 1999; Mosby y Merck Sharp y Dohme, 2007).
Parálisis de ERB:
Tipo de parálisis producida por la lesión traumática del plexo braquial superior que se produce sobre todo en la infancia como consecuencia de una tracción forzada en el parto (Mosby, 2007).

Espina Bífida:
Es una malformación congénita del tubo neural, que se caracteriza porque uno o varios arcos vertebrales no han fusionado correctamente durante la gestación y la medula espinal queda sin protección ósea. La principal causa de la espina bífida es la deficiencia de ácido fólico en la madre durante los meses previos al embarazo y en los tres meses siguientes, aunque existe un 5% de los casos cuya causa es desconocida, básicamente existen dos tipos de espina bífida, la espina bífida oculta y la espina bífida abierta o quística (Mosby, 2007).
La Evaluación del Recién Nacido:

Según el Manual para la Atención del Recién Nacido de Alto Riesgo del Hospital Nacional de Niños (1999), se utilizan ciertos parámetros importantes en la valoración del niño o la niña después del nacimiento, citándolas a continuación:
· Valoración del apgar

· Inspección General

· Examen Físico

· Examen Neurológico

· Calculo semanas de gestación (diferentes métodos).
Se detallará sobre el instrumento de valoración más utilizado e importante como factor de riesgo de los bebés en el momento de nacer.
Cuadro 1. Valoración del Apgar

	Signos
	0
	1
	2

	Frecuencia

Cardíaca

	Ausente
	Lenta <100/min.
	> 100/min.

	Esfuerzo Respiratorio


	Ausente
	Llanto débil
	Llanto fuerte

	Tono Muscular
	Flacidez
	Flexión leve de extremidades
	Flexión complete


	Irritabilidad Refleja (estimulación)


	Ninguna
	Algunos movimientos
	Respuesta al llanto

	Color
	Cianosis generalizada, palidez o ambos
	Cuerpo Rosado, extremidades cianóticas
	Sonrosado total


Fuente: Extraído del Manual Para la Atención del Recién Nacido de Alto Riesgo, Hospital Nacional de 
Niños (Alfaro y cols., 1999).
La evaluación se efectúa al minuto y cinco minutos del nacimiento. Al minuto una calificación de 7 a 10 no requiere ninguna medida de reanimación, de 4-6 indica depresión moderada, debe reportarse a medida de estimulación periférica, puede requerir oxigeno con mascarilla, si no se establece la respiración regular, desciende la FC o persiste la cianosis, se deben efectuar medidas de reanimación. Cuando la puntuación es de 0 a 3 indicara que el niño esta grave y requiere reanimación inmediata, por lo tanto la evaluación al minuto identifica al neonato que requiere de atención inmediata. A los 5, 10, 20 minutos se correlaciona con aspectos de morbilidad y mortalidad. (Alfaro y cols, 1999; Rudolphs y cols, 2004).
Desarrollo Motor Normal vrs Desarrollo Patológico

Para poder apreciar alteraciones en el desarrollo del niño, siempre es imprescindible tener presente las pautas evolutivas normalizadas que sigue el niño sano. Dichas pautas evolutivas han de dar las pistas necesarias para detectar posibles alteraciones en el desarrollo del niño, se debe saber todo lo que hace un niño normal y cómo lo hace en las distintas etapas del desarrollo, aunque el desarrollo normal del niño es el parámetro comparativo para valorar el desarrollo anormal, esto significa que la evaluación y el tratamiento deban atenerse estrictamente a los parámetros del desarrollo normal. Incluso niños normales presentan gran cantidad de variaciones en relación a las secuencias y patrones normales del desarrollo obtenidas del niño promedio (Ortiz, 1999).
El niño con parálisis cerebral presenta variaciones adicionales originadas por las alteraciones neurológicas y mecánicas, si se consideran, por ejemplo, las escalas normales de la motilidad gruesa del desarrollo normal, con frecuencia, el niño con parálisis cerebral ha alcanzado habilidades en un nivel de desarrollo, no ha alcanzado ninguna en otro nivel y las ha alcanzado parcialmente en otros, de manera que existe una dispersión de capacidades (Levitt, 2000).

Si de manera general, el desarrollo de la motilidad gruesa se lleva a cabo en una determinada edad, el desarrollo de la función manual, del habla y del lenguaje, de los aspectos sociales, emocional e intelectuales pueden desarrollar en diferentes edades. Y ninguna de estas coincide con la edad cronológica del niño. Por ejemplo, el trastorno específico del lenguaje (TEL) es un trastorno del desarrollo definido clínicamente como incapacidad de adquirir o usar el lenguaje en forma adecuada, existiendo una educación formal y un ambiente favorable, y en ausencia de retraso mental, déficit motor o sensorial. El TEL afecta aproximadamente al 7% de los niños que entran a jardín infantil y se asocia generalmente a resultados académicos pobres si no se resuelve, el desarrollo del lenguaje se considera un muy sensible indicador del estado de desarrollo y es un factor predictivo de trastornos posteriores. El lenguaje comprende no sólo el habla, sino también el escuchar, comprender, y la comunicación por medios no verbales (Avaria, 2005). Por lo tanto, los programas de desarrollo motor de los niños normales solo deben utilizarse como orientación en el tratamiento debiéndose adaptar a las individualidades de cada niño en concreto (Levitt, 2000). 

Con su limitada capacidad de coordinación motora, se ha observado que los bebés producen respuestas como la imitación neonatal de patrones como: abrir la boca o sacar la lengua, o movimientos de apertura y cierre de manos a los objetos interesantes (respuestas débiles que pueden no ser visibles funcionalmente). Los bebés con daños neurológicos severos y algunos que en el futuro van a presentar retrasos importantes, pueden presentar síntomas iniciales de alerta: sospecha de déficit sensorial, falta de respuestas y anomalías en las pautas expresivas (como el llanto). Las pautas evolutivas o patrones de desarrollo normalizado que se presentan en el Anexo 2,  son dadas de forma mensual durante los primeros doce meses. En cada momento o edad evolutiva se hace referencia a características posturales (aspectos motores), sensoriales (visión y audición) y características acerca de la actitud general que debe presentar el niño a esa edad (García y Mendieta, 2007). A partir de estas pautas es que debe valorase a los(as) niños(as), con el fin de ofrecer una atención oportuna para que llegue a alcanzar el desarrollo motor esperado según edad en meses en que se encuentra.
Signos de Alerta de Necesidades de Atención Temprana 
Los signos observables en el niño y su conducta, son señales de alerta sobre un desarrollo que pudiera no ir avanzando de acuerdo a pautas evolutivas normalizadas. Es importante destacar, que en los signos de alerta que se señalan de igual forma en el Anexo 2., para cada franja de edad ya se ha considerado un margen temporal evolutivo (Cal, 2007). Es decir, no se dice cuándo evolutivamente es esperable la adquisición o la conducta en el niño, sino que, teniendo ya en cuenta el intervalo amplio en el que aún podría ser normal la aparición de esa adquisición o conducta, indicamos cuándo su presencia o ausencia en el niño es señal de que algo puede ir mal en su desarrollo. Por tanto, la acumulación de dos o más de ellas en cualquier periodo evolutivo o la persistencia en uno de esos periodos de algún signo propuesto para un periodo evolutivo anterior, debe considerarse suficiente para requerir la derivación del niño a profesionales de Atención Temprana y solicitar su evaluación más exhaustiva (García y Mendieta, 2007).
Capítulo III

METODOLOGIA
En este capítulo se describe la metodología empleada en la investigación, con el fin de desarrollar un programa de intervención dirigido a niños y niñas de 0 a 12 meses de edad, con problemas de tipo biopsicosocial clasificados como de alto riesgo, para mejorar su desarrollo de una forma integral, contando con el apoyo de padre, madre o encargado. A continuación se presentan los siguientes componentes de metodología: sujetos, instrumentos, procedimientos y procedimientos estadísticos, y otros aspectos como: contenido presupuestario, cronograma y recursos humanos y materiales.
 Con el objeto de definir los sujetos la investigación se seleccionaron los niños de 0 a 12 meses, con o sin lesión de tipo neurológico que hayan comprometido una situación de riesgo antes, durante o después de su nacimiento, clasificados como de alto riesgo con retraso en el desarrollo psicomotor del Hospital de la Anexión de Nicoya, de los cantones de Carmona, Nicoya, Santa Cruz y Hojancha, los cuales son referidos por el médico especialista en pediatría y fisiatría al servicio de Fisioterapia del mismo hospital, se trabajará con todos los niños que ingresen en el periodo que inicio el estudio, comportándose como una muestra del total de niños y niñas atendidos anualmente.
El estudio se compuso por dos fases:

FASE 1

ESTUDIO RETROSPECTIVO:

Al no contar con información veraz y actualizada del servicio que ha prestado fisiatría y fisioterapia del Hospital de la Anexión a los niños y niñas atendidos, a la fecha de inicio de la presente investigación; se realizó un estudio retrospectivo con el fin de conocer la situación del servicio, el tipo de población que se ha atendido, así como el tipo de diagnóstico y tratamiento aplicados. 
Criterios de Inclusión

Antes de iniciar el estudio se priorizó las necesidades de atención, observándose así, que, los bebés menores de doce meses clasificados como de alto riesgo recibían una intervención fisioterapéutica tardía o posterior a las primeras semanas, iniciándose ésta alrededor de los seis u ocho meses con actividades motoras correspondientes a un bebé de cuatro u ocho semanas. Lamentablemente este es un tiempo perdido para enseñar al familiar o encargado del bebé de cómo estimular al niño con retraso en el desarrollo. Esta población incluye: bebés de alto riesgo antes, durante o después del parto con retraso en el desarrollo psicomotor, con o sin lesión neurológica, con edades inferiores a los doce meses.  Los niños diagnosticados con lesión neurológica como la PCI, se ubicaron según su etapa madurativa neurológica y no cronológica, sabiendo de antemano que los cuidados varían según el retraso en el desarrollo psicomotor.

El abordaje se realizó de una forma integral hacia los padres o encargados del niño basándose así en la enseñanza hacia los mismos de las distintas técnicas a emplear para desarrollarlos en el hogar.

Criterios de Exclusión:

El programa en primera instancia, no incluye los niños mayores a los doce meses. 
Selección de la población: 
La población seleccionada es el total de niños y niñas de 0 a 12 meses que han presentado dificultades de riesgo antes, durante o después del embarazo y que son remitidos al área de terapia física del Hospital de la Anexión para el estudio retrospectivo.
FASE II
ESTUDIO CUASIEXPERIMENTAL

a- Sujetos:

La investigación se realizó en el Hospital de la Anexión de Nicoya, con una población promedio de 22 bebés de alto riesgo comprendidos entre los 0 a los 12 meses de edad, con afecciones de tipo biopsicosocial que necesitaron de una estimulación oportuna de tipo interdisciplinaria, según sea el caso. Agrupados de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses, esta clasificación se establece considerando las características psicomtotrices y de tipo sensorial, comunes al grupo de edad. Estos niños son referidos por un médico especialista en pediatría o Fisiatría, del Hospital de la Anexión al Servicio de Fisioterapia, o por un médico especialista de otro hospital. Una segunda población son los padres o madres de los bebés (n: 22), con afecciones que formaron parte del proceso de intervención.
b. Instrumentos y Materiales:
Para efectos del estudio se utilizó un instrumento que como base contiene ciertos criterios utilizados en “la Propuesta de Atención Interdisciplinaria para niños con trastornos del Sistema Nervioso Central, Clínica de PC” del Centro Nacional de Rehabilitación, 2008, así como otros aspectos basados en la experiencia del personal del servicio de fisiatría contando con la revisión de otros profesionales como un médico especialista en fisiatría y pediatría, con el fin de determinar la funcionalidad y validez del instrumento, cuyo propósito es la detección temprana de la enfermedad o condición en la que se encuentra el niño o la niña para ofrecer el tratamiento en el momento oportuno, establecer las pautas de tratamiento a seguir y la medición del éxito del programa. 
En el Anexo 3, se detalla el instrumento utilizado por parte de la profesional a cargo del programa, el cual se subdivide según sus componentes:
b.1. Anamnesis:

La anamnesis, se construyó al consultar: a) los datos del expediente clínico del niño o la niña; b) los detalles explorados por las diversas especialidades clínico- médicos, además; c) la información otorgada por la madre padre o encargado y d) así como a la exploración física o evaluación realizada por el fisioterapeuta a cargo. Los primeros datos corresponden a información básica de cada usuario como dirección, teléfono, edad, diagnóstico, entre otras.  Posteriormente se determinó la información más importante acerca de la madre, para identificar algún posible factor que influyó en la deficiencia en el desarrollo del bebé antes, durante o después del parto, como antecedentes patológicos, edad, factores emocionales correlacionados, entre otras. Los datos como historia perinatal o post natal son los brindados en el momento de su nacimiento, así como inmediatamente después: si el niño nació antes de tiempo o al tiempo establecido, aspectos como su peso, talla o perímetro cefálico o el apgar y otros.
b.2. Valoración Fisioterapéutica:

La exploración física por parte del fisioterapeuta, presenta gran importancia para establecer los objetivos o las pautas a seguir durante el tratamiento, las variables que se midieron son:

· Tono muscular del niño: si es aumentado o disminuido, aspecto relacionado con lesiones de tipo neurológico, arcos de movilidad de las articulaciones, si existe resistencia o no en determinados movimientos, por ejemplo, un bebé con un tono normal, arcos de movilidad completos, no pone ninguna resistencia durante la movilización, así como nulo dolor. El análisis del movimiento del niño es sumamente importante pues es un parámetro determinante de cómo realiza los movimientos, con qué dificultad lo realiza, cómo es la postura durante el sueño, si inclina más la cabeza hacia un lado, o hacia el otro, esto se determina gracias a la observación.

· Desarrollo sensorial, esto se refiere a los sentidos del bebé, si éste escucha, observa, lenguaje adecuado según su etapa del desarrollo.

· Las actividades en la motora gruesa que el niño o niña realiza se valoran según una comparación en las etapas del desarrollo consideradas como normales. Por ejemplo, se estima que un niño a los cuatro meses de edad debe presentar la tracción de cabeza hacia el frente positiva, al no realizarlo, es un indicador que se considera de importante para ser estimulado. Sin control de cuello, el niño no podrá pasar a otras etapas del desarrollo como sentarse, cuatro puntos y mucho menos caminar, pues el inicio del desarrollo motor inicia en cuello y se desplaza hacia miembros superiores, tronco y miembros inferiores. 
Asimismo las diferentes técnicas fisioterapéuticas utilizadas en el tratamiento se basan según el enfoque de neurodesarrollo, se utiliza principalmente el Concepto Bobath, además de otras teorías como: Kabat, Rood y Peto, a continuación se definen en qué consisten estas técnicas:
Bobath: Esta técnica se basa en inhibir las posturas anormales, modular el tono, mejorando el balance en las posturas anti-gravitatorias y desarrollando patrones fundamentales del movimiento (Bobath, 1997; Valverde y Serano, 2003).
Kabat: Utiliza el concepto que por medio de la Facilitación Neuromuscular Propioceptiva, se aumenta el estímulo propioceptivo y la estimulación sensorial para facilitar el movimiento (Viel E.,1989; Noël-Ducret, 2001).
Katona: Ofrece una técnica que se fundamenta en el concepto de plasticidad del sistema nervioso joven y considera la repetición de ciertas maniobras terapéuticas que se basan en los patrones sensorimotores del neurodesarrollo, los cuales son específicos del ser humano y muy similares a las actividades motoras adultas (Porras y Harmony, 2007; Pérez y Sanabria, 2004).
Rood: Ofrece técnicas de estimulación sensorial, para regular el tono, por medio de los esteroceptores Cutáneos (García, 2004).

Peto: recomienda actividades motoras a través de una secuencia rítmica. Educación conductiva basada en un sistema de neurorehabilitación integral fundamentado en el concepto de plasticidad cerebral (Xhardez, 2000).

Vojta: Modifica la actividad refleja del niño y orienta el desarrollo neuromotor en una dirección más fisiológica (Vojta, 1991).
Procedimientos:
A continuación se detallan los procedimientos, paso a paso, para obtener una intervención interdisciplinaria y así establecer una coordinación con otros profesionales durante el desarrollo del programa:

· Se coordinó con las jefaturas médicas de Pediatría y Fisiatría para referir los niños y niñas clasificados de alto riesgo con retraso en el desarrollo psicomotor  de 0 a 12 meses, que son los que forman parte del programa de intervención desde su instancia hospitalaria.

· Se coordinó con los especialistas en Trabajo Social, Nutrición, Enfermería, Musicoterapia, para contar con sus aporte durante el programa, mediante charlas educativas en diversos temas como: importancia de la lactancia materna, ¿cómo amamantar?, nutrición adecuada del bebé, aspectos de vida, la musicoterapia como técnica de estimulación, técnica de colecho, entre otras.

· Se presentó el proyecto ante el comité de Bioética en la Investigación del Hospital de la Anexión (HLA) para el análisis, aprobación y revisión del mismo, así como entrega de un informe final de los datos obtenidos. Cabe señalar que el programa de intervención no se desarrolló sin la aprobación y autorización de dicho comité, que a su vez es el ente rector del hospital y mediador ante el CENDEISS y la ejecución de posibles proyectos (ver anexo 5. 6. 7. 8. 9. 10.). 
· Se solicitó el permiso a la dirección médica para el uso del espacio físico requerido para desarrollar el programa. 
· Se solicitó a diferentes empresas y negocios de la provincia el material requerido para equipar el consultorio de fisioterapia, para la atención de los niños remitidos a esta sesión y que formaron parte del programa.  

· Se acondicionó el consultorio de fisioterapia con el equipo y material necesario para el programa y se decoró de acuerdo a las edades de los niños atendidos.

· Se coordinó con el personal encargado de limpieza para mantener el orden y aseo del lugar de trabajo 

· Se solicitó a los padres o encargados la autorización para la participación de los bebés y ellos mismos en el programa, mediante un consentimiento informado (Anexo 4.).

· Se elaboró el plan de trabajo de estimulación temprana según edad neurológica del niño y los temas tratados durante el programa. Este material se les facilitó a los padres para una mejor y mayor comprensión según las etapas del desarrollo a estimular. 
· Se trabajó en conjunto con una profesional en enseñanza especial y psicología para la proyección adecuada hacia el manejo en la estimulación temprana.

· Se brindó a los padres o encargados charlas acerca del desarrollo en el que se encuentra su bebé, así como la parte práctica, los cuales fueron organizados según  las etapas del desarrollo neurológico. 
· Se dio seguimiento al tratamiento basado en la estimulación temprana, la integración y el aporte de los padres durante el proceso.

· Se dio seguimiento emocional de los padres o encargado del niño o niña por parte de la estudiante en psicología.

· Se realizó el análisis al finalizar del proyecto con los colaboradores para valorar los logros alcanzados. 
A continuación se presenta la metodología de intervención que siguió el programa de atención temprana:

· Contacto inicial con quien haya realizado la detección del caso, intercambio de información e historial clínico brindado por los médicos especialistas en pediatría y fisiatría, y primer encuentro con la familia.

· Confección de expedientes clínicos de cada bebé.

· Atención al niño conforme al plan de intervención individualizado y, por tanto, adecuado a sus necesidades de desarrollo en los aspectos afectivo, emocional, comunicativo, social, visual, motriz, cognitivo y de descubrimiento plurisensorial.

· Atención a la familia teniendo en cuenta su propia dinámica, empatía y comprensión de las dificultades. Al mismo tiempo, se realiza un trabajo de contención y de ayuda a su reorganización emocional. La atención a la familia se basó en el asesoramiento, la información y el apoyo necesarios, que posibilite la adaptación a la situación y permita una intervención positiva, que potencie la propia dinámica familiar.

Las actividades se llevaron a cabo los días jueves en un área del Hospital de La Anexión, que ha sido anexada al Servicio de Fisioterapia (auditorio del hospital), para mejorar la condición de infraestructura que se presenta, debe quedar claro, que no se cuenta con un área de estimulación o con la infraestructura adecuada o únicamente destinada para el trabajo con los niños. Las intervenciones tuvieron una duración de tres horas divididas de la siguiente manera: 
a) Charla brindada por los profesionales del equipo interdisciplinario a cargo, con temas relacionados a técnicas de estimulación temprana, cómo estimular, etapas del desarrollo y la atención emocional hacia los padres.

b) Se realizaron sesiones prácticas con los padres o encargados del niño(a), estos se agruparon según edad cronológica y etapas del desarrollo: de 0 a 4 meses, de 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses, donde se interactuó con éstos acerca de cómo estimular al niño, según sea el caso.
Recursos Materiales:
Espacio

• Gracias a las gestiones realizadas por la investigadora se logró contar con el espacio físico en el HLA, para ofrecer la terapia a los niños. 

· Además se contó con en el auditorio de dicho hospital para el trabajo con los padres.
Juegos y Juguetes

Los profesionales dispusieron de juguetes autodidactas y juegos apropiados para las distintas edades y etapas de desarrollo, allí se realizó la intervención con material de estimulación  motora,  visual, táctil, auditivo confeccionados por los padres de cada bebé sin necesidad de adquirir juguetes sumamente caros, lo importante es saber qué es lo que se requiere estimular y por lo tanto cómo hacerlo (Agenda para Mamá; 2009).
Material Informático y Audiovisual

Como parte del plan docente hacia los padres se contó con material de entrega para la mayor y mejor comprensión de temas como el desarrollo normal del niño según edad cronológica, varias técnicas de estimulación temprana, así como enseñanza de cuidados básicos del bebé, esto fue confeccionado por los profesionales que integraron el proyecto donde cada uno brindó su aporte según su perfil ocupacional.

Material para Estimular:

Cada profesional que intervino en el proyecto presentó la lista de materiales requeridos, por ejemplo: la educadora especial se basó en materiales para estimulación táctil, auditiva, visual, juegos que comprendieran los mismos y centraran esas características, además utilización de colchonetas, rollos, cuñas, balones terapéuticos, por parte de la profesional en Fisioterapia, grabadora, CDS, video inn, aromaterapia, así como material de papelería y librería será utilizado por cada una de las participantes. 
Se destaca que el programa de intervención fue financiado por recursos propios de la coordinadora del proyecto. Así mismo se adjunta el contenido presupuestario del total de gastos utilizados (anexo 11). En el anexo 12 se presenta la declaración jurada de la coordinadora del proyecto.
Recurso Humano:

Se contó con la participación de un equipo interdisciplinario a saber: un profesional médico especialista en fisiatría y  otro en pediatría, quienes realizaron el diagnóstico al niño o la niña; una licenciada en terapia física que coordina el proyecto; profesionales en Enfermería, Nutrición, Trabajo Social, Musicoterapeuta y estudiantes en educación especial y psicología, como invitadas especiales los cuales participaron un día determinado según el tema a tratar y el planteamiento del cronograma de actividades. 
Las intervención brindada por cada profesional, así como los temas  tratados por estos se detallan en el anexo 13. El anexo 14, detalla el planeamiento específico en el cronograma de trabajo.
Capítulo IV

RESULTADOS

A continuación se analizarán los datos obtenidos en el desarrollo del programa.

Fase 1.

Cuadro 2. Neonatos de Alto Riesgo, Según Total de Nacimientos Brindadas por Mes y Sexo, Servicio de Recién Nacidos, Hospital de La Anexión, Correspondiente
A los años 2007, 2008 y 2009
	Mes
	Año 2007
	Año 2008
	Año 2009

	
	Total Nacim.
	AR
	Sexo
	Total Nacim.
	AR
	Sexo
	Total Nacim.
	AR
	Sexo

	
	
	
	F
	M
	
	
	M
	F
	
	
	F
	M

	Total
	1741
	15
	832
	909
	1574
	44
	739
	835
	1848
	24
	906
	942

	Ene.
	126
	0
	65
	61
	136
	2
	51
	85
	139
	4
	80
	59

	Feb.
	125
	1
	53
	72
	113
	5
	46
	67
	132
	1
	72
	60

	Mar.
	138
	0
	64
	74
	135
	3
	55
	80
	147
	0
	66
	81

	Abr.
	120
	2
	56
	64
	116
	3
	41
	75
	152
	1
	77
	75

	May.
	157
	2
	75
	82
	115
	5
	41
	74
	164
	3
	75
	89

	Jun.
	130
	1
	59
	71
	127
	2
	70
	57
	131
	0
	64
	67

	Jul.
	152
	2
	73
	79
	127
	4
	65
	62
	156
	0
	84
	72

	Agos.
	165
	1
	72
	93
	137
	3
	80
	57
	150
	1
	67
	83

	Septi.
	182
	3
	88
	94
	135
	6
	71
	64
	193
	6
	101
	92

	Oct.
	154
	2
	81
	73
	152
	2
	85
	67
	169
	3
	80
	89

	Novi.
	149
	1
	73
	76
	153
	7
	72
	81
	145
	1
	66
	79

	Dici.
	143
	0
	73
	70
	123
	2
	62
	61
	170
	4
	74
	96


Fuente: Registro de Recién Nacidos HLA

Del total de nacimientos en el año 2007 (1741), solamente 15 bebés fueron diagnosticados de alto riesgo, con un porcentaje de 0.86%. En el año 2008 de un total de 1574 nacimientos, 44 bebés (2.79%) recibieron este mismo diagnóstico, siendo el año de mayor incidencia en los últimos tres años, por su parte el 2009 de un total de 1848 nacimientos, 24 niños (1.29%) son referidos de alto riesgo.
Esta clasificación de niños y niñas de alto riesgo utilizada por el Servicio de Pediatría, establece como parámetro más importante el cálculo según su apgar, el cual, se efectúa al minuto y cinco minutos después del nacimiento. Al minuto una calificación de 7 a 10 no requiere ninguna medida de reanimación, de 4-6 indica depresión moderada y debe reportarse a medida de estimulación periférica, cuando la puntuación es de 0 a 3 indica que el niño está grave y requiere reanimación inmediata, por lo tanto la evaluación al minuto identifica al neonato que requiere de atención inmediata (Alfaro y cols, 1999, Rudolphs y cols, 2004). 
Los datos anteriormente citados es la única información registrada, dado que las aéreas de fisiatría y de fisioterapia no cuentan con registros sobre la atención brindada a los niños y niñas atendidos. Al realizar este estudio se identificó la evidente necesidad de contar con bases de datos en cada área, que registren el diagnóstico y tiempo de tratamiento que se le aplicó a cada paciente, para dar el seguimiento a los pacientes; así como poder  realizar estudios sobre los diferentes variables que interviene en el diagnóstico, tratamiento y evolución de los pacientes. 

A partir de la limitación antes expuesta y como parte de los resultados de la presente investigación, se creó una base de datos para ser utilizada en el área de fisioterapia.
Fase 2 
Instrumento Utilizado para Valoración Fisioterapéutica
Como se indicó en la metodología el total de la población del estudio fue de 22 niños y niñas, todos participaron de forma ininterrumpida y lograron concluir con el programa, de los cuales cinco correspondían al sexo femenino y 17 del masculino, todos diagnosticados con retraso en el desarrollo psicomotor, siendo ésta la principal causa de referencia al programa.
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En el gráfico 1., se aprecia la distribución de los participantes del estudio según sexo, grupo de edad en meses y cómo se valoró su desarrollo motor antes de iniciar el programa. Los niños en el grupo de edad de 0 a 4 meses presentaron retraso, no así las niñas. En el grupo de edad de 5 a 8 meses una niña y cuatro niños presentaron retraso en el desarrollo. Asimismo, en el grupo de edad entre los 9 y 12 meses se identificaron dos niños y dos niñas con retraso en el desarrollo motor. Se destaca que del total de participantes, seis niños y dos niñas no presentaron retraso en el desarrollo motor, ubicados en el grupo de 0 a 4 meses de edad.
Antes de iniciar la aplicación del programa de intervención temprana, se realizó un estudio retrospectivo de los últimos tres años, acerca de niños atendidos en el Servicio de Pediatría clasificados como de alto riesgo, con el fin de identificar la frecuencia de nacimientos de riesgo. Del total de los nacimientos, hubo una mayor natalidad en el año 2009, no así su relación con bebés diagnosticados como de alto riesgo, pues éstos fueron más en el año 2008, lamentablemente no existen datos estadísticos por parte del Servicio de Fisioterapia del HLA, sobre cuántos de estos bebés diagnosticados con riesgo por parte del Servicio de Pediatría fueron referidos a Fisiatría y en qué edad cronológica.

A continuación se detallan cada una de las características presentadas en el instrumento empleado como valoración fisioterapéutica, dicho instrumento se encuentra detallado en el anexo 3.
Del total de 22 bebés que asistieron y concluyeron el programa trece eran de edad inferior a los cuatro meses, siendo ésta la mayor población participante, cinco del grupo de cinco a ocho meses y cuatro a edades superiores a los nueve. Se destaca que la edad mencionada es la que presentaron los bebés al inicio del programa, dato que difiere en la finalización del mismo, pues el programa tuvo una duración de cuatro meses.
Las comunidades de Santa Cruz representadas en el grupo de pacientes incluidos en el programa eran de Tempate, Huacas, San Juan, Tamarindo, cada uno con un participante y dos de Cartagena. Las comunidades de Nicoya fueron de Belén, Caimital, Moracia, Cañal, San Martín, Barrio el Carmen, Barco Quebrado de Nosara, Barrio los Ángeles, Mansión y Barrio San Isidro. Un niño era de  Jicaral, con ocho meses de edad. Asimismo dos niños procedían de Nandayure con edades comprendidas entre los cinco a ocho meses, los cuales eran vecinos de las comunidades de Rio Oro y Roxana.
De los 22 bebés que asistieron al programa todos eran acompañados por sus madres, solamente dos de ellos con sus padres y madres respectivas y otros dos de sus madres y sus abuelas.
Todos los bebés participantes del programa presentaron diagnóstico médico de retraso en el desarrollo psicomotor, se detallarán a continuación los diagnósticos médicos más destacados: parálisis cerebral infantil; una del sexo femenino, vecina de Tempate de Santa Cruz, con parálisis cerebral severo, acompañado de su madre de 22 años, padre en abandono de hogar, escasos recursos económicos, alimentada por sonda, poca respuesta a estímulos y edad comprendida entre los ocho meses. Este bebé fallece posteriormente por insuficiencia respiratoria. El otro niño diagnosticado con parálisis cerebral de tipo moderado, ligero compromiso cognoscitivo, masculino en edad entre los seis meses, vecino de Rio Oro de Nandayure, recursos económicos escasos, acompañado de su madre de 19 años de edad, aun continúa en control.
 El bebé masculino con diagnóstico de parálisis de ERB en su miembro superior izquierdo, de seis meses de edad, vecino de la Roxana de Nandayure, acompañado con su padre y madre, aun continúa en control con fisiatría.
El bebé masculino de tres meses de edad, vecino de San Martín de Nicoya, en compañía de su madre de 20 años, la cual es madre de otros dos hijos, en riesgo socioeconómico importante y adicta a drogas, el niño fue diagnosticado con insuficiencia renal crónica y posible candidato a trasplante renal en edades posteriores.
El bebé masculino, vecino de Barco Quebrado de Nosara con edad de siete meses, en compañía de su madre con diagnóstico de espina bífida, excelente evolución, aun en control médico con fisiatría. 
Al finalizar el programa únicamente tres bebés continuaban presentando diagnostico de retraso en su desarrollo.
Dentro de los trastornos asociados se ubicó: las convulsiones, déficit sensitivo como ceguera, prematuridad, hipoxia neonatal, ictericia, dentro de las más comunes, los cuales, no son diagnósticos como tal, sino que acompañan a una patología específica. Del total de pacientes que asistieron al programa, tres niños presentaban convulsiones, dos ictericia, uno discapacidad visual (ceguera), seis prematuridad y uno deformidad craneal (macrocefalia).
Historia Prenatal (Datos de la Madre):
Otro aspecto de la hoja de valoración utilizada en este estudio es lo referente a los datos de la madre, dado que puede incidir en la formación del embrión hasta el desarrollo socio-adaptativo del bebé, así como datos del bebé en el momento del nacimiento por lo que a continuación se presentan los resultados de dicho diagnóstico:
Cuadro 3. Historia Prenatal (madre) y Post natal (bebé)

 de tipo Físico, Social y Económico
	Datos de la Madre

	Madre Menor de 20 años
	4
	Madre Mayor de 35 años
	6
	Riesgo durante el embarazo
	3

	Madre familia desintegrada
	1
	Cesárea
	9
	Parto vaginal
	13

	Control Prenatal
	22
	Dificultades Económicas
	10
	Lactancia Materna
	16

	Madre Toxicómana
	1
	Número de Hijos (más de dos)
	7
	Patología específica
	0

	Ocupación: ama de casa 
	16
	Profesionales
	5
	Estudiantes
	1

	Estado Civil: casada
	8
	Unión libre
	10
	Solteras
	4

	Datos del Bebé 

	Bebé con peso mayor a 4500 g.
	1
	Bebé con peso inferior a 2.500 g.
	4
	Procedencia del bebé (más de dos horas)
	12

	Perímetro cefálico inferior 30 cm.
	1
	Bebé con más de seis meses
	4
	Niño peso mayor 
	1

	Niño Prematuro
	6
	Apgar inferior a 5
	0
	Ictericia
	2

	Talla inferior a los 40 cm.
	7
	Hipoxia
	1
	Bebé alimentada con sonda
	1


Se considera que ningún dato de la madre de tipo físico o social influye de manera directa con alguna de las patologías del bebé, el único dato sobresaliente relacionada con una patología específica (parálisis de ERB), ocurre en el momento de la labor de parto, siendo el peso del bebé un factor de riesgo considerable para su proceso de expulsión, por lo que de forma directa es el causante de la lesión periférica en el niño. 
Historia Post natal:


[image: image3.emf]0

5

10

15

20

25

30

35

40

Porcentaje

Minuto 1 Minuto 5

Valoración

Gràfico 2. Resultados del apgar al minuto y cinco minutos del 

nacimiento (n=22)

4

5

6

7

8

9

10


Es importante destacar que ninguno de los participantes del estudio presentó apgar inferior a tres durante el primer minuto de vida, por lo tanto ninguno requirió reanimación inmediata. Cinco de los niños y niñas presentaron un apgar inferior a siete después del primer minuto de vida, considerándose con depresión moderada, los demás presentaron apgar superiores a siete en el primer minuto de vida. El apgar es crucial, es un parámetro importante en la clasificación del niño o la niña con riesgo. 

Tratamiento Farmacológico: Dentro del tratamiento médico brindado a los niños y niñas que formaron parte del estudio, el más común era el fenobarbital por la presencia de convulsiones en algunos de los bebés, uno de los bebés con mayor medicación por su patología renal requería de calcio, oxido de zinc y citrato de sodio y cuatro bebés requirieron la administración de suplementos vitamínicos.
Citas de Control con otras Especialidades: Dentro de las especialidades médicas requeridas por los bebés, aparte de las citas médicas por parte de fisiatría o pediatría, tres niños asistían a neuro desarrollo en HNN y dos a oftalmología.
Control Postural:
A continuación se detallan los aspectos motores del desarrollo de los bebés valorados antes y después de la terapia, siendo éste el pilar fundamental de esta intervención y el aspecto medible para comprobar sus efectos en los niños.
CUADRO 4. Desarrollo motor en posición prono de los niños(as) en estudio: 
levanta la cabeza, control de escápula, apoyo de codos y manos  

durante el pre test y el pos test (N=22).
	Lo logró
	Posición prono levanta la cabeza
	Posición prono control de escápula.
	  Posición prono apoya codos.
	 Posición prono apoya manos.

	
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test

	
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR

	Si


	8
	36,4
	21
	95,5
	5
	22.7
	21
	95.5
	5
	22.7
	21
	95.5
	5
	22.7
	21
	95.5

	No


	14
	63,6
	1
	4,5
	17
	77.3
	1
	4.5
	17
	77.3
	1
	4.5
	17
	77.3
	1
	4.5

	Total


	22
	100,0
	22
	100,0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0


FA: Frecuencia Absoluta
FR: Frecuencia Relativa

Como se puede observar en el Cuadro 4 de los 22 niños(as) al inicio del estudio, 8 (36.4) lograron realizar el control de la cabeza boca abajo (prono), mientas que 14 (63.6) de niños y niñas no lo realizaron. El control de la cabeza en posición prono se adquiere alrededor de los tres meses de edad, de los cuales al inicio del estudio 10 bebés tenían edades inferiores a los tres meses, por lo que cuatro de los niños se clasifican con retraso en el desarrollo motor. Al finalizar el programa 21 niños y niñas logran el control de su cuello en posición prono,  una niña con diagnóstico de Parálisis Cerebral Severo no lo logró por su patología. Además, al inicio del estudio, se comprobó que cinco (22.5%) niños tenían control de la cintura escapular y apoyo sobre codos o antebrazos en posición prono y 17 (77.3%) de ellos no. Al finalizar el estudio se logró que  21 niños y niñas presentaran control de cintura escápula y apoyo sobre codos o antebrazos en posición prono. Como se indicó anteriormente, solamente 10 de los niños tenían menos de tres meses al iniciar  del programa, por lo que  los 11 niños restantes deberían de realizar esta acción. El apoyo sobre las manos se adquiere alrededor del sexto mes de edad (Levitt, Sophie 2000). En este grupo según la edad, 13 bebés presentaban edades inferiores a seis meses por lo que no realizaban aun esta actividad no por aspectos de retraso en su desarrollo, sino porque aun no contaban con la edad requerida para hacerlo. Se observa en el Cuadro 3, que 17 niños y niñas no realizaban esta actividad al inicio del programa. De estos 17 niños, cuatro si estaban en edad de desarrollo para apoyar sus manos y no lo lograban, presentando por lo tanto, retraso en este aspecto del desarrollo motor. Nueve niños eran mayores a seis meses de edad, cinco de ellos si apoyaban sus manos sobre el suelo en posición prono. Al concluir el programa 21 niños (as) lograron realizar esta actividad, no así la niña con parálisis cerebral.
CUADRO 5. Desarrollo motor con respecto a las variables: giros, sedente estático y dinámico, utilización de 

Cuatro puntos de apoyo estático y dinámico de los niños(as) 
en estudio durante el pre test y el pos test (N=22).

	Lo logró
	Pasa de prono a supino y viceversa (Giros)
	Capacidad de mantenerse sentado dinámicamente.
	  Capacidad de mantenerse sentado estático
	Utiliza cuatro puntos de apoyos en forma  estática.
	Utiliza cuatro puntos de apoyos en forma dinámica.

	
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test

	
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR

	Si


	8
	36.4
	21
	95.5
	0
	0
	18
	81.8
	0
	0
	20
	90.9
	0
	0
	11
	50.0
	0
	0
	8
	36.4

	No


	14
	63.6
	1
	4.5
	22
	100.0
	4
	18.2
	22
	100.0
	2
	9.1
	22
	100.0
	11
	50.0
	22
	100.0
	14
	63.6

	Total


	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0


FA: Frecuencia Absoluta

FR: Frecuencia Relativa

La capacidad de los bebés de girar o dar vueltas de boca abajo a boca arriba y viceversa se adquiere alrededor del tercer y sexto mes (Levitt, 2000). Doce de los bebés (54,54%) presentaban edades inferiores a las indicadas para girar o dar vuelas y 10 de ellos (45,46) si estaban en a edad para ejecutarlos, de estos últimos 8  (36,356) si realizaban giros desde el inicio del programa, mientras que dos bebés no lo hacían, éstos con diagnósticos de parálisis cerebral. Al finalizar el programa todos los bebés estaban en edad para ser capaces de realizar esta actividad y lograron realizarla 21 (95.45%) de ellos.
El desarrollo de la sedestación o capacidad  para mantenerse sentado se ha dividido para una mejor comprensión de su análisis: en estática, que es cuando el niño o la niña se mantiene sentado con apoyo de sus manos sobre la superficie sin elevación de la mismas o sujetado sobre algo para no perder el equilibrio; y el control de sentado dinámico, es cuando el niño o la niña mantienen esta posición de sentado sin apoyo de las manos, se encuentra en movimiento y no pierde su equilibrio al estar en esta posición. Alrededor del sexto mes es cuando el niño o la niña están en capacidad de mantenerse sentado estáticamente y de una manera dinámica alrededor del noveno mes de edad (Levitt, 2000). 
En el Cuadro 5 se muestra que al iniciar el programa 13 bebés (59,09%) se encontraban en edades inferiores a los seis meses, por lo que no lograban sentarse no por tener algún retraso en su desarrollo,  sino por su edad cronológica. Al finalizar el programa 20 bebés lograron mantenerse sentados de manera estática para un porcentaje correspondiente de 90.9%. 

En cuanto al equilibrio sedente dinámico, al inicio del programa ningún niño lo logró realizar y al concluir el mismo, únicamente cuatro niños o niñas no lograron realizar, de éstos dos niños aún no alcanzaban la edad cronológica para poder realizarlo.
La posición de cuatro puntos de apoyo de igual manera se ha dividido en estática y dinámica para un mejor análisis de estas etapas, alrededor del octavo mes es cuando el niño o la niña encuentran las habilidades motoras necesarias para lograrlas; una posición de cuatro puntos estática se valora al niño simplemente en esta posición sin elevación de sus miembros superiores o inferiores, mientras que la forma dinámica puede haber elevación de alguna extremidad con agarre del algún objeto con la capacidad de no  perder el equilibrio y caerse (Levitt, 2000). 
Tanto el apoyo en cuatro puntos dinámica como estáticamente al inicio del programa ningún bebé lo ejecuto, aunque por edad únicamente 3 bebés estaban en la edad respectiva del desarrollo para hacerlo. Al finalizar el programa 11 bebés (50%) logran estar en posición cuatro puntos de forma estática y el otro 50% que no lo lograron por no estar dentro de la edad para hacerlo. Por otro lado la posición de cuatro puntos de manera dinámica la lograron únicamente 8 bebés (36,36%), según la edad, 3 bebés con edad para hacerlo no lo lograron, para un total de 14 bebés (63,63%) que no adquirieron esta destreza, por lo que la mayoría de esos no tenían aun la edad correspondiente para hacerlo.
CUADRO 6. Desarrollo motor con respecto a las variables: gateo y posición

hincado Dinámico y estático de los niños(as) en estudio 

durante el pre test y el post test (N=22).
	Lo logró
	Capacidad de gatear
	Capacidad de hincarse dinámicamente.
	Capacidad de hincarse en forma estática.

	
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test

	
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR

	Si


	0
	0
	8
	36.4
	0
	0
	6
	27.3
	0
	0
	6
	27.3

	No


	22
	100.0
	14
	63.6
	22
	100.0
	16
	72.7
	22
	100.0
	16
	72.7

	Total


	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0


La destreza de gatear se adquiere alrededor del noveno mes: el niño o la niña tienen adecuado control postural y de equilibrio en la posición de cuatro puntos estática y posteriormente dinámica, cuando tiene la adquisición de estas destrezas, entonces el niño está listo para gatear.  No todos los bebés llegan a gatear por cuestiones meramente de gusto, otros lo hacen pero de formas incorrectas y otros lo realizan en sobre posición con otra habilidad motora, por ejemplo llegan a caminar antes que a gatear y posteriormente lo hacen (Levitt, 2000). 
Al inicio del programa el 100% de los bebés no gateaba, considerando que ninguno de ellos se encontraba en edad para hacerlo,  por lo tanto este fue un aspecto considerado de importancia, por los cual se incluyó en el programa para estimular.
Al finalizar el programa de intervención el 36.4% de los niños(as) (8) lograron realizar esta destreza, mientras que el 63,63 de  éstos  (14)  no lo lograron, del grupo de niños(as) que no lo lograron, tres estaban en edades acordes para hacerlo, el resto de la población presentaban edades inferiores (5), por lo que únicamente estos tres niños(as) presentaban retraso en el desarrollo psicomotor según su edad de desarrollo.

La posición de arrodillarse o hincarse se consigue alrededor del undécimo mes (Levitt, 2000), al inicio del programa ningún niño o niña estaba en edad para hacerlo. 
Esta habilidad motora se divide en estática y dinámica, la primera ubica la capacidad del niño o la niña de estar en esta posición sujetado sobre algo, la segunda involucra al niño o la niña sin sujeción alguna y su capacidad de mantener una adecuada postura  y equilibrio. Al finalizar el programa seis bebés (27.3%) lograron realizar la destreza de estar de rodillas  o hincado, no así 16 niños(as) que conformaron la muestra, al no tener la edad adecuada para hacerlo, por lo no se considerara que estas bebés tengan un retraso en el desarrollo, en el momento de la valoración.
CUADRO 7. Desarrollo motor con respecto a las variables: bipedestación dinámica,

 estática y marcha de los niños(as) en estudio durante el 

pre test y el pos test (N=22).
	Lo logró
	Bipedestación dinámica
	Bipedestación estático
	Marcha

	
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test

	
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR

	Si


	0
	0
	6
	27.3
	0
	0
	6
	27.3
	0
	0
	2
	9.1

	No


	22
	100.0
	16
	72.7
	22
	100.0
	16
	72.7
	22
	100.0
	20
	90.9

	Total


	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0


FA: Frecuencia Absoluta

FR: Frecuencia Relativa

El ser capaces de mantener el equilibrio estático y dinámico al estar de pie, se adquiere entre el noveno y los doce meses de edad, iniciando el niño(as) una bipedestación con apoyo alrededor del sétimo al noveno mes. Poco a poco se independiza de esos apoyos para estar incorporado de pie concluyendo su meta con el acto de caminar entre los doce a dieciocho meses de edad (Levitt, Sophie 2000).

Al inicio del programa ninguno niño(a) se encontraba en edad para mantenerse de pie estáticamente o dinámicamente y mucho menos en capacidad para caminar. Esto se debió  a que el 100% de los niños(as) no se encuentran en la edad cronológica para realizar esta destreza, por lo que no se considera que no presentan retraso en el desarrollo.
Al concluir el programa 11 bebés (50%) presentaban edades superiores a los nueve meses con capacidad de iniciar la bipedestación con agarre, “solitos” o la marcha en sí; los otros 11 bebés, aun no presentaban la edad correspondiente para lograrlo. De los 11 bebés que tenían edad cronológica para realizar la bipedestación, seis de ellos lo lograron realizar tanto estática como dinámicamente. Y de éstos únicamente dos llegaron a caminar. 
CUADRO 8. Desarrollo motor con respecto a las variables de la motora fina: prensión, apertura de manos, 
pinza y agarre de objetos de los niños(as) en estudio durante el pre test y el pos test (N=22).

	LO LOGRÒ
	Motora Fina: prensión
	Motora Fina: apertura de manos
	  Motora Fina: pinza,
	 Motora Fina: agarre de objetos

	
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test

	
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR

	Si


	19
	86.3
	21
	95.5
	13
	59.1
	21
	95.5
	3
	13.6
	18
	81.8
	9
	40.9
	21
	95.5

	No


	3
	13.6
	1
	4.5
	9
	40.9
	1
	4.5
	19
	86.4
	4
	18.2
	13
	59.1
	1
	4.5

	Total


	22
	100,0
	22
	100,0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0


FA: Frecuencia Absoluta

FR: Frecuencia Relativa

Como muestra el cuadro 8, la prensión la realizaban 19 bebés (83,36%), se destaca que el aspecto a valorar consistió en aquellos bebés que pasados los tres meses de edad aun persistían con las manos cerradas, esto asociado a su patología (mayormente aumento en el tono muscular o falta de estimulo), de éstos, doce bebés únicamente estaban en edad de realizar la prensión, por lo que el resto de los bebés (siete en total) no debían presentarlo aun. Al concluir el estudio, 21 bebés (95,45%) lograron la habilidad de prensión y apertura de manos voluntariamente, únicamente uno de los bebés (4,55%) no logró realizar la prensión por la patología en sí (Parálisis Cerebral Infantil).
La apertura de las manos lo lograban 13 bebés, esta destreza se adquiere posterior al tercer mes, 10 bebés estaban en edad del desarrollo para hacerlo, por lo tanto únicamente tres presentaban retraso motor en este aspecto, pues a pesar que estaban en edad de desarrollo para hacerlo no lo lograban, al finalizar el programa 21 fueron capaces. 
Asimismo, únicamente cinco bebes superaban los siete meses de edad por lo que se esperaba que tuvieran la capacidad de realizar la pinza. De estos solamente tres lo hacían al inicio del programa  Al concluir el programa 18 bebés lo lograron, no así cuatro de ellos, ya que dos bebés presentaban edades inferiores para realizarlo y los otros dos por retraso en su desarrollo. Por último nueve bebés agarraban objetos desde el inicio del programa, mientras que 13 niños(as)  no lo hacían.
Valoración del Tono al Reposo y al Movimiento:
De un total de 22 bebés participantes solamente seis presentaban un tono muscular anormal, aunque en la valoración fisioterapéutica final solo dos mantuvieron el mismo tono  tratándose de los bebés diagnosticados con parálisis cerebral infantil. 
Arcos de Movilidad de Hombros, Caderas, Rodillas, Tobillos, presencia de Resistencia o Rigidez ante el Movimiento Pasivo o Activo: 
No existían casos evidentes donde los niños presentaban rigidez o limitaciones durante la ejecución del movimiento tanto pasiva como activamente, a excepción de la bebé con PCI severo que por su hipertonía o tono muscular aumentado presentaba limitación articular en los movimientos pasivos, especialmente en las articulaciones de los hombros (pues estos se encuentran aducidos, rotación interna y flexión) y las caderas (se encuentran aducidas, flexión y rotación externa), y donde el movimiento activo es casi nulo a excepción de reflejos que se presentan de forma involuntaria. 
El cuadro 9 hace mención de los aspectos visuales y táctiles, en el primer aspecto de la valoración visual  se divide en la fijación de la mirada que tiene el niño o la niña ante un objeto, así como el seguimiento que puede tener ante objetos en movimiento, por su parte en la valoración del tacto hace mención ante la respuesta que pueda dar el bebé en las siguientes circunstancias: la sola percepción de sentir que lo toquen ¿cómo reacciona?, de igual manera ante diferentes texturas en este caso se utilizaron: algodón, la punta de un lápiz y una pluma,  en última instancia su reacción ante el calor o el frio, se utilizaron: una compresa fría o hielo en cubitos y una compresa caliente.

CUADRO 9. Desarrollo sensorial con respecto a las variables perceptuales: visuales y táctil 

de los niños(as) en estudio durante el pre test y el pos test (N=22).

	LO LOGRÓ
	Fija la mirada
	Seguimiento visual
	  Percepción al tacto.
	Reacción a diferentes texturas 
	Reacción a diferentes temperaturas

	
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test
	Pre test
	Pos test

	
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR
	FA
	FR

	Si


	20
	90.9
	21
	95.5
	16
	72.7
	21
	95.5
	18
	81.8
	21
	95.5
	16
	72.7
	21
	95.5
	13
	59.1
	21
	95.5

	No


	2
	9.1
	1
	4.5
	6
	27.3
	1
	4.5
	4
	18.2
	1
	4.5
	6
	27.3
	1
	4.5
	9
	40.9
	1
	4.5

	Total


	22
	100,0
	22
	100,0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0
	22
	100.0


FA: Frecuencia Absoluta

FR: Frecuencia Relativa

La respuesta a todas las variables fueron muy positivas en la valoración final, logrando que todos los bebés reaccionaran favorablemente ante el estímulo, solo un caso no presentó mejorías en ninguno de los aspectos valorados.
En la valoración inicial en el aspecto de fijación de la mirada solamente dos bebés (9.1%) no realizaban, como se hizo mención en el apartado anterior, 21 bebés lograron este aspecto al finalizar el programa, por lo que uno de los dos bebés que no lo hacían presentó mejorías.

En la valoración del seguimiento de objetos al inicio del programa, seis bebés (27.3%) no lo hacían al finalizar el estudio se logró que 21 de los bebés (95.5%) realzaran el seguimiento visual y solamente uno no lo logró (4.5%).

Con respecto a la percepción táctil, al concluir el programa tres bebés mejoran este aspecto, solamente un niño no lo logró mejorar.
En el pre test, ante el estímulo con diferentes texturas seis bebés no presentaron cambios en su movimiento o su reacción y nueve no reaccionaron ante la aplicación de calor o frio, en muchos de los casos valorar este aspecto no es sinónimo de que algo anda mal o ubicar al niño o la niña con alteraciones en su percepción. En el pos test el 95.5% de los niños(as) reaccionaron ante el estímulo, solamente un niño no presentó reacción al estímulo (4.5%).
Capítulo V

DISCUSION

En este apartado se presenta la discusión de los resultados citados en el capítulo anterior.
Para esto se debe tener presente que el objetivo de estudio fue: “Implementar un Programa para la Estimulación Temprana en Niños de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor referidos al Servicio de Fisioterapia del Hospital de la Anexión de Nicoya, desde 0 a 12 meses de edad, que permita al infante alcanzar una capacidad sensitivo-motora acorde a su edad”.
En la Fase I del estudio, antes de implementar el programa de terapia física a los niños, se realizó un diagnóstico del Servicio de Fisiatría. Se pudo determinar que este Servicio contaba con muchas limitantes en la atención dirigida hacia la población neonatal de alto riesgo, no poseía  datos estadísticos acerca de cuántos niños o niñas con riesgo atendía y cuáles eran las mayores patologías presentadas. Además la atención se brindaba de una forma tardía alrededor del sexto a octavo mes de edad del bebé, por lo cual se perdía una etapa importante para la recuperación del retraso en el desarrollo. Se pudo constatar que no existía coordinación interdisciplinaria y el abordaje terapéutico lo recibía regular el paciente cada mes y medio a dos meses. El espacio físico era otra limitante de importancia con contar únicamente con un espacio de 36 metros cuadrados.
La creación del programa le permitió al Servicio de Fisiatría del Hospital de La Anexión  contar con una base de datos de cuántos niños y niñas son referidos al programa anualmente. Asimismo, el médico especialista en fisiatría o pediatría actualmente puede clasificar según su patología y edad de desarrollo a cada paciente, permite mayor control de su evolución durante el desarrollo del mismo, y una mejor coordinación interdisciplinaria con estos especialistas, trabajo social, enfermería, psicología y nutrición.
Se logró contar con mayor espacio para la ejecución del programa, brindado el servicio con más regularidad a 20 niños o niñas, cada semana y no cada seis a ocho semanas como se solía ofrecer, clasificándolos según edad del desarrollo.

La forma de atención se modificó al trabajar en conjunto con otras disciplinas, esta se logra viendo al niño o la niña de una manera integral, siendo el padre o la madre de familia el principal objetivo en la enseñanza de las diversas técnicas o metodologías para ser aplicadas en el hogar. Se tratan temas que explican el desarrollo del feto desde el vientre materno, el desarrollo sensitivo motor del niño o la niña según cada mes de edad, la importancia de la estimulación temprana, entre otras y el aprendizaje de técnicas como matrogimnasia (ejercicios entre la madre o padre y el niño), masoterapia, ejercicios de gimnasia para el lactante, entre otras.
Uno de los aspectos valorados en la presente investigación, fue el relativo a las madres de los niños (as) que conformaron el estudio. No se encontraron datos por parte de la madre que tuvieran relación en sí con la patología específica o en el desarrollo motor del bebé. Las variables procedencia, recursos socioeconómicos o escolaridad no presentaron relación. El aporte más importante se presenta en la intervención que las mismas madres brindan en el hogar a sus hijos, de ahí su mejoría, por ejemplo en el aspecto de la edad cuatro madres tenían edades inferiores a los 20 años y seis en edad superior a los 35 años, no existe relación alguna entre la patología que presentaron los bebés, el caso de la niña con parálisis cerebral severa su madre tenía 21 años era ama de casa y su grado de escolaridad era de secundaria.
Todas presentaron control prenatal y únicamente una era toxicómana sin relacionar los datos en su bebé con alguna patología, el bebé con espina bífida proviene de un hogar integrado por su padre y madre y un nivel socioeconómico estable, su madre ama de casa, madre de dos hijos anteriores, con control prenatal durante su embarazo y un embarazo sin riesgos.

El bebé diagnosticado con parálisis de ERB presentaba este diagnóstico por complicaciones que se dieron durante la labor de parto y no por eventos durante el embarazo relacionados con la madre.
Como se menciona anteriormente, ningún factor evaluado por parte de la madre puede asociarse con los problemas del desarrollo de sus hijos. Las madres participantes en el estudio refirieron la puesta en práctica de lo aprendido en las sesiones de fisioterapia en el hogar, no existe forma de constatarlo, pero la mejoría en los distintos aspectos sensitivos motores y la constancia en la participación durante el programa ponen en manifiesto que la participación activa de estas madres en el hogar, es el eje en la recuperación del o la bebé y por ende el éxito en la aplicación del programa. Asimismo, debe aclararse que las variables edad, procedencia, escolaridad o situación socioeconómico, el tiempo y la disposición de las madres no influyeron en la aplicación del programa en los bebés, dado que todas cumplieron con la  asistencia a los sesiones en Fisiatría y según lo establecido.
Se contó con la participación de 22 bebés y 22 madres. Al analizar la regularidad de la asistencia a las sesiones de terapia individualizada, se observa que no se presentaron ausencias, concluyendo el mismo la totalidad de participantes. 

Del total de los 22 bebés en ninguno influyó para su desarrollo motor la clasificación brindada por el apgar al minuto de vida (Gráfico 2), pues ninguno reportó datos inferiores a tres durante el primer minuto de vida, por lo tanto ninguno requirió reanimación inmediata, esta evaluación la realiza el médico neonatólogo o enfermero (a) obstetra en el momento del nacimiento, establece que, cuando la puntuación es de 0 a 3, e indica que el niño esta grave y requiere reanimación inmediata, por lo tanto la evaluación al minuto identifica al neonato que requiere de atención inmediata. A los 5, 10, 20 minutos se correlaciona con aspectos de morbilidad y mortalidad (Alfaro y cols, 1999; Rudolphs y cols, 2004). En los minutos posteriores se identificaron a dos de los bebés que disminuyeron la clasificación de su apgar y hubo compromiso en su desarrollo siendo posteriormente diagnosticados con parálisis cerebral infantil,  uno correspondiente al sexo femenino y otro al masculino.
En el Cuadro 4, se observa que de los 22 niños y niñas al inicio del estudio 8 niños (36.4%) tenían dominio de su cabeza en posición prono, mientras que 14 bebés (63.6%) no. La variable de la edad presente en el niño o la niña es un parámetro crucial para identificar las características sensitivo motoras que se encuentra en capacidad de realizar, este parámetro permite establecer el retraso motor, por ejemplo, la capacidad de que el niño levante la cabeza se adquiere alrededor de los tres meses, de los cuales al inicio del estudio 10 bebés tenían edades inferiores a los tres meses, estos datos evidencian que según la edad 12 bebés debían contar con un control de cuello por sobrepasar en edad para adquirirlo, dejando en evidencia que cuatro bebés presentaron retraso en el desarrollo motor. Por otra parte, como lo evidencia el cuadro 3., el control de cintura escapular y apoyo sobre codos o antebrazos en prono va muy de la mano con el control de cuello y de igual manera se adquiere al tercer mes de vida (Levitt, 2000). 
Un porcentaje similar de niños y niñas estaban en edad de realizarla, al inicio del estudio, aunque sus porcentajes difieren, encontrándose que 5 niños lo realizaban (22.5%) y 17 no (77.3%). Al finalizar el programa 21 niños y niñas tenían control de su cuello en prono, control de cintura escapular y apoyo sobre codos a excepción de una niña con diagnóstico de Parálisis Cerebral Severo. La posición prono es crucial en el desarrollo motor y sensitivo de los seres humanos, es el primer escalón en la adquisición de las habilidades perceptivo-motoras. Al estar boca abajo, se inicia un recorrido interesante en busca de la verticalidad iniciando con la capacidad de levantar la cabeza,  elevación de la escapula o de los hombros, apoyo de codos, apoyo de manos sobre la superficie. Estas destrezas motoras vienen acompañadas de habilidades sensoriales y viceversa,  por ejemplo, al tener el niño o la niña dominio de apoyar sus manos sobre la superficie, es seguro que sus habilidades de ver, oír y tocar han evolucionado, así como la motora fina. En este punto al niño le es más fácil agarrar objetos (prensión) y mantener la apertura de manos. Estas actividades motoras las adquieren el niño y la niña por completo entre el cuarto y quinto mes. 
El aspecto de apoyo sobre manos también analizado en el Cuadro 4, en el cual se indica que 13 bebés presentaban edades inferiores a seis meses (edad en la que el niño o la niña está en capacidad de realizar el apoyo de manos en prono), por lo que no realizaban aún esta actividad, no por aspectos de retraso en su desarrollo, sino porque aun no contaban con la edad requerida para hacerlo. Asimismo, 17 niños y niñas no hacían esta actividad al inicio del programa por lo que se deduce que cuatro bebés estaban en edad de desarrollo para apoyar sus manos y no lo lograban presentando por lo tanto retraso en este aspecto, del resto de los bebés que si se encontraban en edades (equivalente a 9 niños y niñas), cinco sí apoyaban sus manos sobre el suelo estando boca abajo, mientras que cuatro niños no lo hacían. Al finalizar el programa todos lo realizaban.

El cuadro 5., muestra los aspectos de giro, sedente estático y dinámico y la posición de cuatro puntos estático y dinámico, la capacidad de los bebés de girar o dar vueltas de boca abajo a boca arriba y viceversa, se presentan alrededor del tercer y sexto mes (Levitt, 2000), doce bebés presentaban edades inferiores y 10 que si estaban en a edad para hacerlo, de estos últimos, 8 si realizaban giros desde el inicio del programa y dos que no lo hacían, ambos con diagnósticos de parálisis cerebral. 
El desarrollo de la sedestación o capacidad  para mantenerse sentado se adquiere alrededor del sexto mes de forma estática y de una manera dinámica alrededor del noveno mes de edad (Levitt, 2000). El mantenerse sentado en forma estática como dinámicamente ningún bebé lo realizaba al inicio del programa, 13 bebés se encontraban en edades inferiores a los seis meses, por lo que no les correspondía realizar esta actividad, no obstante nueve bebés estaban en edad de desarrollo para hacerlo, estos si presentaban retraso en su desarrollo motor, siendo estos uno de los principales aspectos a mejorar. Al finalizar el programa 20 bebés de un total de 22 (90.9%) logran mantenerse sentados estáticamente. 
Por su parte, en el equilibrio sedente dinámico únicamente cuatro niños o niñas no lograron realizarlo, dividiéndose de la siguiente manera: 2 niños que de igual manera no alcanzaron la posición sedente estática, y otros 2 que no estaban aun en edad correspondiente para hacerlo. 
La posición de cuatro puntos, de igual manera se ha dividido en estática y dinámica para un mejor análisis de estas etapas. Alrededor del octavo mes es cuando el niño o la niña encuentran las habilidades motoras necesarias para lograrlas, inicio del programa ningún bebé gateaba, aunque por edad únicamente 3 bebés estaban en la edad respectiva del desarrollo para hacerlo. Al finalizar el programa 11 bebés (50%) logran estar en posición cuatro puntos de forma estática y la otra mitad no lo lograron,  por no estar dentro de la edad para hacerlo. La posición de cuatro puntos de manera dinámica la lograron únicamente 8 bebés (36.4%), tres bebés con edad para hacerlo no lo lograron para un total de 14 bebés que no presentaron esta habilidad la mayoría por no cumplir aún con la edad correspondiente para hacerlo.

El cuadro 6 especifica los aspectos de gatear e hincarse estática y dinámicamente, muestra como al inicio del programa ningún niño o niña gateaba, pero ninguno se encontraba en edad para hacerlo, al finalizar 8 (36.4%)  lo lograron y no así 14  bebés (63.6%), de este total que no lo lograron tres estaban en edades acordes para hacerlo por lo presentaron retraso en el desarrollo psicomotor según su edad de desarrollo, el resto de los niños presentaban edades inferiores. No se omite reafirmar que la edad es parámetro importante para establecer el retraso en el desarrollo que presentan los bebés según las actividades o destrezas capaces de realizar; donde no todos los niños(as) que no lo realizan son por retraso. 

Por su parte, la valoración de hincado estática o dinámicamente al finalizar el programa,  seis bebés (27.3%) lo lograron, mientras que 16 niños y niñas (72.7%) que no lo lograron no tenían la edad adecuada para hacerlo, por lo que no se le clasifica como retraso en su desarrollo. 

 El cuadro 7, detalla los aspectos motores de bipedestación estática o dinámica y la marcha,  al inicio del programa ninguno de los niños o niñas estaba en capacidades de mantenerse de pie o caminar,  no por retraso en el desarrollo, sino por la clasificación según la edad. Al concluir el programa 11 bebés presentaban edades superiores a los nueve meses con capacidad de iniciar la bipedestación con agarre, “solitos” o la marcha en sí; el resto de los bebés (11), aún no presentaban la edad correspondiente para lograrlo, únicamente dos bebés llegaron a caminar, por lo tanto del total de bebés (22) no se puede determinar  como fracaso el que solamente dos llegaran a caminar, seis bebés estaban en capacidad de lograrlo, por lo que se deduce que los restantes cuatro bebés si presentaban retraso en adquirir la marcha. La habilidad de caminar se adquiere entre los doce a dieciocho meses de edad, por lo tanto no se puede clasificar al resto de los niños que no lograron la meta de caminar como retraso en el desarrollo, pues aun quedaba mucho tiempo para que los bebés puedan lograrlo. Se destacan los bebés diagnosticados con parálisis cerebral infantil moderada y espina bífida con mayor dificultad para llegar a caminar, por lo general la adquieren entre el segundo al quinto año y la bebé con parálisis cerebral severa con pocas probabilidades para adquirir control en bípedo y caminar.

El cuadro 8, muestra las habilidades en la motora fina como la prensión de forma voluntaria como capacidad de agarrar objetos, iniciando alrededor del tercer mes. En este estudio lo realizaron únicamente 14 bebés, los cuales tenían edades superiores a los tres meses, por lo que el resto de los bebés (siete en total) no debían presentarlo aún. La prensión voluntaria la lograron alcanzar 21 bebés que desarrollaron la habilidad de prensión y apertura de manos voluntariamente, únicamente uno de los bebés no lo logró por presentar la prensión de forma involuntaria no propias de su edad (parálisis cerebral infantil). La apertura de las manos  se presentó en 13 bebés,  esto se adquiere posterior al tercer mes, 10 bebés estaban en edad de desarrollo para hacerlo, por lo tanto únicamente tres presentaban retraso motor en este aspecto, al finalizar el programa 21 fueron capaces.

En la motora fina las actividades como la pinza requieren de mayor habilidad por lo que se adquieren en edades más tardías del desarrollo, cerca de los siete meses, cinco bebés estaban en edad superior para realizarlo, de estos solamente tres lo hacían al inicio del programa, al finalizar los dos bebés no lo lograron. De un total 18 lo lograron, mientras que cuatro no, dos por presentar edades inferiores y los otros dos por retraso en su desarrollo específicamente diagnosticados con parálisis cerebral, se destaca el bebé diagnosticado con parálisis de ERB que logro mejorar en todos los aspectos de motora fina evaluados. Según Levitt (2000), el desarrollo de la función manual no solo depende del control motor, de la cintura escapular, de los miembros superiores y de las manos, sino también del desarrollo visual, perceptual y cognitivo, por lo que el uso de las manos incide en la  satisfacción emocional del niño(a).

Según el desarrollo motor de las funciones manuales o mejor conocido como motora fina, al inicio todos los bebés presentan la mano con el puño cerrada, sin abrirse y con el pasar de los días se adquiere la apertura de las manos, esto se adquiere alrededor del tercer mes. Entre el tercer y quinto mes el bebé puede juntar las manos, llevárselas a la boca, tocarse, agarrar objetos y moverlos. Entre el quinto y sétimo mes logra la manipulación de un objeto, alcance y prensión, dejar caer objetos al suelo de forma voluntaria. A  partir del sétimo mes puede lograr la pinza entre el primer y segundo dedo.
Como se pudo constatar, al comparar los resultados obtenidos entre el inicio y la finalización del programa, la respuesta en todas las variables fueron alcanzadas, dado que se logró que todos los bebés reaccionaran favorablemente ante los estímulos ofrecidos, solo un caso no presentó mejorías en ninguno de los aspectos evaluados. 
En la valoración inicial en el aspecto de fijación de la mirada solamente dos bebés no lograban este aspecto con relación a la patología presente de parálisis cerebral el caso más severo, acompañado de otro tipo de alteraciones visuales como extravismo, precisamente siendo la bebé que no presentó mejorías en este aspecto de fijación de la mirada ni seguimiento visual hacia objetos, continuando con la valoración del seguimiento de objetos al inicio del programa seis bebés no lo hacían, los bebés a partir del mes de edad puede seguir objetos que le llaman la atención a cortas distancias, de estos seis bebés que no lo hacían, cuatro presentaban edad inferior al mes de edad, por lo que aún no estaban en capacidad de lograrlo, los otros dos por su patología específica.

En la valoración de la respuesta ante el estímulo de tocar al bebé cuatro no presentaron cambios en su movimiento o en su reacción, ante diferentes texturas seis bebés no presentaron cambios de igual manera  y nueve no reaccionaron ante la aplicación de calor o frío, al finalizar el estudio todos reaccionaron ante el estímulo. Los aspectos sensoriales se desarrollan en conjunto con los motores, no se pueden trabajar de forma aislada, pues en conjunto se obtienen mejores resultados, inclusive en el momento de la valoración, el evaluador toma al niño en distintas posiciones para establecer una conclusión más contundente. 

El tono muscular no fue un aspecto relevante presente en los bebés, la evaluación de la deformidad también incluye la de la manifestación del tono anormal, la evaluación del grado y distribución del tono es superflua, pues el grado no es correlativo con la función y la distribución es evidente en la evaluación del retraso motor y el rendimiento anormal, seis bebés presentaban un tono anormal en la primera evaluación, de los cuales cuatro eran relacionados con su patología, por lo cual se mantuvieron sin mejorías al final del programa, dos de estos bebés diagnosticados con parálisis cerebral infantil presentaban un tono aumentado conocido como espasticidad, causando un desequilibrio en la armonía que los músculos deben poseer para una fluidez en el movimiento y su intensión así como en su postura, por ser propios de la parálisis no mejoran con el tratamiento fisioterapéutico. Para lograr alguna mejora se  tiene que brindar enseñanza a los padres de cómo manejarlo, y buscar herramientas que faciliten una inhibición y funcionalidad en el niño(as), teniendo que convivir toda su vida con la hipertonía. 
Este aspecto en el tono llega a retrasar aún más los logros motores, este aumento de tono causa limitación en el movimiento articular, las articulaciones con mayor compromiso son hombros, caderas y rodillas, con probabilidades enormes de que los niños presenten deformidades. Los otros dos bebés con alteraciones en el tono presentaban un tono muscular disminuido, conocido como hipotonía, no de forma generalizada en su cuerpo, por no tratarse de lesiones centrales, y según su patología se presentan en ciertas partes específicas del cuerpo, como lo es el caso de el niño con espina bífida, con compromiso en sus miembros inferiores y el niño con parálisis de ERB que le comprometía únicamente su brazo izquierdo.
Capítulo VI

CONCLUSIONES
Al finalizar el presente estudio se puede concluir:
· Se implementó un programa de estimulación temprana en una población infantil que estaba siendo subatendida en el Servicio de Fisioterapia del Hospital de la Anexión de Nicoya, logrando así ser un hospital rural que brinde asistencia sin necesidad de desplazarse a la región central del país, brindando una atención oportuna desde el momento del nacimiento y no a edades tardías de su desarrollo.
· Se logró el abordaje interdisciplinario de niños o niñas en edad más temprana de su desarrollo, gracias al apoyo de los especialistas que están en los primeros minutos de vida con el bebé  refiriéndolos al programa de fisioterapia, además de la participación de pediatría, fisiatría y la (el) enfermera(o) obstetra, que  conocen del programa y sirven como colaboradores. Asimismo el programa de intervención temprana contó con la colaboración de un equipo interdisciplinario para el abordaje de las diferentes áreas del desarrollo de los niños(as) (enfermería, fisiatría, nutrición, trabajo social, músico terapeuta, psicología, pediatría, educación especial y terapeuta física). 
· Se abordó al niño y su familia desde una perspectiva integral en aspectos no solamente motores, sino además cognitivos, sensitivos y sociales con una participación de un equipo interdisciplinario. Asimismo se diseñó un plan en la atención a los niños de alto riesgo para la familia, que les enseña las técnicas de estimulación para realizar en el hogar.
· El éxito del programa se basa en la educación hacia los padres y de cómo éstos intervienen en el hogar aplicándole al niño o la niña todo lo aprendido en el programa a través de las presentaciones magistrales y la puesta en práctica de las técnicas, no existe un instrumento que mida los logros alcanzados de forma cualitativa, pero ésta se refleja en la evolución que motoramente presentaron los bebes.
· Se logró disminuir la incidencia de bebés referidos al servicio de fisioterapia a edades tardías de su desarrollo, son cada vez más el número de niños que inician el programa alrededor del primer o segundo mes y no posterior a los ocho meses como se daba con anterioridad, por lo que el abordaje fisioterapéutico se consigue a edades tempranas del desarrollo.
· No existe evidencia sólida que respalde la inclinación por parte del médico o terapeuta de un tipo de terapia específica según el enfoque de neurodesarrollo por sobre otra. Esto no significa que se deba negárseles  a los niños o niñas una intervención en edades tempranas del desarrollo, pues los beneficios son más que conocidos, basados en objetivos funcionales y adaptativos, incluyendo al paciente y a la familia.
Capítulo VII

RECOMENDACIONES
· Aumentar el tiempo en meses del total planeado; realizar así una intervención de seis meses en lugar de cuatro, tal como se realiza actualmente, para un mejor abordaje de la población y mayor desarrollo de sus habilidades sensoro-motoras.
· Fomentar una mayor participación del equipo interdisciplinario del hospital: trabajo social, enfermería, psicología, nutrición, en el proceso de intervención para mejorar el desarrollo perceptual-motor de los niños y niñas referidos por el área de Fisiatría del Hospital de La Anexión en Guanacaste.
· Los especialistas en educación especial y musicoterapia, son disciplinas que muy amablemente participaron para la ejecución del programa pero la institución no cuenta con los recursos económicos para continuar su contrato, aspecto limitante en la planeación de un completo programa en intervención temprana, muchos de los temas serán tratados por parte del profesional en fisioterapia, pero es indispensable el apoyo de estas disciplinas para el abordaje interdisciplinario deseado.
· Habilitar un área propia para la estimulación temprana con material acorde a las necesidades pues, aun no se cuenta con un área especifica, las sesiones se continúan brindando en el auditorio del hospital con escasez de material.
· Utilizar como anexo al instrumento de valoración sensitivo motora la Escala de Denver o Guessel, para mejor comprensión en futuras investigaciones.
· Es una necesidad para los miembros del equipo de neurorehabilitación mantenerse actualizados en los avances de la investigación, a la luz de la medicina basada en evidencias, por la poca o escasa literatura que existe en los beneficios de la estimulación temprana.
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Anexos

Anexo 1.

Técnicas Estimuladoras:

A continuación se detallan algunas de las técnicas instruidas por parte del profesional en Fisioterapia para realizarlas en el hogar, comprometiendo y responsabilizando a los mismos en la atención y cuidado de su hijo o hija desde los primeros días de nacido, a modo de garantizar los resultados a corto y a largo plazo en su desarrollo motor y cognitivo. La estimulación se logra a través de los reflejos, estimulación vestibular, motora, percepción espacial, olfativa, táctil, auditiva (García y Mendieta, 2005).
Musicoterapia: no se puede omitir el poder de la música como técnica de tratamiento, saliendo un poco de lo habitual para equilibrar, reestablecer o mantener patrones de movimientos que intervienen en las actividades de la vida diaria, donde en muchas de las ocasiones se dirige el trabajo hacia el cuerpo y su funcionalidad, basándose en el conocimiento de la patología, en la historia clínica, en los antecedentes médicos, en las entrevistas con los padres o en la bibliografía existente sobre el tema (Sabatella y Eslava, 2007). Se debe considerar también que existe un aspecto esencial que funciona como un motor interno en los niños, y ese motor es el deseo, deseo en lo que anhelan, en lo que no quieren, en lo difícil, en lo placentero, por lo tanto, al emplear la música como técnica de estimulación tenemos que tener presentes qué tipo de música es la que le gusta al niño (Federico Gabriel, 2007).
Masoterapia: Consiste en realizar una estimulación táctil sobre la piel del niño, existen diversos estudios que muestran los beneficios del masaje en los niños: 
· Aumento de peso en niños prematuros en relación con los no masajeados.

· Muestra de menor nivel de estrés.
· Alivia la tensión muscular y reduce la hipertonía.

· Mejora los cólicos abdominales.

· Favorece al sueño tranquilo del bebé.

· Mejora el sistema circulatorio.

· Revitaliza el sistema linfático (sistema de defensa inmunológica).

· Estimula el sistema nervioso, vigorizando o relajando, creando un estado de alivio y bienestar.

· Se alivia la congestión nasal.

· Rápida ganancia de peso, menos uso de oxígeno y menor tiempo en incubadoras en prematuros.

· Desarrollan más células cerebrales.

· Emocionales: Son bebés más atentos y curiosos, tienen más capacidad de resistencia al estrés de cualquier tipo, muestran mayor confianza en sí mismos y en su entorno, tienen una relación más íntima con sus padres (Brand y cols, 2005).
Técnica de Doman: Glen Doman se graduó de Licenciado en Fisioterapia en la Universidad de Pensilvania en 1940, siendo uno de los pioneros en el desarrollo mental de los niños. En 1955 fundó el instituto para la realización del potencial humano. A principios de los años sesenta comenzó a trabajar con niños con lesiones cerebrales, logrando magníficos resultados de mejora y recuperación, su teoría indica que los niños son muchísimos más inteligentes de lo que sospechamos, y que estamos desaprovechando las edades más indicadas  al no permitirles aprender, de manera simultánea, todo lo que son capaces en la edad en que más fácilmente se absorbe toda nueva información. Leer, como ver u oír según el autor, no es una asignatura como la geografía, sino una función cerebral más, él muestra con claridad lo fácil que es enseñarle a leer a un niño pequeño y el gran beneficio que la lectura temprana proporciona tanto a los padres como al niño (Doman, 2007 y 2009; Aponte, 2006).
Estimulación Acuática: Su importancia reside en el desarrollo de una práctica educativa que sobrepasa la mera actividad corporal individual y se extiende a la relación entre padres a hijos. El fin último de saber nadar garantiza simultáneamente una estimulación del ámbito motor muy beneficiosa para la maduración motora del niño o la niña (Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y Técnicas Corporales, 2005). La estimulación acuática no solamente involucra actividades en piscina, sino que además a cómo estimular al bebé durante el baño y de cómo esta actividad reside su importancia desde el vientre materno (Martínez, 2007).

Matrogimnasia: Es una técnica originaria en Rusia donde la madre participa conjuntamente con su niño o niña del ejercicio físico, con beneficios estimulantes para ambos, por ejemplo se busca la conciliación entre ejercicios que tonifiquen los músculos de la madre después del parto y por otro lado ésta participa con su bebé como una técnica más para estimular mejorando el vinculo entre ambos, aun existe en nuestro país mucho desconocimiento del tema (Revista Iberoamericana de Psicomotricidad y Técnicas Corporales, 2005).
Bobath: esta técnica se basa en inhibir las posturas anormales, modular el tono, mejorando el balance en las posturas anti-gravitatorias y desarrollando patrones fundamentales del movimiento (Bobath, 1997, Valverde y Serano, 2003).
Kabat: utiliza el concepto de que por medio de la Facilitación Neuromuscular Propioceptiva se aumenta estímulo propioceptivo y la estimulación sensorial para  facilitar el movimiento (Viel, 1989, Noël-Ducret, 2001).

Katona: esta técnica se fundamenta en el concepto de plasticidad del sistema nervioso joven y considera la repetición de ciertas maniobras terapéuticas que se basan en los patrones sensoriomotores del neurodesarrollo, los cuales son específicos del ser humano y muy similares a las actividades motoras adultas (Porras y Harmony, 2007, Pérez y Zanabria 2004).
Rood: Estimulación sensorial, para regular el tono, por medio  de los esteroceptores 

 cutáneos (García Diez E. 2004).

Peto: Actividades motoras a través de una secuencia rítmica. Educación conductiva basada en un sistema de neuro-rehabilitación integral fundamentado en el concepto de plasticidad cerebral (Xhardez, 2000).

Vojta: Modifica la actividad refleja del niño y orienta el desarrollo neuromotor en una 

     dirección más fisiológica (Vojta,1991).
Anexo 2.
Las pautas evolutivas o patrones de desarrollo normalizado que se presentan a continuación son dadas de forma mensual durante los primeros doce meses. En cada momento o edad evolutiva se hace referencia a características posturales (aspectos motores), sensoriales (visión y audición) y características acerca de la actitud general que debe presentar el niño a esa edad (García y Mendieta, 2007).

Pautas Evolutivas del Desarrollo Sensitivo-Motor Normal y Signos de Alerta
	Edad en Meses
	Motora
	Sensorial
	Signos de Alerta

	Primer Mes
	Tracción: La cabeza cae másivamente hacia atrás ante la maniobra de tracción delantera desde acostado boca arriba.

Supino: mantiene  en flexión los miembros superiores e inferiores acostado boca arriba.


	Fijación visual en el rostro humano cercano (contrastes). Ve las imágenes borrosas.


	Anomalías en los Reflejos: 

Exaltación o ausencia de reflejos primarios, por ejemplo, del Reflejo de Moro, del reflejo de retirada en miembros inferiores, ausencia de flexión fisiológica.

Ausencia en la Respuesta Global Corporal al Sonido: 

Ante la aparición de sonidos, el niño no demuestra su percepción con movimientos corporales.

Problemas de Incoordinación Succión-Deglución:

Dificultad para la alimentación por tener alteradas las funciones de succión, deglución o la coordinación entre ambas.

Irritabilidad Constante:

 Estado de irritabilidad permanente con llanto, quejido, hipertonía, imposibilidad de calmarse, de conciliar el sueño.

	Dos Meses
	Tracción: La cabeza cae todavía hacia atrás.

Sentado: La cabeza se mantiene derecha durante un instante y vacila. Espalda débil, aun no presenta control de tronco para estar sentado.

Supino: aun persiste con los miembros superiores e inferiores en flexión y semiflexion.

Pataleo alternante primitivo.

Prono: estando boca abajo se apoya en antebrazos y puede levantar la cabeza hasta 45º del plano.

Miembros inferiores en semi flexión.


	Fija la mirada preferentemente en los ojos del rostro adulto.

Seguimiento visual de 180º.

Las manos están frecuentemente abiertas.


	No Fija la Mirada y No Sigue Objetos (90º):

 No fija la mirada en el rostro, da la impresión de ausencia de visión, no localiza un estímulo que se ha movido (dentro de su campo visual) un recorrido de unos 20-30 centímetros.

No Reacciona al Sonido: 

Permanece sin reaccionar ante el sonido, como ya ocurría en el primer mes.

No se Tranquiliza con la Intervención de la Madre, sin existir un Problema Fisiológico que Justifique el Estado de Irritabilidad: 
Persiste el estado de irritabilidad mantenido, sin calmarse ante ninguna maniobra o actividad que realice la madre (la cual ya debe ser conocedora, a esta edad del niño, de cómo satisfacer las necesidades de su hijo).
Alteraciones en el Tono Muscular (hipotonía grave, asimetrías): 
Tono muscular alterado. Por ejemplo una hipotonía que impide al niño colaborar mínimamente en la maniobra de tracción de tumbado a sentado, cayendo la cabeza másivamente hacia detrás; o por el contrario, hipertonía que provoca que, ante un estímulo o manipulación del niño, se percibe rigidez en las extremidades inferiores o en los hombros. En cualquier caso, siempre que aparezca una asimetría en los movimientos o el tono muscular imperante en un hemicuerpo.

	Tres Meses
	Sentado: Cabeza erguida, nuca y espalda sólidas, zona lumbar débil, por o tanto aun no se controla esta posición.

Supino: en posición boca arriba sus miembros inferiores en flexión o semi flexión (talón en el plano)

Prono: boca abajo con apoyo en antebrazos, eleva la cabeza de 45 a 90º 

Reflejos

Desaparecen los reflejos tónicos, extensores y de marcha automática.

Moro débil, permanecen reflejos de prensión.
	Reconoce rasgos faciales ordenados del rostro humano.

Seguimiento visual y auditivo con giro completo de cabeza

Le interesa su cuerpo, se “mira las manos”.

Prensión al contacto (“toca una taza”)

Sonrisa social.

Percepción de contingencias (juegos circulares de interacción) con gestos y  movimientos (no memoria).


	

	Cuatro Meses
	Tracción: La cabeza alineada al tronco.

Supino: Apoyo de pelvis, Postura simétrica. Planta de los pies en el plano.

Pataleo voluntario.

Prono: boca abajo apoyo en codos, eleva la cabeza 90º.

Movimientos natatorios (flexión y extensión de miembros sin elevación del plano).

Traspasa peso (gira sobre un costado).


	El bebé es capaz de “alcanzar” algo con la vista antes de poder hacerlo con la mano. Percibe según el volumen (una bolita no, un cubo sí). 

Ve detalles.

Se coge las manos, juega con sus dedos, las chupa.

Inicio de prensión cuando localiza el objeto visualmente o por contacto (prensión en marcha). Pierde el objeto a menudo.

Preferencia por una postura incorporada, es más que un triunfo postural, es la ampliación del horizonte, una nueva orientación social.

Se interesa por los rostros, sonríe.

Emite sonidos guturales.

De los 4 a los 8 meses el bebé desarrolla la capacidad de anticipación y reconocimiento que permiten constituir y fortalecer vínculos estables con las figuras de apego. A los 4 meses reconocen visualmente a los figuras de crianza, y progresivamente irán expresando un apego creciente, por ejemplo, a los 5-6 meses levantará los brazos cuando le va a tomar una figura conocida.
	No Manifiesta Sonrisa Social: 

El niño no sonríe cuando se le habla directamente (es decir, habiéndose establecido contacto visual) con entonación e inflexiones de voz adecuadas. 

No Orienta la Mirada hacia la voz de la Madre o el Objeto-Persona que se encuentra en su campo visual (seguimiento visual y auditivo completo):

 No realiza seguimiento visual y auditivo. El niño no gira la cabeza 180º para seguir o localizar un estímulo visual o auditivo.

No Mantiene Control Cefálico:

 No es capaz de mantener la cabeza en la verticalidad cuando se le sujeta desde el tronco por un espacio de tiempo largo (que supera los 8 ó 10 minutos); o no es capaz de mantener levantada la cabeza cuando está situado boca abajo sobre una superficie dura.

No Produce Sonidos Vocálicos y Guturales en sus Emisiones:

 No se observan emisiones vocálicas y guturales que deberían aparecer espontáneamente cuando el niño está solo, tranquilo y relajado (por ejemplo, mirándose las manos o tocándose su ropa o chupete); o que pueden aparecer cuando el niño está participando por turnos en el interacción con el adulto (por ejemplo, le habla la madre y cuando ésta se queda en silencio el niño emite un sonido para “provocar” una nueva interacción).

	Cinco Meses
	Tracción: El niño participa activamente en el movimiento.

Bipedestación: Soporta gran parte del peso de su cuerpo si se le coloca de pie.

Supino: realiza movimientos de pedaleo estando boca arriba.

Prono: estando boca abajo sus antebrazos están hiper extendidos. Manos planas en el suelo.

Apoyándose en el tórax el niño hace el “avión”.
	Prensión voluntaria, aún imprecisa.

Se lleva el objeto a la boca.


	

	Seis Meses
	Bipedestación: ya estando de pie el niño salta, se agacha.

Cambios posturales: Volteo de boca arriba a boca abajo.

Supino: estando boca arriba eleva cabeza y hombros del plano.

Prono: boca abajo se eleva apoyándose en sus manos (la foca).

Puede liberarse de una mano para coger objetos.
	Prensión global voluntaria con funcionalidad.

Mantiene un objeto en cada mano, si desaparecen no los busca.

Cambia las cosas de mano.


	

	Siete Meses
	Sentado: Con muy poco apoyo.

Bipedestación: Le gusta estar de pie, salta, se agacha.

Cambios posturales: Volteo completo.

Supino: Juego con sus pies, se los chupa. 

Prono: estando boca abajo libera una mano para coger un objeto.

Inicio de rastreo con miembros superiores.

Reflejos.

Paracaídas anterior, apoya sus manos, como reflejo de protección, toca sus rodillas.
	Visualmente inspecciona los objetos, ojos y manos funcionan en estrecha interacción. Le agradan los rostros infantiles por su gran expresividad.

 Pinza inferior (coge una bolita).

 Dominio de la bilateralidad: se cambia las cosas de mano, mira el objeto, lo gira, lo chupa.

Ha descubierto su cuerpo y sus posibilidades.

Juega con sus sonidos. Cadenas silábicas.

Conoce la figura materna y responde a sus “fiestas”, no le importan los extraños mientras no defrauden sus expectativas.

Se entretiene solo ya que está dotado de un notable dominio de ojos, cabeza, boca, brazos y manos.


	En esta fase evolutiva el niño debe mostrar una clara actividad motriz

No se coge los pies para jugar con ellos: 

El cogerse los pies supone que el niño explora su cuerpo y que, al elevar los miembros inferiores del plano, su apoyo en la columna vertebral le va a iniciar en el semivolteo (cae para un lado).

No transfiere peso en prono, al elevar cabeza y hombros: 

Colocado boca abajo (en prono), levanta la cabeza y se apoya en sus miembros superiores. Su posición no debe ser estática, el peso recae sobre uno de sus brazos y luego sobre el otro, alternativamente (transfiere peso de una extremidad a otra) para mirar o pretender coger un objeto.

No se da la vuelta (volteo): 

Que el niño no se de la vuelta en ninguno de los dos sentidos. El niño acostumbrado a estar en prono (boca abajo), volteará más fácilmente (o en primer lugar) de prono a supino (boca arriba). Si no le es familiar dicha postura puede que realice más fácilmente el volteo de supino a prono o, como mínimo, tenga destreza y muestre placer en el semivolteo (explicado en el primer punto de esta misma franja de edad).

No dirige las manos a los objetos (déficits en la prensión-manipulación, prensión en la línea media): 

El niño no dirige las manos hacia los objetos que están a su alcance. O lo hace sólo y siempre con una de ellas que es la que dirige hacia el objeto que se le ofrece en la línea media de su cuerpo, a una altura en

la que deba elevar el brazo. Cuando el objeto está en su mano, sería un signo de alerta a considerar el que el niño no realice movimientos con el objeto: mirarlo, cambiarlo de mano, chuparlo.

No reconoce al cuidador principal de otras personas: 

El niño no busca a su cuidador (persona de referencia) cuando lo coge un extraño, o no llora, o no mira con expresión de desconfianza o expectación a la persona desconocida. Es decir, que el niño no da claras muestras de reconocer entre persona conocida y persona desconocida.

	Ocho Meses
	Sentado: Sin apoyo.

Cambios posturales: destreza en el volteo, paso de boca arriba a sentado, realiza el arrastre.

Reflejos:

Reacción de protección hacia los laterales y posterior.

Reacciones de equilibrio.
	Prensión: oposición del pulgar, inicio de pinza. Suelta un objeto para coger el que aparece. Juega a tirar los objetos.

Conducta comunicativa (8-12 meses).


	

	Nueve Meses
	Gateo (inicialmente hacia atrás).

Sentado: equilibrio completo.

Cambios posturales:

- Paso de sentado a gateo.

- Paso de gateo a de pie con apoyo.

Bipedestación: Se mantiene de pie unos instantes, con apoyo.
	Pinza digital, simetría perfecta, ofrece un objeto.
	

	Diez a Doce Meses
	Intolerancia a la postura horizontal.

Gateo coordinado, paso a estar de pie  y marcha en rastreo vertical.

Con apoyo se agacha a coger un objeto.
	Emplea la zona más distal de los dedos en la pinza digital.

Explora con el dedo índice. Comienza a señalar.

Saca y mete objetos de recipientes.

Se interesa más por objetos pequeños que grandes. Diferencia el detalle del todo.

Primeras articulaciones en la vocalización (mayor destreza en labios, lengua)

Responde a su nombre, entiende el NO.
	No rastrea o gatea, ni se observa deseo de desplazamiento al estar en el suelo: 
En el niño no se observan señales o deseo de ningún tipo de desplazamiento al estar en el suelo; o la madre comenta su inmovilidad cuando le coloca en el “parque”, ya que hay niños a los que el suelo no les es un medio familiar pero sí el “parque” (corralito).
No se mantiene en sedestación: 

Cuando el niño, al colocarlo sentado no mantiene la postura con la espalda erguida (sin apoyos) bastante tiempo; o cuando en esa postura de sedestación necesita de las manos para mantenerla y no puede manipular objetos con ellas.

No soporta el peso de su cuerpo en bipedestación:

 Al colocarlo de pie, no soporta el peso de su cuerpo (flexiona las piernas sin volver a levantarse) o si para conseguirlo se observan las piernas muy rígidas.

No muestra interés por los objetos (coger, cambiar de mano, explorar con el dedo índice, sacar de recipientes, etc.).
No presta atención a los objetos o no realiza una exploración / juego con ellos: coger, cambiarlos de mano, sacarlos de un recipiente, tocarlos con el dedo índice buscando detalles, buscar algo que se ha caído. A esta edad puede ser un signo de alerta de anomalía en el desarrollo del niño el que éste sólo chupe los objetos, sin realizar ninguna otra actividad con ellos.

No se observan emisiones vocálicas: 

El niño no emite sonidos silábicos en cadena (pa-pa-pa, ta-ta-ta…).


Fuente: García y Mendieta, (2007); Cal, Carmen (2007); García y  Pérez (2007); Martínez y Urdagarin, (2005).
Anexo 3.
Se destaca que para la utilización de este instrumento fue previamente valorado por parte de un médico fisiatra, un pediatra y dos licenciadas en fisioterapia, se han tomado como base la Ficha de Valoración Utilizada en la Clínica de Parálisis Cerebral del CENARE.
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Caja Costarricense de Seguro Social
Programa de Estimulación Temprana

Servicio de Fisiatría
Hospital de La Anexión

Teléfono: 26858430 Ext: 1290/1151

fisiothla@ccss.sa.cr

Datos Personales:
Fecha: ____________________  Edad: __________  Fecha de Nacimiento: ______________________________________

Nombre: _____________________________________________________________________________________________

Dirección: ____________________________________________________________________________________________
Teléfono: ___________________________________ Bebe en compañía de: ______________________________________
Diagnostico Medico:                                                                                   Trastornos Asociados:

________________________________________________                       __________________________________________
________________________________________________                       __________________________________________

________________________________________________                       __________________________________________

Historia Prenatal (Datos de la Madre):

Edad de la Madre: ______ Ocupación: ______________________  Estado Civil:____________ Alergias: ________________
Medicamentos que ingiere: 
_____________________________________________________________________________________________________
Antecedentes quirúrgicos: ________________________________________________________________________________
Número de Hijos: ___________Numero de Embarazos: ______________ Presentó Control Prenatal: ____________________
Complicaciones Durante el Embarazo: ______________________________________________________________________
Antecedentes Personales Patológicos de la Madre: _____________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Antecedentes Personales no Patológicos de la Madre o el Padre: (Fumar, consumir drogas, alcohol, entre otras):

______________________________________________________________________________________________________
Historia Perinatal

Parto Vaginal o Cesárea: _______________________________________RNP o RNT: ________________________________
Datos del niño(a) al nacer

Peso:_______________ Talla: ________________Circunferencia cefálica:________________  APGAR__________________
Lactancia: 



S I(    )



NO (    )

Hasta que edad:______________________________________________
Situación actual

 Requiere algún medicamento: 

SI (    )



NO (   )

¿Cuál?________________________________________________________________________________________________
Presenta algún problema en cuanto al manejo de secreciones:      SI (   )                       NO (    )
Tiene traqueostomía: 

            SI (    )



NO (    )

Es oxígeno-dependiente: 

SI (    )  


NO(    )

Convulsiones: 



SI(   )



NO(   )

¿Con qué frecuencia? ___________________________________________________________________________________
Cirugías______________________________________________________________________________________________
Dónde tiene controles médicos: ___________________________________________________________________________
Valoración Fisioterapéutica:
	Evaluación del tono



	Predominio en utilización de miembro superior/dominancia



	Evaluación descriptiva de los movimientos funcionales:



	Decúbito supino
	

	Decúbito prono


	

	Giros


	

	Tracción a sedente (TAS)


	

	Sedente


	

	Reacciones posturales


	

	Puntos y gateo


	

	Hincado


	

	Bípedo


	

	Marcha


	

	Evaluación de los rangos articulares y/o limitaciones estructurales:

_________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________


	Nivel funcional:

	Motora Fina:

	Valoración Sensorial:


Anexo. 4

Este formulario fue entregado a cada uno de los padres, madres o encargados que asistieron al programa antes del inicio del mismo. Sin su previo consentimiento no se podía hacer participe al niño o la niña en el desarrollo del programa, esto esta estipulado por parte del CENDEISS y el Comité de Bioética del HLA, el cual, también fue valorado y aprobado anticipadamente por dicho comité:
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
I. INFORMACIÓN GENERAL 

1-¿Qué es? 

Es un programa dirigido a bebés con edades inferiores a los doce meses que busca mejorar las condiciones de atención en las áreas de estimulación temprana psicomotriz, para lograr una atención desde los primeros días del nacimiento del niño o niña considerado como de alto riesgo o con complicaciones por situaciones dadas antes, durante o después del embarazo con resultados negativos en el desarrollo normal del niño, evitando el alto porcentaje de niños con retraso en el desarrollo psicomotor que llegan a la consulta fisioterapéutica, sin recibir una atención en el tiempo oportuno correspondiente a los primeros días en que el bebé ha sido diagnosticado como de alto riesgo.
2. ¿Para qué sirve? 

Sirve para mejorar la calidad de vida de nuestros niños que han sido clasificados como de alto riesgo por parte del médico especialista en pediatría o fisiatría, donde se instruirán a los padres, madres o encargados del bebé, en técnicas y estrategias estimuladoras, a cómo usarlas, para qué sirven, cuándo utilizarlas, así como entender el desarrollo del niño y sus etapas.

Como parte del programa se contará con la participación de una enfermera que tratará el tema de la lactancia materna, su importancia y cómo amamantar, una nutricionista con temas importantes en la alimentación del bebé, una trabajadora social quien hablará del tema ¿que es ser padre o madre?. Además se contará con la participación de estudiantes  en psicología, educadora especial y una profesional en Fisioterapia quien es la encargada de desarrollar el proyecto en el Auditorio del Hospital de la Anexión de Nicoya todos los  jueves por la mañana de 9 am. a 12 md. a partir del 13 de agosto del presente año.

3. ¿Cómo se realiza? 

Los niños son referidos y valorados primeramente, por un médico especialista en Pediatría o Fisiatría, del Hospital La Anexión al Servicio de Fisioterapia, lugar donde se desarrollará y coordinará el proyecto, una vez valorado el bebé se ubicará en un grupo correspondiente según su edad, establecido de la siguiente manera: de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses.

Se entregará material escrito para realizar lo aprendido por la madre, padre o encargado en el hogar, así como presentación de charlas educativas, práctica de lo expuesto, entre lo más destacado. Parte de los temas a desarrollar se detallaran a continuación:
· Explicación de ¿qué es un bebé de alto riesgo?: destacando los bebés prematuros, de bajo peso, diminutos, desnutridos, con labor de parto complicada, embarazo de alto riesgo, ictericia, convulsiones, alteraciones respiratorias, madre adolescente, entre las más destacadas.

· Comportamiento de los bebés: ante la voz de su madre, los distintos sonidos, el ambiente, respuesta a la música, etc. 

[image: image4.wmf]Los juguetes interactivos y su impacto en el desarrollo de habilidades en los bebés.
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Taller de Estimulación Acuática para bebés: utilización del juego y el masaje mientras baña a su bebé.
Masoterapia: Consiste en realizar 

 una estimulación táctil sobre la piel del niño.
· Musicoterapia: El poder de la música como técnica de tratamiento, saliendo un poco de lo habitual para equilibrar, restablecer o mantener patrones de movimientos que intervienen en las actividades de la vida diaria. 

4. ¿Qué riesgos tiene?

Las técnicas o estrategias a emplear no alteran  la salud o la integridad de los niños, ni de sus padres, por el contrario, los beneficios derivados de la realización de este programa superan los posibles riesgos. Por este motivo los niños incluidos en el programa son referidos por médicos especialistas en pediatría y fisiatría que previamente han valorado al o la bebé y lo consideran apto para ingresar en el programa.

Antes de firmar este formulario, no dude en pedir cualquier aclaración adicional que desee.
II. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

Nombre:...........................Edad:    Nº Identificación: ..................  Fecha: .....................   
III. DECLARACIONES Y FIRMÁS
PACIENTE

La Licenciada en Terapia Física........................................................................ me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cómo se realiza y para qué sirve el Programa de Intervención en Niños de Alto Riesgo. He comprendido perfectamente todo lo anterior y doy mi consentimiento para que incorporen a mi bebé en el programa, aceptando y asumiendo los riesgos y complicaciones que puedan ocurrir, liberando al personal  y a la institución  de toda responsabilidad. Además acepto las condiciones que establece el programa         . .................................................................................
                                                (Firma, Nombre completo y número de cédula)

Profesional
Licenciada........................................................He informado a este paciente, el propósito y naturaleza del Programa de Intervención en niños de Alto Riesgo, el cual será aplicado en su hijo o hija,  sin riesgos mayores.  Además acepta las condiciones que establece el programa.       ......................................................................................
                                                         (Firma y  código del profesional responsable)

IV. NOTA

Si usted no acepta este consentimiento, hágalo constar:  .........................................

                                                              (Firma, Nombre completo y número de cédula)
Anexo. 5
Lo formularios comprendidos entre los anexos número 5, 6, 7, 8, 9 y 10  han sido previamente presentados, valorados y aprobados, por parte del Comité de Bioética del Hospital la Anexión para la ejecución del programa de Intervención Temprana en dicho hospital, sin su previa aprobación no se hubiera desarrollado el mismo, esto estipulado, según las normas y estatutos establecidos por el CENDEISS como entre el rector de proyectos de la CCSS en su Reglamento para la investigación biomédica en los Servicios Asistenciales de la Caja Costarricense de Seguro Social. CENDEISS (2003).

TITULO DEL PROYECTO:

Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre los 0 a 12 Meses de Edad del Hospital de la Anexión de Nicoya, por realizar entre los meses de Julio a Octubre del 2009. 
1. INTRODUCCIÓN: 
2. Antecedentes: Actualmente este centro hospitalario atiende a niños y niñas con retraso en el desarrollo psicomotor a edades muy avanzadas neurológica y cronológicamente, iniciando entre los seis y ocho meses de edad (según datos del servicio de fisioterapia del hospital de la Anexión). No se cuenta con pautas ordenadas y descritas en un programa de intervención,  así como, con una atención aislada por parte de los profesionales en salud, sin contar con disciplinas importantes como lo son la intervención de una educadora en enseñanza especial, psicología, trabajo social, nutrición, enfermería, musicoterapeuta. 

La situación más lamentable se incrementa  en el país siendo únicamente el Hospital Nacional de Niños y el Hospital Calderón Guardia los que brindan un adecuado abordaje en materia de estimulación a los padres y a sus bebés, éste último hospital posee una unidad de neurodesarrollo a cargo de la doctora Margarita Arata, pediatra especialista en neurodesarrollo y además fisioterapeuta, quien  lidera un programa en materia de estimulación propio a ser copiado por el resto de las instituciones sanitarias de nuestro país.

La información que existe en materia estadística alusiva a la estimulación temprana es muy escasa por no decir nula en nuestro país, los programas propios a la estimulación temprana los desarrolla el Ministerio de Educación Publica pero a edades muy avanzadas en el desarrollo evolutivo de los niños, mayormente a edades preescolares.

Los programas en sí dirigidos a  bebés son pocos, tratados únicamente en entidades privadas, con palpable carencia de equipo  humano, infraestructura y materiales propios de esta materia. 

En la provincia de Guanacaste, se cuenta únicamente con 8 centros para la atención a niños con discapacidad entre los hospitales de la zona y el Ministerio de Educación Publica, con personal escaso detallado a continuación: una sola terapeuta ocupacional, más de 15 profesionales en fisioterapia y solamente tres médicos fisiatras para la región, trabajando muy aisladamente, no se cuenta con un profesional de Educación Especial  y ninguna terapeuta del lenguaje, así como la intervención por parte de otras especialidades como trabajo social, psicología, nutrición, enfermería.

Estudios preliminares: Según los datos brindados por CNREE (Consejo Nacional de Rehabilitación y Educación Especial), la población guanacasteca presenta los índices más altos de personas con discapacidad del país siendo Santa Cruz y Nicoya los cantones con más prevalencia, correspondientes al área de salud asistencial de este hospital, se relacionan varios aspectos: la lejanía de muchos de sus habitantes hacia centros de salud, factores culturales, o la convivencia entre familiares cercanos con la procreación de hijos entre estos, el uso de muchos agentes tóxicos para el organismo utilizado en cultivos de la zona o ganadería, así como un gran numero de madres adolescentes y solas en estados de pobreza extrema con embarazos no planeados, ni deseados, muchos productos de abusos sexuales, provocando un gran índice en niños de alto riesgo diminutos, con bajo peso, prematuros, desnutridos, con ictericia, entre los aspectos físicos más sobresalientes, causantes del retraso en el desarrollo psicomotor con carencia socio-afectiva e ignorancia ante estrategias estimuladoras para lo niños o las niñas.

La investigación se realizará en el Hospital de la Anexión de Nicoya, con una población promedio de 22 bebés de alto riesgo comprendidos entre los 0 a los 12 meses de edad, con afecciones de tipo biopsicosocial que necesitan una estimulación oportuna de tipo interdisciplinaria según sea el caso.  Agrupados de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses, esta clasificación se establece considerando las características psicomootrices y de tipo sensorial, comunes al grupo de edad.

Estos niños son referidos por un médico especialista en pediatría o Fisiatría, del Hospital de la Anexión al Servicio de Fisioterapia, o por un especialista de otro hospital.

Los tres hospitales públicos ubicados en la provincia (Liberia, Nicoya, Upala), carecen de programas integrales para una atención oportuna dirigida hacia nuestros bebés.

PROPÓSITO DEL ESTUDIO:

1. Interrogante a estudiar

a. Población (características): Es dirigido a niños y niñas de 0 a 12 meses de edad, con problemas de tipo biopsicosocial clasificados como de alto riesgo, para mejorar su desarrollo de una forma integral, contando con el apoyo de padre, madre o encargado,  esta población  incluye: bebés de alto riesgo antes, durante o después del parto con retraso en el desarrollo psicomotor con edades inferiores a los doce meses con o sin lesión neurológica, en caso de ser diagnosticados con lesión neurológica como la PCI se ubicaran a los niños según su etapa madurativa neurológica y no cronológica, sabiendo de antemano que los cuidados varían en relación a los niños con retraso en el desarrollo psicomotor y el período de respuesta es más difícil y tardía. La investigación se realiza en el Hospital de la Anexión de Nicoya, con una población promedio de 22 bebés de alto riesgo comprendidos entre los 0 a los 12 meses de edad, que necesitan una estimulación oportuna de tipo interdisciplinaria según sea el caso, agrupados de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses, esta clasificación se establece considerando las características psicomotrices y de tipo sensorial, comunes al grupo de edad.

b. Comparaciones: No existe la aplicación de un grupo de casos y controles, los bebés son agrupados según edad correspondiente a de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y 9 a 12 meses, luego de ser valorados y referidos por el medico especialista en fisiatría o pediatría.

c. Resultados: Disminuir el número de bebés atendidos a edades tardías de su desarrollo y así brindar un  abordaje temprano y oportuno.
· Ser el primer hospital de tipo regional donde se trabaje el programa de estimulación psicomotora y de neurodesarrollo estructurado y con pautas definidas a seguir.

· Realizar la intervención interdisciplinaria para mejores oportunidades a brindar en el tratamiento del niño y su familia.

· La enseñanza a los padres de cómo aplicar las diferentes técnicas y métodos elegidos, así como la supervisión de los mismos y sobre todo darles confianza, escucharlos acerca de sus necesidades y problemas prácticos sus propias sugerencias y descubrimientos, sus observaciones acerca de su hijo y las preguntas que quieren que realmente sean contestadas.

· Poner en practica dicho proyecto como beneficio para la población correspondiente al área asistencial de salud del hospital de la Anexión, al ser los bebés referidos al servicio de fisioterapia con material autodidacta, para ser brindados a los padres o encargados, así como presentación teórico-practico de los mismos.
Objetivo general: Implementar un Programa para la Estimulación Temprana en Niños de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor referidos al Servicio de Fisioterapia del Hospital de la Anexión de Nicoya desde 0 a 12 meses de edad que permita al infante alcanzar una capacidad sensitivo-motora acorde a su edad.
Objetivos Específicos

· Brindar estimulación temprana a niño recién nacido referido por el especialista en pediatría o fisiatría con problemas pre, peri y post natales, niño pretérmino, niño de término con bajo peso al nacer con o sin problema agregado, lesión neurológica presente, y a todo menor de doce meses que presente retraso en el desarrollo psicomotor y sea considerado por el médico como de alto riesgo, durante el periodo del estudio.
· Promover el trabajo en equipo interdisciplinario  para brindar un abordaje integral a los menores de cero a doce meses en riesgo para estimular su desarrollo motor.

· Educar a los padres acerca de los cuidados básicos del bebé, etapas del desarrollo, gimnasia del lactante, a manera de mejorar la calidad de las interacciones afectivas y comunicativas padres-niño, y así, desarrollar las actividades en el hogar como estrategia de aprendizaje.
· Prevenir condiciones de retraso en el desarrollo motor mediante la implicación de un programa de intervención temprana.

2. CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO (Debidamente justificadas):

1. Número total de participantes que serán enrolados en el estudio en Costa Rica (en caso de tratarse de un estudio multicéntrico internacional, se debe incluir la lista de los centros participantes en cada país con su respectivo investigador principal).

Población promedio de 22 bebés de alto riesgo comprendidos entre los 0 a los 12 meses de edad, con afecciones de tipo biopsicosocial, agrupados de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses, esta clasificación se establece considerando las características psicomotrices y de tipo sensorial, comunes al grupo de edad, con asistencia todos los jueves al centro de salud con una hora y media de trabajo por cada grupo durante los cuatro meses en que consiste el estudio, valorados y referidos por un medico especialista en pediatría o fisiatría, este numero de participantes se obtiene gracias a la capacidad del lugar donde se trabará por ser delimitada y el exceso de participantes puede interrumpir con los datos a adquirir.

2. Criterios de inclusión de los participantes:

a. Rango de edad: de 0 a 12 meses de edad.

b. Género: Masculino y Femenino.
c. Etnia: Ninguna
d. Inclusión de clases especiales o participantes vulnerables

En caso de que el bebé sea diagnosticado con lesión neurológica como la Parálisis Cerebral infantil (PCI), se ubicaran a los niños según su etapa madurativa neurológica y no cronológica, sabiendo de antemano que los cuidados varían en relación a los niños con retraso en el desarrollo psicomotor y el período de respuesta es más difícil y tardía.

e. Pruebas de laboratorio y Gabinete: Ninguna

f. Otros: Los bebés son incluidos al programa cuando son referidos por un médico especialista en pediatría y fisiatría al servicio de Fisioterapia del mismo hospital, y sean considerados como aptos para la ejecución del mismo sin ningún riesgo presente.

3. Criterios de exclusión: El programa en primera instancia, no incluye los niños mayores a los doce meses, por necesitar una población más especifica para medir los logros alcanzados, así que se opta por presentar los resultados según los doce primeros meses del bebé o la bebé, donde las primeras etapas del desarrollo son importantísimas para un desarrollo madurativo posterior. Encontrándose que, en los primeros meses de vida si son estimulados se presentaran procesos madurativos en el desarrollo en una mejor etapa del mismo. Así mismo se denota una carencia de programas basados en la estimulación temprana a nivel institucional para esta población, siendo el Hospital Calderón Guardia y el Hospital Nacional de Niños, los únicos centros hospitalarios con programas específicos con el aporte interdisciplinario.

4. Diseño y Procedimientos: Cronograma del estudio (incluyendo fechas de reportes de avance y presentación del informe final)

1. Generación de los grupos de comparación 

a. Aleatorización: No corresponde
b. Colocación: Los bebés indiferentemente del sexo, padecimiento, etnia y otros parámetros son agrupados según su edad estableciéndose de la siguiente manera: de 0 4 meses, de 5 a 8 meses y de 9 a 12 meses, luego de ser referido y valorado por un medico especialista considerándolo apto para iniciar el proyecto y sin ningún riesgo presente.
2. Descripción de los procedimientos aplicados a seres humanos

· Coordinar con las jefaturas médicas de Pediatría y Fisiatría para brindar el programa a los niños clasificados de alto riesgo con retraso en el desarrollo psicomotor  de 0 a 12 meses, que serán los que formaran parte del programa de intervención de la forma más temprana posible desde su instancia hospitalaria.

· Coordinar con los especialistas en Trabajo Social, Nutrición, Enfermería, Musicoterapia, para su aporte durante el programa a través de charlas educativas en diversos temas como importancia de la lactancia materna, ¿como amamantar?, nutrición adecuada del bebé, aspectos de vida, la musicoterapia como técnica de estimulación, entre otras.

· Coordinar un plan escrito de estimulación temprana según edad neurológica del niño y otorgarlo a los padres para mayor comprensión según las etapas del desarrollo a estimular.

· Seguimiento de tratamiento basado en la estimulación temprana, la integración y el aporte de los padres durante el proceso. 

· Coordinar con el personal encargado de limpieza acerca del orden y aseo del lugar de trabajo, así con la dirección medica para el permiso en el uso del espacio físico a utilizar.

· Brindar a los padres o encargados charlas acerca del desarrollo en el que se encuentra su bebé, así como la parte practica los cuales serán organizados según  las etapas del desarrollo neurológico.

· Indicar a los padres o encargados brindar autorización para la participación de los bebés y ellos mismos en el transcurso del programa, mediante un consentimiento informado. 

· Presentación del proyecto ante el comité de Bioética en la Investigación para su revisión y aprobación.

· Seguimiento emocional de los padres o encargado del niño o niña por parte de la estudiante en psicología.

· Trabajo en Conjunto con una profesional en enseñanza especial y psicología para la proyección adecuada hacia el manejo en la estimulación temprana.

· Análisis final del proyecto acerca de logros alcanzados, proyecciones o modificaciones a elaborar.

a. Exámenes de laboratorio y gabinete (si procede): No corresponde.
b. Cuestionarios o encuestas: No corresponde
3. EVALUACIÓN DEL RIESGO / BENEFICIO DE LA INVESTIGACIÓN:

1. Riesgos potenciales 

· Exponer al bebé a venir a un área de aplicación del proyecto con tendencia a procesos infecciosos por su alto grado de contaminación como lo son los hospitales o centros de salud.

· Mala ejecución de los padres o encargados de las diversas técnicas enseñadas.

2. Clasificación de riesgo

Riesgo Mínimo, ya que, la probabilidad y magnitud del daño o molestia anticipada en la investigación no es mayor que aquellas que se pueden producir por las actividades de la vida diaria o por un examen físico o psicológico de rutina.

3. Beneficios potenciales al sujeto o a la sociedad

a. Mejorar las condiciones de equipo material y  humano de trabajo necesarios para estimular gracias a la planificación de un proyecto con beneficio para la población infantil sub atendida en nuestro hospital.

b. Disminuir el número de bebés referidos a nuestro servicio a edades tardías de su desarrollo con evidente tiempo perdido.

c. Plan basado en la educación hacia los padres con un abordaje biopsicosocial y enriquecido con los distintos temas a tratar como etapas del desarrollo humano, significado de alto riesgo, aplicación de diversas técnicas en materias de estimulación, lactancia materna, aspectos nutricionales, entre otros.

d. Integración de un grupo interdisciplinario para la aplicabilidad del proyecto.

e. Confección de material autodidacta para ser entregado a cada padre, madre o encargado para una adecuada comprensión de las técnicas.

f. Avance en el conocimiento científico y al  beneficio terapéutico en futuros pacientes de nuestra comunidad y nuestro país.
g. Mayor conocimiento de los participantes, incluyendo el equipo interdisciplinario que nos colaborara, en todo lo que respecta a estimulación temprana.
4. Balance del riesgo / beneficio

Al traer al bebé a este centro de salud para la ejecución del programa y su participación, en comparación al daño de contraer algún proceso infeccioso como por ejemplo diarrea o enfermedades respiratorias no existiera la asistencia a ninguna cita MEDICA o control medico del bebé con su madre a ningún centro hospitalario.

De no contar con la participación de los bebés y sus padres en el programa se continuará con un abordaje incompleto y mal estructurado hacia los niños siendo aun sub atendidos y con intervenciones tardías en su tratamiento.

Se continuará una atención aislada y a medias, por parte de los profesionales en salud hacia la atención del bebé.

Continuar con pocas bases, y poca información en la atención hacia bebés con retraso en el desarrollo psicomotor y todo a lo que respecta estimulación temprana.

Abordaje incipiente por parte de la institución como tal (C.C.S.S) hacia esta población.

5. OBLIGACIONES FINANCIERAS Y COMPENSACIÓN:

1. Obligaciones financieras del participante: No corresponde

2. Compensación financiera por participación: No corresponde

6. IDENTIFICACIÓN DE PARTICIPANTES, RECLUTAMIENTO Y CONSENTIMIENTO:

1. Método de identificación y reclutamiento 

Los niños y niñas con edades inferiores a los doce meses serán previamente valorados por un médico especialista en pediatría o fisiatría quien establezca su condición de alto riesgo antes, durante o después del parto, quien referirá al Servicio de Fisioterapia, servicio donde se desarrollará el programa.

2. Protocolos paralelos: No corresponde

3. Competencia del participante: No corresponde

4. Proceso para obtener el consentimiento informado ( si procede)

El ambiente y el lugar donde se discutirá el consentimiento: Este se realizará en un área del hospital donde se imparten charlas  de diversa índole hacia los pacientes sin interrupciones (Antiguo Servicio de Emergencias).

Tiempo destinado para la ejecución del consentimiento: se dará un tiempo de una hora como mínimo para la aplicación del mismo.

Explicación al participante: se brindará una presentación a los padres o encargados del consentimiento a desarrollar para una mejor comprensión y con aclaración de las dudas de forma individual. En caso de ser necesario: la utilización de un proceso de consentimiento informado extendido, donde se invita al participante a discutir su participación con familiares y amigos o cualquier otra persona de confianza antes de tomar la decisión de participar.
5. Responsables de explicar y obtener el consentimiento informado (si procede)

Investigadora principal: Licda. Adryana Gómez Gómez, Fisioterapeuta.

Formularios de consentimiento informado  y asentimiento (Anexos).
6. Excepciones para obtener el consentimiento informado: No corresponde.
7. Propósito de información retenida: No corresponde.
8. INFORMACIÓN DE LOS INVESTIGADORES:

1. Compromiso de declarar los potenciales conflictos de interés: No corresponde

2. Código y atestados de los investigadores:

9. Consideraciones bioéticas: 

1. Principio de autonomía: Todo ser humano es autónomo. Incluye aspectos relacionados con el respeto a la dignidad de las personas, sus creencias, su pudor, su intimidad, su integridad física, su libertad para decidir sobre cualquier situación sin temor a repercusiones o manipulaciones, lo que incluye la libertad de participar o no en la investigación.

2. Principio de justicia: iguales derechos para todas las personas que participan sin discriminaciones de ningún tipo; es decir la selección de los sujetos se realiza de forma equitativa no por alguna razón ideada por los investigadores que pueden proteger a algunos por no exponerlos a ser parte de una investigación o puede favorecer a otros tratando de ser parte de la investigación para aprovechar ciertos beneficios.

3. Principio de beneficencia: Significa maximizar los beneficios y minimizar los riesgos o daños, así como asegurar la integridad física, mental y social del individuo sobre el beneficio a la humanidad. Aunque este principio es claro, puede ser difícil de aplicar, pues no siempre se conoce si algo es beneficioso o la magnitud del riesgo.

Anexo. 6

	Título del estudio: Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre  0 a 12 Meses de Edad del Hospital de la Anexión de Nicoya, por realizar entre los meses de julio y octubre del 2009.

	Nombre del investigador principal: Licda. Adryana Gómez Gómez, Fisioterapeuta.

	Desglose todos las pruebas de laboratorio y de patología (sangre, orina, fluidos corporales) que se realizarán con base en lo descrito en la propuesta de protocolo sometida a revisión. Esta lista debe incluir tanto las pruebas que se realizarán como cuidado de rutina del participante como aquellos estudios que se realizarán como propósito de la investigación.  

	Nombre de la prueba
	Nombre del laboratorio donde se analizarán las pruebas (si el laboratorio no es parte de la CCSS, agregue la dirección y el teléfono)
	Número de veces por sujeto que el estudio requiere que se realice la prueba
	Número  total de participantes propuestos en el estudio
	Costo total presupuestado por prueba

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	COSTO TOTAL PRESUPUESTADO PARA LAS PRUEBAS DE LABORATORIO                                        

NO APLICA NINGUNA PRUEBA DE LABORATORIO



	Certifico que este desglose es preciso con respecto al tipo, número y clasificación de todas las pruebas de laboratorio que se realizarán como parte de este estudio.
Adryana Gómez G.                                             5-319-211                                                          27/5/2009

Nombre del investigador principal                       Cédula                   Firma                       Fecha


Anexo. 7


	Título del estudio:
	
	Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre los 0 a 12 Meses de Edad del Hospital de la Anexión de Nicoya, por realizar entre los meses de Julio y Octubre del 2009.

	Entidades participantes:
	
	HLA, Nicoya.

UNA

	Investigador principal:
	
	Licda. Adryana Gómez Gómez.

	Centro asistencial donde  se realizará el estudio:


	
	Servicio de Fisioterapia, HLA

	Justificación de la importancia del estudio:
	
	Mejorar las condiciones de atención en las áreas de estimulación temprana psicomotriz, para lograr una intervención desde los primeros días del nacimiento del niño o niña considerado como de alto riesgo ya sea por situaciones dadas antes, durante o después del embarazo con resultados negativos en el desarrollo normal del niño, con o sin lesión neurológica comprendidos entre los 0 a 12 meses de edad, evitando el alto porcentaje de niños con retraso en el desarrollo psicomotor que llegan a la consulta fisioterapéutica, sin recibir una atención en el tiempo oportuno correspondiente a los primeros días en que el bebé ha sido diagnosticado como de alto riesgo. Dentro de los niños que  formaran parte de la consulta se encuentran: los niños prematuros, diminutos, de bajo peso al nacer, desnutridos, producto de madres adolescentes, complicaciones por parte de la madre durante el embarazo, y durante la labor de parto, ictericia, lesiones neurológicas como PCI, síndrome de Down, según edad cronológica y neurológica del desarrollo. Los padecimientos que aumentan el riesgo de discapacidades del desarrollo en combinación con la pobre estimulación del neurodesarrollo en el ambiente familiar, falta de centros especializados para dicha intervención, condiciones socioeconómicas y ambientales sub-óptimas contribuyen a un desenlace pobre a largo plazo. (Arata y cols, 2007).

	Pregunta de investigación o hipótesis:
	
	Debido a la poca o escasa intervención por parte de las autoridades sanitarias para la población de niños con alto riesgo que presentan retraso en el desarrollo psicomotor, las consecuencias ante un plan no oportuno de atención en la estimulación en materia de neurodesarrollo, y a la escasa literatura que existe acerca de los resultados de la intervención temprana en ellos, cabe preguntarse si en los niños nacidos como de alto riesgo: ¿Se mejorará la condición del desarrollo motor en niños de alto riesgo a través de un Programa de Intervención Temprana por realizar en el Hospital la Anexión de Nicoya entre los meses de mayo y agosto del presente año reduciendo la atención a edades tardías del desarrollo?. 

	Objetivos:
	
	Objetivo General: Implementar un Programa para la Estimulación Temprana en Niños de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor referidos al Servicio de Fisioterapia del Hospital de la Anexión de Nicoya desde 0 a 12 meses de edad que permita al infante alcanzar una capacidad sensitivo-motora acorde a su edad.
Objetivos Específicos
· Brindar estimulación temprana a niño recién nacido referido por el especialista en pediatría o fisiatría con problemas pre, peri y post natales, niño pretérmino, niño de término con bajo peso al nacer con o sin problema agregado, lesión neurológica presente, y a todo menor de doce meses que presente retraso en el desarrollo psicomotor y sea considerado por el médico como de alto riesgo, durante el periodo del estudio.
· Promover el trabajo en equipo interdisciplinario  para brindar un abordaje integral a los menores de cero a doce meses en riesgo para estimular su desarrollo motor.

· Educar a los padres acerca de los cuidados básicos del bebé, etapas del desarrollo, gimnasia del lactante, a manera de mejorar la calidad de las interacciones afectivas y comunicativas padres-niño, y así, desarrollar las actividades en el hogar como estrategia de aprendizaje.
· Prevenir condiciones de retraso en el desarrollo motor mediante la implicación de un programa de intervención temprana.



	Diseño metodológico
	
	

	Diseño del estudio:
	
	Observacional

	Población de estudio:
	
	Niño o niña considerado como de alto riesgo con retraso en el desarrollo psicomotor, ya sea por situaciones dadas antes, durante o después del embarazo con resultados negativos en el desarrollo normal del niño, con o sin lesión neurológica comprendidos entre los 0 a 12 meses de edad, dentro de los niños que  formaran parte de la consulta se encuentran: los niños prematuros, diminutos, de bajo peso al nacer, desnutridos, producto de madres adolescentes, complicaciones por parte de la madre durante el embarazo, y durante la labor de parto, ictericia, lesiones neurológicas como PCI, síndrome de Down, según edad cronológica y neurológica del desarrollo.

	Criterios de inclusión

y exclusión:


	
	Criterios de Inclusión: Los bebés menores de doce meses clasificados como de alto riesgo con retraso en el desarrollo psicomotor reciben  una intervención  fisioterapéutica tardía o posterior a las primeras semanas, iniciándose esta alrededor de los seis u ocho meses con actividades motoras correspondientes a un bebé de cuatro u ocho semanas, en fin, un tiempo perdido para la enseñanza del familiar o encargado del bebé acerca de cómo estimular para mejorar las condiciones del desarrollo, esta población  incluye: bebés de alto riesgo antes, durante o después del parto con retraso en el desarrollo psicomotor con edades inferiores a los doce meses con o sin lesión neurológica, en caso de ser diagnosticados con lesión neurológica.

Criterios de Exclusión: El programa en primera instancia, no incluye los niños mayores a los doce meses, por necesitar una población más especifica para medir los logros alcanzados, así que se opta por presentar los resultados según los doce primeros meses del bebé o la bebé, donde las primeras etapas del desarrollo son importantísimas para un desarrollo madurativo posterior. Encontrándose que, en los primeros meses de vida si son estimulados se presentaran procesos madurativos en el desarrollo en una mejor etapa del mismo. Así mismo se denota una carencia de programas basados en la estimulación temprana a nivel institucional siendo el HCG y el HNN, los únicos centros hospitalarios con programas específicos para esta población con el aporte interdisciplinario.

	Variables estudiadas: 
	
	Dependientes:

Niños y Niñas con retraso en el desarrollo psicomotor

Edad

Fecha

Padres o encargado.

Independientes:

Programa de Estimulación Temprana

	Tamaño de la muestra:
	
	22 bebés, agrupados según edad o etapa del desarrollo neurológica comprendida entre: 0 a 4 meses, 5 a 8 meses y 9 a 12 meses, equivalente de diez bebés por grupo.

	Técnica de muestro y unidad de análisis:
	
	Provalístico,  una vez referido el niño después de su valoración por parte de un medico especialista considerándolo apto para el programa se coloca al bebé en el grupo correspondiente a su edad ya sea de 0 a 4 meses, 5 a 8 meses, o de 9 a 12 meses.

	Plan de trabajo
	
	

	Duración del estudio:
	
	El estudio se desarrollará por un período de cuatro meses correspondientes a los meses de julio a noviembre del presente año con 16 semanas de planificación del trabajo realizada los días jueves de siete de la mañana a 12 medio día, cada grupo contará con hora y media de intervención, considerando este tiempo oportuno y preciso para medir los resultados a adquirir.

	Fecha estimada de inicio y período de enrolamiento:
	
	02 de julio al  del 2009.

	Pruebas estadísticas utilizadas:
	
	Estadística interferencial

Estadística Descriptiva.

Paquete Estadístico: SPSS

	Limitaciones y posibles sesgos del estudio:
	
	· Tiempo de Inicio.

· Llegada del invierno eso disminuye la asistencia de los participantes al centro de salud.

· Factor económico: tomando en cuenta que la mayoría de personas de la región son de escasos recursos.

· Enfermedad por parte de algún bebé.

· Poca importancia e ignorancia hacia el programa por parte de la población.

· Escasa población a estimular.

· La infraestructura es el principal problema con lo que se cuenta dentro de los pocos recursos propios de un hospital rural y del tercer nivel, no se cuenta con un área adecuada donde se trabaje simultáneamente con el equipo interdisciplinario requerido, o un área adecuada para la estimulación.

· El tiempo con el que puedan contar los padres o las personas encargadas del niño para recibir las charlas y la enseñanza practica de los diversos métodos a utilizar para la estimulación.

· Poco material de apoyo (didáctico) a nivel nacional con relación a programas de intervención en niños con retraso en el desarrollo a nivel institucional (CCSS).



	Resultados esperados e impacto del estudio:
	
	a. Mejor abordaje hacia la población de niños y niñas con edades inferiores a 12 meses.

b. Integración biosicosocial del equipo interdisciplinario y no de forma aislada.

c. Implementación de un programa estructurado y definido en el Servicio de fisioterapia del hospital de la Anexión hacia la población de bebés con alto riesgo. 

d. Disminuir el número de bebés atendidos a edades tardías de su desarrollo y así brindar un    abordaje temprano y oportuno.
e. Ser el primer hospital de tipo regional donde se trabaje el programa de estimulación psicomotora y de neurodesarrollo estructurado y con pautas definidas a seguir.

f. Realizar la intervención interdisciplinaria para mejores oportunidades a brindar en el tratamiento del niño y su familia.

g. La enseñanza a los padres de cómo aplicar las diferentes técnicas y métodos elegidos, así como la supervisión de los mismos y sobre todo darles confianza, escucharlos acerca de sus necesidades y problemas prácticos sus propias sugerencias y descubrimientos, sus observaciones acerca de su hijo y las preguntas que quieren que realmente sean contestadas.



	Instrumento para la recolección de información:
	
	Instrumentos y Materiales: Para efectos del estudio se utilizaran instrumentos de evaluación, cuyo propósito es la detección temprana de la enfermedad o condición para dar el tratamiento en el momento oportuno,  se detallaran ciertos instrumentos a utilizar durante el programa que serán aplicados según cada grupo interdisciplinario:

Anamnesis: Es la reunión de datos relativos a un paciente medico, que comprenden antecedentes familiares y personales, y experiencias que se usan para analizar su situación (Mosby, 2007). Esta anamnesis, se lleva a cabo, gracias a la extracción de datos del expediente clínico del niño o la niña,  con lo que tenemos acceso a todos los detalles explorados por las diversas especialidades clínico- médicos, además, a la información otorgada por la madre padre o encargado, así como a la exploración física o evaluación realizada por el fisioterapeuta a cargo.

Evaluación Fisioterapéutica: La exploración física por parte del fisioterapeuta, presenta gran  importancia para establecer los objetivos o las pautas a seguir durante el tratamiento.

Cuestionario: Obtención de datos gracias a la elaboración de preguntas dirigidas hacia una población específica. Es el método que utiliza un instrumento o formulario impreso, destinado a obtener respuestas sobre el problema en estudio.


Anexo. 8


	Título del proyecto: Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre  0 a 12 Meses de Edad del Hospital de la Anexión de Nicoya, por realizar entre los meses de Julio a Octubre del 2009.


	Número de protocolo del patrocinador:                                         Última versión del protocolo:
No corresponde                                                                                                       No corresponde     

	Nombre del investigador principal: 

Adryana Gómez Gómez.
	Grado académico: 

Licenciatura en Terapia Física

	Lugar de Trabajo: Servicio de Fisioterapia, Hospital la Anexión, Nicoya.

	Dirección: 
	Casa número 710, segunda etapa, El roble, Puntarenas.



	Teléfono: 2664-3760/8828-9992
	 Correo electrónico: adrygo2@hotmail.com

	Fax: 
	 Beeper: 

	Nombre del sub-investigador del protocolo:
No corresponde
 Grado Académico:
	Grado académico: 

  No corresponde


	Lugar de Trabajo: Servicio de Fisioterapia, Hospital la Anexión, Nicoya.

	Dirección:
	Casa número 710, segunda etapa, El roble, Puntarenas.



	Teléfono: 2664-3760/8828-9992
	 Correo electrónico: adrygo2@hotmail.com

	Fax: 
	 Beeper: 

	Fuente de financiamiento: Indique la fuente de financiamiento para la realización del estudio

          ( CCSS: Estudio autóctono de la institución  ( Externa: Patrocinado por algún ente privado o público que no sea la CCSS                       

          ( Múltiples fuentes de financiamientos: Diferentes  fuentes de financiamiento

          (X Otro – especifique: Cualquier otro tipo de financiamiento Recursos Propios  



	Nombre de la fuente de financiamiento (patrocinador):

No Corresponde

Representante del patrocinador: No Corresponde 



	Dirección: 

No corresponde



	Teléfono: No corresponde
	 Correo electrónico: No corresponde

	Fax: No corresponde
	 Beeper: No corresponde

	Depósitos bancarios: 

N° cuenta bancaria del patrocinador:           No corresponde                             

Nombre del banco:                               

Cuentahabiente                                        

	Recibe el investigador o los sub-investigadores remuneración de cualquier tipo, por concepto de esta investigación (Se refiere a si el investigador recibe algún tipo de pago en dinero, especies, viajes, otros):
( Sí              (X No

	Tiene la investigación como finalidad la comercialización del producto experimental (Se refiere a si la investigación utiliza algún producto o dispositivo que posteriormente se comercializará):
( Sí              (X No

	Propuesta (marque todos los que apliquen):
   (X Propuesta Nueva: Primera vez que se somete la propuesta de investigación a consideración del CLOBI                 

   ( Renovación/Continuación: Solicitud de renovación de la aprobación para continuar el estudio por un año más        

   (X Propuesta de formación académica: Estudio para optar por un grado académico 

          Otro – especifique:



	Tipo de Investigación 

( Reporte de casos
( Serie de casos

( Observacional descriptivo de registros médicos

( Observación al analítico de casos y controles

( Observación al analítico de cohorte
( Intervencional (drogas/medicamentos)
( Intervencional (dispositivos)

( Investigación genética

( Estudio de campo basado en la población

(X Otro: Ecológico
( Otro


	Centro(s) de identificación y seguimiento de los participantes de investigación: Corresponde al centro donde se identificará a los potenciales participantes (reclutamiento) y el centro donde se hará el seguimiento de los mismos.

   Nombre del centro de identificación                          Nombre del centro qué realizará el seguimiento
  Servicio de Fisioterapia, HLA                                          Servicio de Fisioterapia, HLA
   Nombre del centro de identificación                          Nombre del centro qué realizará el seguimiento
  
  
  


	Acuerdo de participación (marque todos los que apliquen): Indique el tipo de consentimiento informado que será utilizado en el estudio. Si el estudio involucra niños(as) mayores de 12 años, se requiere un consentimiento informado y un asentimiento informado. Este último debe elaborarse según el nivel de desarrollo del niño(a). Si se planea solicitar una excepción para la utilización del consentimiento informado, asegúrese de que los detalles en el protocolo justifiquen esa solicitud. 

Consentimiento informado:

( XSí

( No
Consentimiento informado en población vulnerable:

( Permiso representante legal

( Asentamiento del menor, si

  ≥ 12 años de edad
(Excepción para la utilización del Consentimiento informado (Ver excepciones para la utilización del consentimiento informado)


	Población del estudio (marque todos los que apliquen): Indique cuidadosamente las características de los participantes que serán enrolados en el estudio. Cuando se incluya una población especial o cuando todos los participantes sean más vulnerables a coerción o influencias de cualquier tipo, se debe indicar cuales son los mecanismos incluidos en el protocolo para proteger los derechos y el bienestar de estos participantes.

( X Menores de 1 año

( Menores de 18 años

( Adultos 

( Adulto mayor (65 años o más)
( Sanos

( Embarazadas
( Extranjeros

( Prisioneros

( Enfermos terminales

( Autonomía disminuída

( Comatosos

( Especímenes patológicos



Anexo 9


	Título del estudio: 

Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre  0 a 12 Meses de Edad del Hospital de la Anexión de Nicoya, por realizar entre los meses de JULIO A OCTUBRE del 2009.



	Nombre del investigador principal: Licda. Adryana Gómez Gómez.

Nombre del centro asistencial:  Servicio de Fisioterapia, Hospital La Anexión

Patrocinador & CRO (si procede): No corresponde.

	Equipo investigador
	Número de veces que atiende al participante
	Salario   en su institución
	Remuneración por

realizar el estudio

	Nombre
	Función en el estudio
	
	
	Salarios 
	Otros Beneficios

	Total

	Licda. Adryana Gómez Gómez
	Investigador principal
	              16
	500.000.00
	Ninguno
	Ninguno
	 No corresponde

	SUBTOTAL
	
	
	

	Costos por Participante

	Costo por Participante
	
	Número de participantes
	
	Total

	Costo total por participante
	  20.000.00
	x
	       22
	=


	440.000.00

	Exclusión por tamizaje

	
	x
	
	=
	

	Bonificaciones
	
	x
	
	=
	

	Otros _________


	
	x
	
	=
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Costos por Estudio
	Costo por Estudio
	
	Costo Directo
	
	Total

	Análisis de factibilidad
	
	x
	
	=


	

	Gastos por uso de farmacia
	
	x
	
	=
	

	*Gastos para inicio de estudio
	  50.000.00
	x
	
	=
	  50.000.00

	Revisión, renovación y enmienda
	
	x
	NA
	=
	

	Publicidad
	
	x
	NA
	=
	

	Equipo
	25.000.00
	x
	NA
	=
	   25.000.00

	Suministros
	
	x
	
	=
	

	*Gastos por administración
	25.000.00
	x
	
	=
	    25.000.00

	*Subcontrato
	
	x
	
	=
	

	*Otro tipo de bonificaciones
	
	x
	
	=
	100.000.00


	
	Costo por Unidad
	
	Número de Unidades
	
	Total

	Coordinador del estudio
	
	x
	
	=


	

	Almacenaje del producto
	
	x
	
	=
	

	Costos Indirectos (indicados con*)
	
	x
	%
	=
	

	
	
	
	
	
	

	SUBTOTAL
	
	540.000.00

	TOTAL
	
	540.000.00


	Adryana Gómez Gómez

Nombre
	           5-0319-0211

Número de Cédula
	___________________

Firma
	1 de abril 2009

Fecha


Anexo 10

	Título del estudio:

Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre  0 a 12 Meses de Edad del Hospital de la Anexión de Nicoya, por realizar entre los meses de agosto y noviembre del 2009.

	Nombre del investigador principal: Licda.  Adryana Gómez Gómez, Fisioterapeuta.

	Número de protocolo SABI / CLOBI: Primer informe

	Fecha de expiración de la recomendación: No aplica

	2. Estado del  estudio

          (X Activo (continua con el reclutamiento de participantes, con la revisión de expedientes u otras actividades)

          ( Seguimiento (reclutamiento cerrado-participantes continúan recibiendo tratamiento del estudio,)

          ( Seguimiento (reclutamiento cerrado- seguimiento de participantes o análisis de datos continúa)

          ( Concluido

          ( Descontinuado



	3. Número de participantes (complete los 4 apartados)

           22 Número total de participantes en el estudio según el protocolo

           30  Número de participantes enrolados desde el inicio del estudio

           22  Número de participantes enrolados desde el último informe de avance

           20  Número de participantes que se enrolarán en el futuro

Si no se ha enrolado ningún participante desde la presentación el último informe de avance, pero el estudio continuo activo, justifique ese hecho.

4. Participantes que se han retirado del estudio (número y razones)

Hasta el momento no se ha retirado ningún participante, y por semana se incorporan en promedio un bebé con su respectiva mama.

	5. Resumen descriptivo de los eventos adversos (adjunte páginas separadas si aplica)

No aplica

	6. Resumen descriptivo de los resultados o beneficios (adjunte páginas separadas si aplica) 

a. Mejoras en  las condiciones de equipo material y  humano de trabajo necesarios para estimular gracias a la planificación de un proyecto con beneficio para la población infantil subatendida en nuestro hospital.

b. Se ha disminuido  el número de bebés referidos a nuestro servicio a edades tardías de su desarrollo con evidente tiempo perdido.

c. Se ha diseñado un plan basado en la educación hacia los padres con un abordaje biopsicosocial y enriquecido con los distintos temás a tratar como etapas del desarrollo humano, significado de alto riesgo, aplicación de diversas técnicas en materias de estimulación, lactancia materna, aspectos nutricionales, entre otros.

d. La Integración de un grupo interdisciplinario para la aplicabilidad del proyecto.

e. Confección de material autodidacta para ser entregado a cada padre, madre o encargado para una adecuada comprensión de las técnicas.

f. Avance en el conocimiento científico y al  beneficio terapéutico en futuros pacientes de nuestra comunidad y nuestro país.


	7. Cambios en el protocolo

      ( Recomendado por el COIBI-CCSS o el CLOBI(especifique fechas desde la última revisión)

           ( X No recomendado aún (adjunte revisiones/enmiendas o cambios para la revisión del  COIBI-CCSS o CLOBI.




	8. Nueva información o riesgos no anticipados (adjunte páginas separadas, si aplica) No aplica



	9. Adjuntos

      (X Documento de consentimiento informado 

      ( Publicaciones o abstractos

      ( Páginas agregadas (de continuación de información)

           ( Reporte de estudios multicéntricos con información relevante

           ( Otros

	Fecha: 24/09/2009        Firma del Investigador Principal:______________________________________



Anexo 11.
Contenido Presupuestario

	Cantidad
	Descripción del Articulo
	Costo por Unidad
	Total

	02
	Cando Sensi-Sadle Rollo 60 cm
	$53.00
	¢60.000.00

	03
	Balón Terapéutico 75 cm.
	$36.00
	¢61.000.00

	03
	Balón Terapéutico 75 cm.
	$19.00
	¢32.000.00

	Indefinida
	Juguetes varios autodidactas
	¢20.000.00
	¢20.000.00

	Indefinida
	Papelería
	¢40.000.00
	¢40.000.00

	Indefinida
	Impresión, encuadernación y fotocopias
	¢50.000.00
	¢50.000.00

	10
	Lápices
	¢150
	¢1.500.00

	10
	Lapiceros
	¢200
	¢2.000.00

	60
	CDS Musicoterapia
	¢4.000.00
	¢20.000.00

	01
	Un litro de aceite de almendras
	¢2.000.00
	¢2.000.00

	indefinidos
	Servicios de computadora
	¢50.000.00
	¢50.000.00

	1
	Mural Decorativo
	¢25.000.00
	¢25.000.00

	4
	Cartuchos de tinta blanco y negro
	¢2.500.00
	¢10.000.00

	2
	Cartuchos de tinta de color
	¢3.500.00
	¢7.000.00

	indefinidos
	Material de librería
	¢30.000.00
	¢30.000.00

	50
	Folders
	¢100
	¢5.000.00

	¢415.500.00


Anexo 12.
DECLARACIÓN JURADA DE FUENTES DE FINANCIAMIENTO DE LA PROPUESTA DE INVESTIGACIÓN

SIN PATROCINIO EXTERNO

DECLARO BAJO LA FE DE JURAMENTO: Que para efectos de cumplir con lo establecido en el inciso cuatro, del artículo dieciséis del “Reglamento para la Investigación Biomédica en los Servicios Asistenciales de la Caja Costarricense de Seguro Social”,  que se refiere a las fuentes de financiamiento de la investigación, manifiesto lo siguiente: Que las fuentes de financiamiento de la propuesta de investigación: Programa de Estimulación Temprana en Niños y Niñas de Alto Riesgo con Retraso en el Desarrollo Psicomotor comprendidos entre  0 a 12 Meses de Edad del Hospital de la Anexión de Nicoya, por realizar entre los meses de Julio y Octubre del 2009, son de recursos propios.

Anexo 13.
Desarrollo de las Actividades/Intervención del Equipo Interdisciplinario:
Cada uno de los integrantes del equipo de intervención, buscó como estrategia el desarrollo lo más armónico posible de todas las habilidades del niño (motoras, comunicación, cognitivo-perceptivas y sociales) dando una respuesta integral a las necesidades transitorias o permanentes del niño y su familia, sin dejar de tener en cuenta el entorno e incluso llevándose a acabo las actuaciones siempre que sea posible en el entorno natural del niño (García y Mendieta, 2005). Es ésta una labor en la que varias disciplinas participaron, y en las que las tareas y responsabilidades de cada una deben estar bien definidas y coordinadas. La coordinación de los equipos resultó un elemento clave (Soriano Victoria, 1998). 
A continuación se detalla el equipo profesional que interviene en el desarrollo del programa, así como sus funciones, cabe destacar que los profesionales en: pediatría, fisiatría, trabajo social y nutrición, enfermería, musicoterapia, lo hicieron de forma indirecta, como invitados, ya sea por la referencia médica del bebé (brindados por el médico especialista en fisiatría o pediatría) o con charlas asignadas según el cronograma. 
Las profesionales en Educación Especial y Psicología (ambas estudiantes del último año), brindaron un apoyo directo en conjunto con la profesional en Fisioterapia quien es la coordinadora del proyecto.

Manejo del Control Médico y la Intervención del Especialista en Pediatría y Fisiatría:
La intervención del pediatra va encaminada a favorecer el desarrollo sano del recién nacido las cuales consisten en:

1- Promover una práctica médica óptima antes, durante y después del parto.

2- Valorar las interacciones paterno-familiares.

3- Detección de la enfermedad o de trastornos asociados para referir así al programa de intervención temprana.

4- Los niños continúan control con el pediatra por su manejo en crecimiento y desarrollo.
Por su parte el medico fisiatra necesita una oportuna y temprana evaluación de las desviaciones del Neurodesarrollo para acometer una intervención precoz frente a una insuficiencia motora de origen cerebral, periférica, sensorial, motora (Domínguez, 2007). Es el guía básico en la estimulación integral, su trabajo no se limita solo a los ejercicios de la fisioterapia, realiza y realizará las evaluaciones periódicas de cada niño, llevando un control estricto de cada uno, aun después de la culminación del programa según los casos que ameriten, en este caso tres bebés de todos los participantes, aun continúan control con el médico los cuales poseen diagnósticos de: espina bífida, PCI leve, parálisis de ERB.
Ambos médicos especialistas son los que detectan los casos de los bebés que requieren un trabajo en conjunto de los padres con los profesionales para las mejoras de tipo motoras, sensoriales, cognitivas y emocionales del niño o la niña y el manejo adecuado de su entorno en el hogar.

Estimulación de la Motora Gruesa y Funcionalidad en el Niño por parte del Profesional en Fisioterapia:

La potencialización y maduración de las estructuras neurológicas centrales para que el niño entre 0 y 12 meses logre una adaptación activa a la realidad, acorde con sus posibilidades, requerimientos y aprendizajes, es la tarea por parte de este profesional en la ejecución, donde una mejor comprensión de qué es la estimulación temprana y buscar las mejores técnicas para hacerlo, son el accionar para el desarrollo del programa como parte de un sistema de intervención por parte del servicio de Fisiatría del hospital la Anexión en Nicoya, cambiando de una manera radical la forma de atención de nuestros bebés de 0 12 meses, no independientemente, sino de una manera de intervención en equipo donde se le brinde a los padres una cuantiosa modalidad de técnicas de tratamiento, que no incluya meramente los factores motores sino además aspectos sensitivo, cognoscitivos, emocionales, donde el padre o la madre sea el mejor terapeuta, el mejor educador, el mejor psicólogo, nutricionista, enfermero, de su niño o niña desde el hogar. Donde capacitar a la familia en la terminología necesaria para entender los objetivos de la rehabilitación, entrenarlas en medidas específicas que permiten incorporarla a la vida diaria, y actuar como mediador entre la familia y el equipo de estimulación frente a las decisiones terapéuticas, son pilares indispensables para el desarrollo del programa (Weitzman, 2005). El terapeuta físico dentro del accionar de la Estimulación Temprana es un mediador en la escena del neurodesarrollo, ante ciertos trastornos del desarrollo, por alguna lesión de tipo central o periférica, se busca que el cerebro del niño logre una  compensación y a la vez una corrección de las estructuras o sistemas funcionales (Castro, 2007).
Estadía Hospitalaria: Se atienden los niños en riesgo referidos por el pediatra y fisiatra, en este primer momento se comienza el trabajo con la familia, el objetivo general es reducir los niveles de ansiedad y depresión de las madres que les permita un adecuado tratamiento, comprensión y estimulación a sus hijos durante la hospitalización. Los bebés experimentan el entorno según sus capacidades sensoriales. Las estrategias de intervenciones propuestas  están basadas en sus capacidades táctiles/ cinestésicas, auditivas, visuales, olfatorias, gustativas y de comunicación (Cal, 2007).

Consulta Externa: Se incorporan después de su egreso hospitalario, con sesiones teórico-práctico una vez a la semana los días jueves, las charlas educativas va dirigida hacia los padres o encargados de los bebés, clasificándolos según la edad motora: de cero a doce meses.

A continuación se detallan las actividades realizadas en el transcurso del programa:

Actividad I

Importancia de la Estimulación: charla presencial acerca de qué es la estimulación temprana y sus diversas técnicas a emplear en el transcurso de las semanas, pues muchas desconocen el tema y por ende nacen tabúes con relación a emplearlas y hasta relacionar el tema con la nula comprensión de los bebés y sus beneficios en la aplicación de los mismos. 

Ejecución de Instrumento de Valoración: se realiza una primera valoración fisioterapéutica para establecer los parámetros motores de cada bebé y el aspecto más relevante a trabajar, de aquí se analizaran posteriormente los resultados y en si los beneficios del programa.

Actividad II

¿Qué es un Bebé de Alto Riesgo?: existen muchas características que logran establecer o diagnosticar un bebé de alto riesgo como tal, dentro de las condiciones más presentes en los bebés que asistieron al programa están: prematuridad, parálisis de Erb, bebés de bajo peso, compromiso social, madre dependiente a sustancias nocivas, desnutrición de la madre, alteraciones congénitas como espina bífida, parálisis cerebral infantil. Actividad impartida de forma teórica.
Actividad III

Etapas del Desarrollo: enseñanza a los padres acerca de las diferentes actividades que logran hacer los bebé según su edad, por ejemplo es normal que un bebé a los cinco meses tenga la capacidad de levantar o traccionar la cabeza hacia el frente, de no realizarlo clasificamos al bebé con retraso en el desarrollo psicomotor pues no ejecuta dicha actividad en una edad promedio, esto no es una patología como tal, puede darse por falta de estímulo para con el bebé y precisamente enseñarle a los padres o encargados del niño o la niña las diferentes actividades que estimulen el desarrollo de dicha actividad, en caso de denotar situaciones como aumento del tono en el bebé, poca respuesta a estímulos, rigidez articular, entre las más destacadas debemos de sospechar de una patología especifica. Esta  actividad es de tipo teórico-práctica, después de la presentación teórica, procede cada mamá a realizarles los ejercicios indicados según la necesidad motora de cada niño o niña, según la función motora requerida, por ejemplo ejercicios para tracción de cabeza, giros, equilibrio en sedente, arrastre, entre otras.

Lo importante de cada técnica enseñada y pilar fundamental en la ejecución correcta del programa, es que cada madre o encargado debe de realizarle cada técnica explicada al bebé en el hogar.

Material a Utilizar: colchonetas.

Actividad IV

Masoterapia I: clase teórica-practica, donde se realiza primeramente una presentación de lo que es la técnica del masaje, sus beneficios como tal y la entrega de material didáctico al respecto, posteriormente los padres le realizan a los bebés las diferentes técnicas de masaje indicadas por su fisioterapeuta, se utiliza un aceite de su preferencia en el mejor de los casos aceite de almendras o de oliva.

Material a Utilizar: colchonetas, aceite de almendras, oliva.

Actividad V

Masoterapia II: repaso de las técnicas de Masoterapia aprendidas y aclarar cualquier duda por parte de los padres.

Material a Utilizar: colchonetas, aceite de almendras, oliva.

Actividad VI

Estimulación Acuática para Bebés: clase teórico-práctica, donde primeramente se le brinda a los padres una exposición del tema y la importancia del mismo, posteriormente se toma como ejemplo un muñeco y una tina para explicarle de forma práctica las diferentes técnicas a realizar durante el baño del bebé en la tina.

Actividad VII

Comportamiento de los Bebés y Signos de Alerta: Indica a los padres los diferentes signos de alerta, primordialmente motores que deben ser de cuidado en caso de estar presentes, se relacionan con las diferentes etapas y actividades que realiza el bebé según su edad. De igual manera, después de la presentación se brinda una sesión práctica acerca de diferentes ejercicios a realizar al bebé en el hogar, por ejemplo ejercicios para estimular los giros, el arrastre, la transición a sedente, mejorar el equilibrio de tronco en sedente, estimular el gateo, entre otras.

Material a Utilizar: colchonetas.

Actividad VIII

Calendario del Bebé: Una forma muy creativa de mostrarle a los padres las diferentes etapas del bebé.

Material a Utilizar: colchonetas.

Actividad IX

El Gateo: charla magistral acerca de esta importante etapa así de cómo contribuye el mismo a complementar el desarrollo en las etapas venideras, por ejemplo, diversos estudios ponen en manifiesto que existe una mejor coordinación en los niños que gatean en relación con los que no, se brinda además, enseñanza de ejercicios a realizar en el hogar para fomentar a los bebés a gatear. 

Material a Utilizar: colchonetas.

Actividad X:

Matrogimnasia I: la clase es teórico-practico, la parte práctica consiste en la ejecución de ejercicios conjuntamente entre la madre y el bebé con ejercicios que se pueden realizar sobre el piso en una colchoneta, sentado o de pie. Además se les brinda a las madres entrega de material autodidacta.

 Material a Utilizar: colchonetas.

Actividad XI

Matrogimnasia II: Se realiza repaso de la actividad anterior.

Actividad XII

Técnica Doman: se basa en la inclusión de enseñarle matemáticas a su bebé o la compleja tarea de enseñarles a leer y la enseñanza de temas enciclopédicos, brindándole a las madres la experiencia de cómo realizar los pasos en el hogar y los materiales a utilizar. Esta es una clase meramente descriptiva y así darles a las madres una luz de cómo realizar los pasos en el hogar.  Por ejemplo, Cómo Enseñarle a Leer a su Bebé: se dice que la capacidad mayor del desarrollo de aprendizaje se consigue entre los 0 a 6 años de edad, que es más fácil que un niño de dos años aprenda otra lengua extranjera antes que un niño de siete años, de la misma manera esta teoría explica que es más fácil enseñarle a leer a un bebé de un año que a uno de siete años. La técnica consiste en enseñarle al niño o la niña juegos de palabras escritas en cartulina blanca con letras en color rojo (porque este es el color que reconocen primeramente), con un tamaño lo suficientemente grande para que el canal aun inmaduro del bebé lo reconozca. Cómo enseñarle matemáticas a su bebé: de igual manera se le enseña a los padres los pasos a seguir básicos de dicho procedimiento, por ejemplo, de igual manera, escritas sobre cartulina blanca con pillot de color rojo se escribe atravesé de puntos grandes la cantidad del digito deseado y no el símbolo del número en sí. 
Materiales a Utilizar: cartulina blanca, pillot rojo de punta gruesa.

Actividad XIII

Estimulación Motora con Balones: actividad es cien por ciento practica, se brinda a la madre diferentes ejercicios que pueden realizar con su bebé según las necesidades motoras, se ha trabajado poco a poco con balones terapéuticos según la necesidad motora, ejemplo ejercicios con el balón para estimular la tracción de cuello, o mejorar equilibrio de tronco sentado.

Material a Utilizar: colchonetas y balones terapéuticos.

Reforzar Técnicas de Estimulación: se repasan técnicas ya explicadas y aprendidas por las madres, se hace con el único fin de afinar detalles en cada una de las técnicas así como aclarar dudas. 

Valoración Final: Se vuelve a realizar la valoración fisioterapéutica, esta ultima valoración es de vital importancia pues se miden y analizan los logros alcanzados y el beneficio del programa en si para el desarrollo motor de los bebé.

Actividad XIV

Actividad de Clausura y Entrega de Certificados: esta actividad hizo partícipe a cada una de las personas que participaron en dicho proyecto: trabajo social, enfermería, nutrición, estudiante de psicología, educadora especial, musicoterapeuta, entidades hospitalarias que brindaron el permiso para la ejecución de dicho proyecto, un representante del comité de bioética, así como la participación de prensa escrita de la comunidad, con la entrega y el agradecimiento a cada uno por su participación en el programa. Entrega de certificados a cada bebé con sus respectivas madres por su participación durante este período de cuatro meses.
Intervención de la Educadora Especial:
Las técnicas en estimulación temprana son más detalladas y específicas por parte de la educadora en enseñanza especial, se concibe, por lo tanto, el hecho de que toda acción tiene por consecuencia un reacción tal que favorece la maduración de la estructura cerebral y la plasticidad, estimulando la creación de vías neuronales capaces de  llevar impulsos aferentes al cerebro del niño, y por lo tanto generando respuestas motrices, sensoriales, comunicativas y afectivas a través de las técnicas antes mencionadas, buscando la integralidad de estímulos que beneficien el neuro desarrollo. La intervención por parte de ésta profesional fue de gran ayuda, de igual manera su labor teórico-práctico, puso a desarrollar la creatividad de cada una de las madres con la elaboración de material para estimular sin necesidad de comprar algo costoso y así cultivar las habilidades del tacto, la vista, el olfato, el gusto y auditiva de nuestros niños.

A continuación se detallan las actividades realizadas:

Actividad I

Introducción Estimulación Temprana.

Materiales: material fotocopiado acerca de qué es la estimulación Temprana.
Actividad II

Taller de Actividades y elaboración de materiales  para estimular la Percepción visual 0- 12  meses.
Materiales: Material Fotocopiado de las actividades, así como exposición a las habilidades visuales esperadas según la edad. Cómo desarrollar la habilidad visual del niño por medio de láminas con imágenes o palabras. Cada padre y madre de familia elaboró su propio móvil para el hogar:

Se elaboraron móviles con  figuras coloridas tanto circulares como tridimensionales, objetos colgantes de colores llamativos,  carteles con figuras contrastantes,  juguetes  que llamen su atención, objetos brillantes (linterna o celular encendido), así como la demostración de los mismos.
Actividad III

Taller de Actividades y elaboración de materiales  para estimular la Percepción Auditiva 0- 12 meses.

Cada padre elaborara sonajeros y chilindrines.

 Materiales: entrega de material fotocopiado, estimulación por medio de la música botella desechable, semillas de guanacaste, garbanzo, u otras. Un tarro de atún o de maní con tapa, un cilindro de cartón. Se le entrego a cada madre un CD con música para estimular a sus bebés en el hogar.

Actividad IV

Taller de Actividades y elaboración de materiales  para estimular la Percepción Estimulación táctil y kinestésica 0- 12 meses.
Se le colocaron en las manos objetos con diferentes texturas. Se acaricio todo el cuerpo  con los mismos objetos. Utilizando música instrumental.

Materiales: Material fotocopiado del tema, se levaron diversos materiales a estimular como esponjas, hielo, algodones, brochas, lijas todos de diversas formas y texturas para una mejor compresión del tema.

Actividad V
Taller de Actividades y elaboración de materiales  para estimular la Percepción Estimulación gustativa y olfativa 0- 12 meses.
Material: Entrega de material Fotocopiado.

Actividad VI

Análisis introspectivo de los padres y su labor 

Materiales: Se entregaron a los padres 2 hojas, en la primera iban a desarrollar cómo es el manejo actual que le brindan a sus bebés y en la segunda hoja los aspectos a mejorar y qué factores les gustarían cambiar para alcanzarlos, acerca de la calidad y cantidad de tiempo que se le brinda al niño, así como una comparación de lo aprendido para estimular, relacionado a lo que no hacían.

Actividad VII

Los juguetes interactivos y su impacto en el desarrollo de habilidades en los bebés

Materiales: Entrega de material Fotocopiado.

Actividad VIII

Rol de los miembros de familia en el juego.

Materiales: Entrega de material Fotocopiado.

Se sugirieron ideas de Juegos en los cuales toda la familia puede interactuar como: masajes, rondas, paseos, cambio de pañal, actividades a la hora del baño, entre otras.

Actividad IX

Los Juguetes y su impacto.
Materiales: Entrega de material Fotocopiado.

Taller de Actividades y elaboración de materiales  para estimular la Percepción auditiva 0-12 meses (REPASO)

Actividad X

Taller de Actividades y elaboración de materiales  para estimular la Percepción visual 

 0 a 12  meses (REPASO)

Actividad XI-XII

Taller de Actividades y elaboración de materiales  para estimulación kinestésica (REPASO)

Actividad XIII

Repaso de actividades.
Actividad XIV

Acto de clausura

Desfile de fantasía.

Intervención de Profesional en Psicología:

El desempeño de esta profesional busca el equilibrio emocional que debe ser transmitido al bebé y su familia, en una mejor comprensión ante lo que sucede y una asimilación de lo que esta por venir  para la mayor relación de las partes, mejorando la estrecha relación entre el padre o madre e hijo (Vuono, 2007). Su intervención consistió en brindar charlas de apoyo y motivación para cada uno de loas padres y madres que asistieron al programa. De todos los bebés que asistieron al programa únicamente tres casos fueron intervenidos individualmente por las siguientes razones:

Caso I: Madre soltera de 22 años con hija primeriza con diagnostico de PCI severa, de escasos recursos y vecina de Tempate de Santa Cruz, a pesar de la aceptación por parte de la madre y la entrega para los cuidados de la niña ésta se tornaba ansiosa y deprimida, recibió 3 sesiones independientemente del grupo, al final la madre y su bebé no concluyen el programa por fallecimiento de la niña. (Única bebé del programa que fallece).
Caso II: Madre soltera de 19 años vecina de un barrio marginal de Nicoya, adicta a las drogas y al alcohol, con bebé de seis meses diagnosticado con RDSM y enfermedad renal crónica intervenido en muchas ocasiones en HNN, fue intervenida en dos ocasiones por mostrar poco interés ante las actividades realizadas no participando activamente, ni poniendo atención, al final no concluye el programa después de dos meses de desarrollo, este fue el único caso en que la madre no participaba de las actividades realizadas.

Caso III: Madre en unión libre, de 18 años vecina de Nandayure, de escasos recursos, con niño con PCI leve de 10 meses de edad, existía en un principio apatía y depresión por parte de la madre con el diagnostico del bebé, a pesar de este factor la madre participo de todas las actividades y hubo una respuesta emocional satisfactoria por parte de la madre que iba relacionada al desarrollo motor y sensorial del bebé, fue intervenida en conjunto con trabajo social en 4 ocasiones y logro concluir todo el programa

A continuación se detallan las charlas expuestas por parte de la estudiante en psicología:

Actividad I

Bienvenida

Actividad II

La importancia de la interacción de los padres en el desarrollo de los hijos.

Actividad III

Técnica de relajación progresiva.

Actividad IV

Terapia de juego dinámica: intervención de juego expresiva con las familias.

Actividad V

Taller: autoestima

Actividad VI

Alteraciones Emocionales en los Padres (tipos y signos)

Actividad VII

Técnica de relajación muscular.

Actividad VIII

Taller: Relaciones interpersonales.

Actividad IX

La formación de la personalidad en los niños.

Actividad X

Técnica de respiración para el control del stress.

Actividad XI

Desarrollo afectivo en los niños.

Actividad XII

TALLER: La comunicación positiva.

Actividad XII I

El significado de ser padres y madres.

Terapia de juego con adultos.
Actividad XIV

Acto de Clausura.

Intervención del Profesional en Trabajo Social:

La intervención por parte de ésta profesional consistió, en charlas dirigidas hacia los padres a cargo de la Licenciada en Trabajo Social Hilda Peralta con el tema: ¿Qué es ser madre?, ¿Qué es ser padre?, además en conjunto con la estudiante en psicología brindaron 4 intervenciones a las madres que lo ameritaban, su intervención consistió en una charla exponencial y entrega de material alusivo a los padres, así como la información de diversas instituciones de ayuda social en relación a cuando y cómo acudir, dicha intervención fue tan importante para el desarrollo del programa que se llego a la conclusión de una labor más directa  una vez al mes, en la continuación de los demás programas que ahora formaban parte de una de las alterativas de atención para esta población del Servicio de Fisiatría del Hospital la Anexión.

Charla presencial de 30 minutos.
Intervención del Profesional en Enfermería:

La auxiliar en enfermería, señora Vilma Álvarez y la Licenciada Gloria Valverde expusieron los temas en lactancia materna y Colecho respectivamente, con charlas presentadas a las madres, el primero de los temas acerca de la lactancia materna, trató en primera instancia la importancia de la misma durante los primeros meses del bebé, así como de la formas correcta para hacerlo y los mitos y realidades en relación a este tema, cuidados básicos del bebé, todo desde una vertiente educativa, claro esta que la colaboración por parte de esta profesional inicia desde el momento de la gestación y su seguimiento hasta el nacimiento y desarrollo del niño o la niña (Fandiño, 2002). 
Por otra parte se conoce del termino colecho que es la técnica de dormir con los bebés o los niños y niñas, acerca de sus ventajas y como mejoraban la seguridad, confianza y autoestima de los niños que dormían con sus padres, así como hasta que edad era aconsejable continuar con este procedimiento, de igual manera, ambas profesionales continúan brindándonos su colaboración en el desarrollo del programa. 

Charla presencial de 30 minutos.

Intervención del Profesional en Nutrición:

La licenciada en nutrición María Elena Ruiz realizó su participación con dos charlas magistrales, con el tema de “Pautas de una buena alimentación”, así como la entrega de material autodidáctico a los padres de los temas intervenidos, cada uno de los padres sugirieron preguntas en este tema de la alimentación donde existen malos controles por parte de los mismos así como muchos mitos y verdades al respecto, por ejemplo a partir de cuantos meses se pueden comenzar la alimentación de los bebés con alimentos sólidos, por que antes de los seis meses el niño debe ser alimentado exclusivamente con leche materna, entre los más destacados, así como el vinculo entre una adecuada alimentación y el desarrollo motor, sensorial y cognitivo, no se pueden aislar estos aspectos para un adecuado desarrollo del niño o la niña, en conjunto con el estímulo brindado (Sapag, 2007). De igual manera esta profesional continúa colaborando en la ejecución del programa.

Charla presencial de 30 minutos.

Intervención de Musicoterapeuta:

La señora Graciela Vautier,  musicoterapeuta argentina radicada en nuestro país desde hace 10 años, vecina de Santa Cruz, participo con el tema: importancia de la música en la estimulación de los bebés desde antes de ser concebidos, y su instrumento en el tratamiento de diversas enfermedades, en este caso motivar a cada una de las madres a cómo utilizar la música como técnica alternativa de tratamiento. Lastimosamente a pesar de la importancia del tema en la ejecución del programa no se cuenta con recursos económicos para continuar con esta profesional en los programas futuros.

Charla presencial de 60 minutos.

Anexo 14.
A continuación se detalla el cronograma de actividades  realizadas durante los cuatro meses de duración del programa y la intervención respectiva de cada profesional:

	CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

	Fecha
	Edad
	0 a 4 Meses
	5 a 8 Meses
	9 a 12 Meses

	13 de agosto 2009
	Actividad I
	Importancia de la Estimulación
Licda. Fisioterapia

Bienvenida.
Psicóloga 

Socialización 
 Educadora Especial

Ejecución de Cuestionarios y Evaluaciones.


	 Importancia de la Estimulación
Licda. Fisioterapia

Bienvenida.
Psicóloga

Socialización 
 Educadora Especial

Ejecución de Cuestionarios y Evaluaciones.


	 Importancia de la Estimulación
Licda. Fisioterapia

Bienvenida.
Psicóloga 

Socialización 
 Educadora Especial

Ejecución de Cuestionarios y Evaluaciones.

	20 de agosto 2009
	Actividad II
	Que es un bebé de Alto Riesgo

Licda. Fisioterapia

La importancia de la interacción de los padres en el desarrollo de los hijos.

Psicóloga

Estimulación Cognoscitiva

Educadora Especial
	Que es un bebé de Alto Riesgo

 Licda. Fisioterapia

La importancia de la interacción de los padres en el desarrollo de los hijos.

Psicóloga

Estimulación Cognoscitiva

Educadora Especial
	Que es un bebé de Alto Riesgo.

Licda. Fisioterapia

La importancia de la interacción de los padres en el desarrollo de los hijos.

Psicóloga

Estimulación Cognoscitiva

Educadora Especial

	02 de Setiembre del 2009
	Presentación del I Avance al comité de Bioética HLA

	03 de setiembre 2009

Hora: 9:00 a.m.

Actividad III
	Musicoterapia como Técnica de estimulación en Niños
Musicoterapeuta como Invitada Especial:  Graciela Vautier

	
	Terapia de juego dinámica: intervención de juego expresiva con las familias.

Psicóloga

Estimulación Visual

Educadora Especial
	Terapia de juego dinámica: intervención de juego expresiva con las familias.

Psicóloga

Estimulación Visual
Educadora Especial


	Terapia de juego dinámica: intervención de juego expresiva con las familias.

Psicóloga

Estimulación visual

Educadora Especial

	10 de Septiembre2009
	Actividad

IV
	Etapas del Desarrollo
Licda. Fisioterapia
Técnicas de relajación, actividades de estimulación, juego.

Psicóloga.

	Etapas del Desarrollo

Licda. Fisioterapia

Técnicas de relajación, actividades de estimulación, juego.

Psicóloga.


	Etapas del Desarrollo

Licda. Fisioterapia

Técnicas de relajación, actividades de estimulación, juego.

Psicóloga.

	8: 00 Importancia de la Lactancia Materna, ¿Cómo amamantar?

Invitada Especial:

Enfermera Vilma Álvarez


	10:00  Pautas de una buena alimentación

 niños de 4 – 12 meses.
Invitada Especial:

Profesional en  Nutrición

	17 de Septiembre 2009
	Actividad V
	Masoterapia I

Licda. Fisioterapia

Estimulación Auditiva

Educadora Especial


	Masoterapia I

Licda. Fisioterapia

Estimulación Auditiva

Educadora Especiales


	Masoterapia I

Licda. Fisioterapia

Estimulación Auditiva

Educadora Especial


	
	
	
	9:00 Invitación Especial, Licenciada en Trabajo Social:

Ilda Peralta

Tema: ¿Qué es ser madre?, ¿Qué es ser padre?

	24 de Septiembre2009
	Actividad VI
	Masoterapia II

Licda. Fisioterapia

Autoestima

Psicóloga

Estimulación Táctil y Kinestésica

Educadora Especial
	Masoterapia II

Licda. Fisioterapia

Autoestima

Psicóloga

Estimulación Táctil y Kinestésica

Educadora Especial
	Masoterapia II

Licda. Fisioterapia

Autoestima

Psicóloga

Estimulación Táctil y Kinestésica

Educadora Especial

	01 de octubre 2009
	Actividad VII
	Estimulación acuática

Licda. Fisioterapia

Alteraciones Emocionales en los Padres (tipos y signos)

Psicóloga

Estimulación Olfativa y del Gusto

Educadora Especial

	Estimulación acuática

Licda. Fisioterapia

Alteraciones Emocionales en los Padres (tipos y signos)

Psicóloga

Estimulación Olfativa y del Gusto

Educadora Especial
	Estimulación acuática

Licda. Fisioterapia

Alteraciones Emocionales en los Padres (tipos y signos)

Psicóloga
Estimulación Olfativa y del Gusto

Educadora Especial

	02 de Octubre del 2009
	Presentación del II avance al comité de Bioética HLA

	08 de octubre

2009
	Actividad

VIII
	Técnicas de relajación Muscular
Psicóloga
Comportamiento de los bebés

Licda. Fisioterapia

Estimulación Socio afectiva e Instituciones Alternas

Educadora Especial
	Técnicas de relajación Muscular
Psicóloga

Comportamiento de los bebés

Licda. Fisioterapia

Estimulación Socio afectiva e Instituciones Alternas

Educadora Especial

	Técnicas de relajación Muscular
Psicóloga

Comportamiento de los bebés

Licda. Fisioterapia

Estimulación Socio afectiva e Instituciones Alternas

Educadora Especial

	15 de octubre 2009
	Actividad

IX
	Calendario del bebé
Licda. Fisioterapia

Taller: Relaciones interpersonales.

Psicóloga
Análisis introspectivo de los padres y su labor

Educadora Especial


	Calendario del bebé
Licda. Fisioterapia

Taller: Relaciones interpersonales.

Psicóloga
Análisis introspectivo de los padres y su labor

Educadora Especial


	Calendario del bebé
Licda. Fisioterapia

Taller: Relaciones interpersonales.

Psicóloga
Análisis introspectivo de los padres y su labor

Educadora Especial

	22 de Octubre 2009
	Actividad X
	El gateo

Licda. Fisioterapia

La formación de la personalidad en los niños.

Psicóloga

Los Juguetes y su Impacto

Educadora Especial


	El gateo

Licda. Fisioterapia

La formación de la personalidad en los niños.

Psicóloga

Los Juguetes y su Impacto

Educadora Especial


	El gateo

Licda. Fisioterapia

La formación de la personalidad en los niños.

Psicóloga

Los Juguetes y su Impacto

Educadora Especial



	29 de octubre 2009
	Actividad

XI
	Matrogimnasia I

Licda. Fisioterapia

Técnica de respiración para el control del stress.

Psicóloga

Rol de los miembros de la familia en el juego

Educadora Especial


	Matrogimnasia I

Licda. Fisioterapia

Técnica de respiración para el control del stress.

Psicóloga

Rol de los miembros de la familia en el juego.

Educadora Especial


	Matrogimnasia I

Licda. Fisioterapia

Técnica de respiración para el control del stress.

Psicóloga

Rol de los miembros de la familia en el juego
Educadora Especial

	02 de Noviembre del 2009
	Presentación del III Avance al Comité de Bioética del HLA

	05 de noviembre 2009
	Actividad

XII
	Matrogimnasia II

Licda. Fisioterapia
Desarrollo afectivo en los niños.

Psicóloga

Estimulación Auditiva y de Lenguaje

Educadora Especial


	Matrogimnasia II

Licda. Fisioterapia

Desarrollo afectivo en los niños.

Psicóloga

Estimulación Auditiva y de Lenguaje

Educadora Especial


	Matrogimnasia II

Licda. Fisioterapia
Desarrollo afectivo en los niños.

Psicóloga

Estimulación Auditiva y de Lenguaje

Educadora Especial

	12 de noviembre2009
	Actividad

XIII
	Técnica Doman

Licda. Fisioterapia

La comunicación positiva

Psicóloga

Estimulación Visual

Educadora Especial


	Técnica Doman

Licda. Fisioterapia

La comunicación positiva

Psicóloga

Estimulación Visual

Educadora Especial.


	Técnica Doman

Licda. Fisioterapia
La comunicación positiva

Psicóloga

Estimulación Visual

Educadora Especial



	19 de noviembre 2009
	Actividad

XIV
	Estimulación con balones

Licda. Fisioterapia

El significado de ser padres y madres.

Psicóloga

Estimulación Kinestésica 

Educadora Especial


	Estimulación con balones

Licda. Fisioterapia

El significado de ser padres y madres.

Psicóloga

Estimulación Kinestésica 

Educadora Especial


	Estimulación con balones

Licda. Fisioterapia

El significado de ser padres y madres.

Psicóloga

Estimulación Kinestésica  

Educadora Especial



	26 de noviembre2009
	Actividad

XV
	Reforzar Técnicas de Estimulación. Licda. Fisioterapia

Ejecución de Cuestionarios y Evaluaciones Finales.

Aplicación de los Instrumentos 


	03 diciembre 2009
	Actividad XVI
	Actividad Final: Compartir experiencias: Todas las profesionales
Acto de clausura, Desfile de fantasía: Educadora Especial

Entrega de Certificado de Participación

	10 de diciembre 2009
	Actividad XVII
	Entrega de Informe Final al Comité de Bioética


[image: image5.png]






















































































































































































































































































































































FORMULARIO INF-I


 PRESENTACIÓN DE INFORMES








Formulario AP V





FORMULARIO AP IV





FORMULARIO AP III





FORMULARIO AP II





FORMULARIO AP I








�Otros beneficios económicos o en especie que reciban el investigador o sus colaboradores por realizar el estudio.


� El costo por participante debe incluir los montos de laboratorio y gabinete declarados en el formulario AP-IV
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