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Resumen. Introduccién. El modelo de intervencion precoz implantado en nuestro pais viene definido y desarrollado en €
Libro Blanco de Atencion Temprana. Dicho modelo hace referencia al conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion
infantil de 0-6 afios con problemas del neurodesarrollo. Objetivo y desarrollo. El objetivo de esta revision es explicar las
bases biol 6gicas sobre las que se sustentan los argumentos tedricos a favor de la intervencion, y analizar las distintas técni-
cas que se aplican con €l fin de optimizar el desarrollo de |os nifios afectados de distintos tipos de discapacidad. Conclusio-
nes. S bien existen fuertes argumentos teéricos a favor de la intervencién temprana, no es posible llegar a conclusiones sdli-
das sobre su €ficacia, dada la dispersién de técnicas de intervencion, la falta de homogeneidad de los tratamientos'y la diver-
sidad de problemas que se engloban bajo e concepto de trastornos del neurodesarrollo. [REV NEUROL 2007; 44 (Supl 3):

S31-4]
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INTRODUCCION

El Libro Blanco de Atencion Temprana [1] ha propuesto la
siguiente definicion: ‘ Se entiende por atencién tempranael con-
junto de intervenciones, dirigidas a la poblacién infantil de 0-6
anos, alafamiliay al entorno, que tienen por objetivo dar res-
puesta o méas pronto posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan |os nifios con trastornos en su des-
arrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervencio-
nes, que deben considerar laglobalidad del nifio, han de ser pla-
nificadas por un equipo de profesionales de orientacidn inter-
disciplinar o transdisciplinar.

El equipo interdisciplinar se compone de diversos profesio-
nales de distintas disciplinas, en el que existe un espacio formal
para compartir lainformacién. Las decisiones se toman a partir
de ellay setienen objetivos comunes. No se establece en €l Li-
bro Blanco cuales deben ser los profesionales que deben com-
poner el equipo; sin embargo, la mayoria de equipos cuenta con
la participacion de psicélogos, psicopedagogos, logopedas, fi-
sioterapeutas, psicomotricistas y neuropediatras.

L os equipos de atencion temprana (AT) se basan casi siem-
pre en un modelo de intervencion autdonomo, puesto que en su
mayoria no estan vinculados a centros hospitalarios o universi-
tarios. Los pacientes pueden ser derivados por cualquier profe-
sional (pediatras, psicologos, educadores, neurdlogos, etc.) a
partir de la constatacion o sospecha de un déficit en el desarro-
Ilo cognitivo, socia o motor.

BASESBIOLOGICASY JUSTIFICACION
DE LA ATENCION TEMPRANA

Independientemente de su eficacia, la AT responde a una de-
manda bésica derivada de la identificacién de un trastorno del
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neurodesarrollo. Ante cualquier alteracion del estado de salud,
por el motivo que sea, se genera una fuerte y comprensible pre-
sion para actuar 1o més pronto posible. Ello contribuye a dismi-
nuir la fuerte ansiedad derivada del problemay permite abrir
esperanzadoras expectativas de mejoria.

En € caso de un trastorno del neurodesarrollo, 1a AT tiene
como primer efecto reducir €l estrés familiar ante la fuerte in-
certidumbre sobre el futuro de un hijo. Posiblemente dicha re-
percusion justificaria por si misma la intervencién, siempre y
cuando ésta no generara otros problemas en el entorno familiar.
Pero al margen de estos efectos inespecificos, existen fuertes
argumentos a favor de la eficaciaterapéutica de laAT.

LabasetedricadelaAT sesustentaen laexistenciade periodos
criticos para € aprendizaje. Comentaremos agunas situaciones
que gemplarizan € concepto de periodos criticos del desarrollo.

Una privacion precoz de la vision genera una pérdida de
vision motivada por el deterioro de las conexiones entre las
células nerviosas y el cortex visual, tal como se ha demostrado
en experiencias con animales[2]. Otro claro gjemplo es €l reco-
nocimiento de fonemas. Se ha demostrado como los nifios japo-
neses son capaces de distinguir entre ‘I’ y ‘r’ desde el nacimien-
to hastalos 9 meses, pero posteriormente pierden esta habilidad
ante la falta de estimulos que motiven la discriminacion entre
estos fonemas [3], es decir, si la estimulacién no esta presente,
ciertas habilidades no se desarrollan. Este fendbmeno ha sido de-
nominado ‘ experiencia expectante’ [4], lo que en términos co-
loquiales equivaldriaa afirmar: ‘lo usas o lo pierdes’. Otro cla
risimo gemplo es el contraste entre la facilidad que tienen los
nifios pequefios para aprender idiomas y la dificultad que mues-
tran los adolescentes 0 adultos.

Las fases criticas del desarrollo se sustentan en las bases
biolégicas de la evolucién del sistema nervioso. Al final del
quinto mes de gestacion se completa la proliferacion neuronal,
tras alcanzar la asombrosa cifra de 100.000 millones de células
nerviosas. Al final del primer semestre termina la migracién
neuronal. Posteriormente, la experiencia va a guiar los tres fe-
némenos que rigen y optimizan el desarrollo de las distintas
habilidades: las interconexiones neuronaes (sinapsis), la poda
selectiva y la mielinizacidn. Las estructuras necesarias para la
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supervivencia estan mielinizadas en los primeros afios. Las es-
tructuras para las funciones gjecutivas se mielinizan a final de
la adolescenciay primeros afios de adulto.

El cerebro infantil dispone de una redundancia de neuronas
gue actlan como reserva ante una posible lesién con potencial
impacto disruptivo en e neurodesarrollo (por jemplo, unaatera-
cién genética, una infeccion intrautering, un efecto tdxico sobre
el feto o un traumaperinatal) [5]. Por otra parte, existe laposible
compensacion de la pérdida por la adaptacion funcional deregio-
nes intactas [6]. Sin embargo, las posibilidades son limitadas. El
ndmero absoluto de neuronasy su migracion estén préacticamente
terminados en el segundo trimestre; por lo tanto, no existelaposi-
bilidad de generar nuevas células nerviosas para compensar €l
dafio. Si bien es cierto que en algunas &reas como € hipocampo
seforman nuevas neuronas, incluso en laedad adulta, ocurre que,
aungue se reemplacen neuronas, es preciso que ocupen las posi-
ciones apropiadas en e sistema nervioso y se reconecten dentro
de la complicada red neuronal. La compensacién, por lo tanto,
puede ser posible de forma ptima tnicamente durante | os perio-
dos criticos del desarrollo cerebral, y Gnicamente dentro de unos
Iimites biol 6gicos. Por gemplo, las neuronas del cortex occipital,
programadas para interpretar imagenes visuales, no pueden to-
mar €l lugar de |as neuronas temporal es responsables de la com-
prensién auditiva. Por e contrario, existe evidenciade que laesti-
mulacién promueve nuevas conexiones neuronaes; de que se
puede modificar la dominancia cerebral; y de que distintas areas
del cerebro pueden ser usadas paralamismatarea.

Pero no sabemos todavia como capitalizar totalmente la
plasticidad cerebral del cerebroy su potencial recuperacion. Por
ello, las técnicas de intervencién de estimulacion precoz méas
obvias son las que facilitan €l camino de la naturaleza orientado
adesarrollar la funcion correcta desde € principio, y tratan, si
hay unalesién, de mitigar sus efectos. Para ello no se requieren
compleos o costosos programas de entrenamiento, sino simple-
mente suprimir las barreras al normal desarrollo del cerebro. Se
trata, por tanto, de facilitar los procesos normales de desarrollo
apartir de intervenciones con el nifio, lafamiliay el entorno.

INDICACIONES DE LA ATENCION TEMPRANA

El Libro Blanco establece que ‘ La atencion temprana debe [l egar
atodos|os nifios que presentan cualquier tipo detrastorno o ate-
racion en su desarrollo, sea éste de tipo fisico, psiquico o senso-
rial, 0 se consideren en situacion de riesgo biolégico o socid’.
No es necesario que exista una confirmacién o evidencia sobre
un déficit, pues la mera sospecha del mismo ya constituye una
indicacion paralaintervencion. Este grupo de problemas se des-
glosaen las categorias expuestas en latablall.

PROBLEMASPARA EVALUAR LA EFICACIA

Es muy dificil evaluar un tipo de intervencion que abarca pro-
blemas de naturaleza tan distinta. Es evidente que los parame-
tros tedricos de mejoria, que serian las variables aevaluar, difie-
ren mucho para cada una de las categorias. Incluso es dificil
determinar cual o cudles son las medidas que correlacionan con
el desarrollo positivo de lafuncion alterada. Por ejemplo, en un
nifio autista posiblemente tenga mas sentido valorar su funcio-
nalismo social que su cociente de inteligencia. En cambio, en
un trastorno motor sera decisivo tomar en consideracion la ca-
pacidad adaptativa a las rutinas diarias.
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Tabla I. Trastornos a los que va dirigida la atencién temprana.

Trastorno en el desarrollo motriz

Trastorno en el desarrollo cognitivo

Trastorno en el desarrollo sensorial

Trastorno en el desarrollo del lenguaje

Trastorno generalizado del desarrollo

Trastorno de la conducta

Trastornos emocionales

Trastorno en el desarrollo de la expresién somatica

Retraso evolutivo

También debe contemplarse que la AT dista mucho de ser
una técnica estandarizada, sujeta a un programa definido. Dada
lasubjetividad, tanto en el diagndstico como en laintervencion,
no es posible llevar a cabo una evaluacién sobre la eficacia,
pues no seria correcto comparar técnicas de intervencion muy
distintas, aplicadas con criterios muy diversosy de formainde-
pendiente para cada centro. Ademas, resultaria éticamente in-
aceptable contar con un grupo control a que no sele aplicaraun
posible remedio a su deficiencia

Por estos motivos resulta que existen pocos estudios destina-
dosavalorar laeficaciade laAT. Los pocos que existen adolecen
defuertes objeciones metodol égicas, derivadas de las dificultades
expuestas. Sin embargo, existen agunas valoraciones dirigidas a
técnicas especificas o programas estandarizados de intervencién.

ARGUMENTOSA FAVOR

Dentro |a préctica sanitaria, la idea favorable a intervenir pre-
cozmente es un concepto que no se cuestiona, pues, exceptuan-
do casos muy especificos, la demora terapéutica siempre se
contempla como un fallo del sistema. En todas las situaciones
patol égicas se tiende aresolver e problema cuanto antes mejor,
y se entiende que de este modo no sdlo los resultados van a ser
mejores, sino que se adiviara la ansiedad derivada de la incerti-
dumbre generada ante cualquier enfermedad. En el caso de los
trastornos del neurodesarrollo, estaidea se acentlia todavia més.

A pesar de las fuertes objeciones que hemos planteado
sobre la evaluacién de la eficacia, se pueden agrupar los argu-
mentos favorables en | os siguientes apartados:

Argumentos sociales

Las condiciones econémicas, laborales, sociaesy culturales de
la familia son determinantes importantes en el desarrollo del
nifio [7,8]. Por tanto, cualquier intervencion orientada a mejorar
dichas condiciones tendra un impacto favorable sobre la evolu-
cion de cualquier nifio que presente una alteracion en el desa
rrollo. No es preciso argumentar que cuanto antes pueda un
nifio disponer de un entorno favorable, mas beneficios obtendra
del mismo. Sin embargo, este terreno desborda ampliamente el
marco de actuacion médica.

Argumentos sustentados en
la medicina basada en la evidencia

Recientemente ha sido publicada en nuestro pais la ‘Guia de
buena préctica para el tratamiento de los trastornos del espectro
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Tabla Il. Valoracién de tratamientos.

Sin evidencia y no recomendados

Doman-Delacato

Lentes de Irlen

Comunicacion facilitada

Terapia psicodindmica

Terapia sacrocraneal

Terapias asistidas con animales

Evidencia débil y s6lo recomendados en estudios experimentales

Integracién auditiva

Integracién sensorial

Psicoterapias expresivas

Evidencia débil, aunque recomendados

Promocién de competencias sociales

Sistemas alternativos/aumentativos de comunicacion

Sistema TEACCH

Terapia cognitivoconductual

Evidencia de eficacia y recomendados

Intervenciones conductuales

autista’ [9]. En ellase analizan bajo un prismacritico las distin-
tas técnicas de intervencion propuestas para tratar €l autismo.
Puesto que no es posible analizar laAT como una técnica unita-
ria, es preciso hacer referencia especifica a cada una de la for-
mas de intervencion que han sido propuestas. Por otra parte, las
técnicas de intervencién en el autismo abarcan la mayor parte
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de métodos usados en general parala mayor parte de trastornos
del neurodesarrollo, con la excepcidn de la fisioterapia conven-
cional. Dicha guiarecoge € andlisis de la base de datos biblio-
grafica TRIP database [ 10], sustentada en busquedas en més de
50 bases internacionales, entre las cuales se hallan la Cochrane
Database of Systematic Reviews (CDSR), la Evidence-Based
Medicine (EBM) y la Evidence-Based Mental Health (EBMH).
También se tomaron en consideracion las cinco guias de buena
précticaen el tratamiento de los trastornos del espectro autista:
lade Cdlifornia[11]; lade NuevaYork [12]; |a de Manchester-
Maine [13]; lade Ontario [14]; y lade Sydney [15]. Estas guias
de buena practica tienen un nivel de evidencia IV, es decir, la
evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio,
lo que corresponde a nivel mas bajo de evidencia cientifica.
Las conclusiones de dicharevision, por 1o que se refiere atécni-
cas de intervencion, se exponen en latablall.

En referenciadirectaalaAT, la‘Guia de buena practica’ se
muestra altamente favorable, si bien se constatan deficiencias
tales como la ausencia de programas especificos para los tras-
tornos del espectro autista, la dispersién tedrica entre los gru-
pos, laausencia de control externo y lafalta de formacion espe-
cificay de directrices adecuadas con respecto a los métodos de
intervencion. También se afirma que, si bien es cierto que la
atencion debe ser temprana, no parece claro que el simple hecho
de ser temprana sea suficiente.

Con respecto a la valoracién de la €eficacia de la interven-
Cion terapéutica en los trastornos motores, aparecen las mismas
dificultades que con respecto alos problemas cognitivos, pues-
to que los tratamientos no estén estandarizados, y una vez mas
se ponen en evidencia las dificultades parala evolucién comen-
tadas anteriormente. Una revisién reciente sobre la eficacia de
la fisioterapia en la pardlisis cerebral concluye que un trata-
miento intensivo no genera mayores beneficios que una inter-
vencion moderada [16], ni la intervencion prolongada aporta
ventajas sobre terapias de més corta duracion [17].
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EARLY CARE OF NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS
ADVANTAGES OF EARLY INTERVENTION IN NEURODEVELOPMENTAL DISORDERS

Summary. Introduction. The model of early assistance implemented in our country is defined and developed in the White
Paper on Early Intervention (Libro Blanco de Atencidn Temprana). Thismodel refersto a set of interventions aimed at children
with neurodevel opmental problems between 0 and 6 years of age. Aims and development. The aim of thisreview isto explain
the biological foundations underlying the theoretical arguments in favour of intervention and to analyse the different
techniques that are applied to optimise the development of children with different kinds of disabilities. Conclusions. Although
strong theoretical arguments have been put forward to defend early intervention, no solid conclusions can be drawn as far as
its effectivenessis concer ned because of the diversity of intervention techniques, the lack of homogeneity in treatments and the
variety of problems that are included under the concept of neurodevelopmental disorders. [REV NEUROL 2007; 44 (Supl 3):
S31-4]

Key words. Autism spectrum disorders. Autism. Cerebral palsy. Early attention. Early intervention. Neurodevel opment.
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