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La ODAT: una herramienta para el
desarrollo de la Atencion Temprana

Juan Carlos Belda
Psicélogo Clinico
Conselleria de Sanidad de la Comunidad Valenciana

La Organizacion Diagnéstica para la Atencién Temprana (ODAT), se inicio como un proyecto para subsanar
la necesidad de disponer de una clasificacién diagnéstica que realmente incluyera toda la amplia gama de
demandas de atencién que se estan recibiendo en los Centros de Atencién Temprana. El trabajo se inicio
desde una postura ecléctica con el fin de recoger en una sola clasificacién, el contenido de las distintas
taxonomias diagnésticas al uso, sobre trastornos infantiles. Finalmente se ha conseguido una estructura
que recoge por una parte los factores de riesgo y por otra los trastornos, pero que ademas trasciende su
objetivo inicial y adquiere la capacidad para convertirse en un instrumento para la Gestién de la Informacién
en Atencién Temprana.

The Early Intervention Diagnostic Classification System (ODAT) was at first conceived as a project aimed to
include within a single system the wide range of problems which are currently referred to Early Intervention
Centers. In order to achieve an appropiate systematization of the different taxonomies which currently deal
with child development disorders the project was conducted under eclectic premises. At last, a unified
framework was achieved which maybe useful not only for classifying risk factors or developmental disorders
but also to improve Early Intervention management as a whole.

Atencién Temprana, Organizacion Diagndstica para la Atencién Temprana (Odat), factores de riesgo,
trastornos en el desarrollo infantil.

Early Intervention, Diagnostic Classification System, Risk Factors, Child Development Disorders.

Presentacion

La ODAT surge en un momento algido de
participacion y colaboracion tanto a nivel
nacional como en el ambito interprofesio-
nal, facilitado por la elaboracion del Libro
Blanco de Atencion Temprana en el seno
de la Federacion Nacional de Asociaciones
Autondmicas de Profesionales de Atencion
Temprana (GAT).

La Atencion Temprana (AT) recordemos
que se define como “el conjunto de inter-
venciones, dirigidas a la poblacion infantil
de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que
tienen por objetivo dar respuesta lo mas
pronto posible a las necesidades transito-
rias o permanentes que presentan los nifios

GRAFICA N° 1

ORGANIZACION DIAGNOSTICA
PARA LA
ATENCION TEMPRANA
Cuaderno de Fichas Individuales

Federacién Estatal de Asociaciones de Profesionales de
Atencién Temprana - GAT

IEAL PATIONATO
SORKE HSCATACIDAD



Juan Carlos Belda

con trastornos en su desarrollo o que tienen
riesgo de padecerlos. Estas intervencio-
nes, que deben considerar la globalidad del
nifio, han de ser planificadas por un equipo
de profesionales de orientaciéon interdisci-
plinar o transdisciplinar”. Y a partir de aqui
mi siguiente objetivo consiste en colaborar
en la constitucion de la AT como una dis-
ciplina.

No considero que sea un objetivo dispara-
tado. Seguramente sea muy laborioso, pero
bueno, no hay ningun saber o dominio que
no requiera formacion y practica. Si reca-
bamos lo que nos dice el Diccionario de la
Real Academia de la Lengua, Disciplina es:
1°) Doctrina, instruccion de una persona;
2°) Arte, facultad o ciencia; y 3°) Especial-
mente en la milicia y en los estados ecle-
siasticos secular y regular, observancia de
las leyes y ordenamientos de la profesion o
instituto. Asi tenemos, que la Disciplina de
la Atencion Temprana es una Doctrina por-
que tiene un cuerpo tedrico, y que requiere
de una instruccion o formacion especifi-
ca. Que es una ciencia y al mismo tiempo
aplicarla adecuadamente se convierte en
un arte. Y, finalmente, concluiremos que es
necesario ordenarla y legislarla. Y para ello
debemos normalizar terminologia, unificar
instrumentos para la eficaz gestion de la
informacién y elaborar un codigo deonto-
logico que respete la variedad de los casos
y de sus entornos; asi como la variedad de
intervenciones posibles, de las diferentes
profesiones y de las diversas corrientes ted-
rico-practicas dentro de cada profesion.

La historia de la Atencion Temprana viene
siendo asociada a la atencion que de una
forma precoz se consideraba debian recibir
los nifios con alguna deficiencia. Eviden-
temente esta concepcion parcial ya no co-
rresponde con la vision actual, pero la con-
fusién aun es motivo de malos entendidos.

Disponemos de una muy buena descripcion
de la evolucién de la AT en el Documento
sobre “Realizaciones sobre Discapacidad
en Espafia. Balance de 20 afios”. En el Ca-
pitulo 3, firmado por José Maria Alonso
Seco, se describe la llegada de la AT como
un proceso paulatino, con el entusiasmo de
unos y la reserva inicial de otros. Fija el pe-
riodo entre 1973 y 1980 como la entrada y
fin de la recepcion de esta disciplina. Y que
tienen como poblacion diana a los nifios
con deficiencia mental.

Desde el ambito profesional, nos dice, que
las primeras experiencias de estimulacion
precoz surgen de una inequivoca actuacion
interdisciplinar fruto de la inquietud profe-
sional personal y todavia no institucionali-
zada, en las areas psicopedagogia y sanita-
ria. En el area psicopedagdgica se recogen
las experiencias realizadas en Estados Uni-
dos, Canadd, Argentina y Uruguay. Se or-
ganizan cursos en los afios 1973, 1975 y
1976, a los que asisten profesionales de dis-
tintas especialidades: médicos, psicologos,
asistentes sociales, fisioterapeutas y pro-
fesores de educacion especial entre otros.
Profesionales que estarian en el origen de
las primeras experiencias institucionales de
AT. Estableciéndose la primera unidad de
estimulacion en el Hospital Santa Cristina
de Madrid. Desde el area sanitaria, con el
afan de profundizar en las bases cientificas,
la neurologia utiliza la plasticidad cerebral
de los primeros meses de vida, como fun-
damento de la AT. También en neonatologia
y en rehabilitaciones se crean unidades de
estimulacion precoz en Navarra y Valencia.

Con respecto al papel que han jugado las
Asociaciones de Padres en la implantacion
de la AT en Espana, nos dice que a pesar de
ser importante no ha sido suficientemente
descrito. Sefalar que muchas de ellas, esta-
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blecieron a finales de los 70 y principios de
los 80 centros de estimulacion precoz que
aun continuan funcionando. Las asociacio-
nes tuvieron que recurrir a la solicitud de
ayudas, para poder sufragar los gastos que
ocasionaba la aplicacion de tratamientos de
AT a sus hijos. Y fue el INSERSO el orga-
nismo encargado de proporcionarlas.

La actuacion de la administracion se con-
cretd primeramente a través de medidas
de fomento, de subvenciones a fondo per-
dido, concedidas con caracter graciable.
Las primeras medidas se encuentran en los
Planes Asistenciales para Minusvalidos del
SEREM. Contemplan tanto ayudas institu-
cionales, concedidas mediante conciertos a
los centros pioneros de estimulacién pre-
coz, como ayudas individuales. A partir de
1980 los Planes para Minusvalidos Fisicos
y Psiquicos, antes diferenciados, se unifi-
can en uno solo. La estimulacién precoz,
extensible ya a todo tipo de deficiencias,
seguira siendo objeto de consideracion es-
pecifica, como una de las modalidades de
prestaciones de recuperacion. En concreto
las técnicas terapéuticas que sefiala y que
podran aplicarse son: la psicomotricidad, la
sensoriomotricidad, la terapia del lenguaje,
la creacion del lenguaje, la fisioterapia, y la
medicina ortopédica; a los nifios de cero a
cinco afios. Muchos quedaron sorprendidos
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ya que la Ley de Integracion de los Minus-
validos (LISMI), de 1982, no contemplaba
expresamente la atencion precoz como una
actuacion especifica.

Las distintas experiencias (Entidades Pri-
vadas, Locales, SEREM, INSERSO, Au-
tonomicas, Sanitarias y Educativas) aun
partiendo de bases tedricas similares, no
han logrado extender su actuaciéon a ambi-
tos diferentes del que surgieron. Lo cierto
es que ha llegado un momento de coexis-
tencia paralela, sin mas coordinacion que la
estrictamente personal entre profesionales
conocidos, de distintos equipos. Las expe-
riencias iniciadas han seguido su evolucion
normativa y de aplicacion, pero sin que
haya existido la necesaria coordinacion ins-
titucional. Podemos concluir que en estas
dos ultimas décadas la atencion temprana
ha tomado carta de naturaleza, es decir, en-
tidad propia, aunque todavia queda el reto
de mejorar los cauces organizativos mas
operativos para aumentar la eficacia de las
intervenciones.

A continuacién se adjunta un cuadro sindp-
tico, en el que pretendo sintetizar la evo-
luciéon de la Atencion Temprana, haciendo
referencia a la poblacion diana y a la ex-
tension de las intervenciones, tal y como
han ido evolucionando a lo largo de las tres
ultimas décadas.

Estimulacion precoz

Intervencion Temprana

Atencion Temprana

70-80 80-90 90-00
Nifio Nifio-Familia Nifio-Familia-Entorno
Minusvalias Minusvalfas (0-6) Poblacion General
(0-2) (0-6) Poblaciones de Riesgo (De cero a seis afios)

Prevencion 3°

Prevencion 2°y 3°

Prevencion 1°, 2%y 3°
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La necesidad de un instrumento de
diagnostico comiin

La dificultad en establecer un diagnostico
definitivo es muy habitual en nifios de 0
a 6 afos, por las importantes variaciones
evolutivas, la propia inmadurez inherente
a estas edades y debido muchas veces a la
utilizacion de clasificaciones que no con-
templan de forma especifica la clinica del
nifio pequefio. A partir de estas clasifica-
ciones, el diagndstico, no siempre sencillo,
puede ser practicamente imposible para
determinadas patologias a determinadas
edades, ya que con frecuencia requiere ser
orientado a partir de un repertorio de con-
ductas o de adquisiciones evolutivas que no
estan presentes en el nifio en funcion de su
edad cronoldgica.

Anade complejidad el hecho de que en AT
no se interviene Unicamente cuando ya el
nifilo muestra una alteracion, sino que, si-
guiendo las directrices del Libro Blanco, la
intervencion se contempla desde la misma
“situacion de riesgo”, lo que nos lleva a un
diagnostico de “factores de riesgo”, de am-
bito biologico, familiar y /o social.

Es importante considerar que el nifio en es-
tas primeras edades de su vida esta sujeto a
procesos normales de desarrollo que evo-
lucionan a un ritmo mucho mas acelerado
que en la edad adolescente y adulta. El nifio
se esta organizando como sujeto a todos los
niveles y ademas depende y estd inmerso
en un contexto de interacciones muy es-
trechas con las personas que le tienen a su
cuidado, lo cual nos hace deducir que una
evaluacion adecuadamente realizada no
puede prescindir del andlisis y valoracion
del contexto familiar, social y cultural. De
forma que se torna imprescindible que la
valoracion diagndstica y su clasificacion,

consideren al nifio pero también a los con-
textos en los que éste se desarrolla, las ac-
ciones que el mismo ejerce sobre él y las
acciones que los adultos estan ejerciendo
tanto de forma explicita como implicita y
de forma directa o indirecta. Se valoraran
las conductas manifiestas por el nifio, fru-
to de la interaccidn de todos los elementos
indicados, con expresa distincion de las
caracteristicas reactivas (momentaneas y
quizd transitorias) y de las estructurales
(cristalizadas y estables)

Las caracteristicas de los casos atendidos
en los Centros de AT obligan, a menudo, a
recurrir a diversas clasificaciones. Toman-
do en consideracion cual es la problematica
principal del nifio. Ya que en nuestra opi-
nién, ninguna clasificacion existente con-
templa de forma adecuada y con la misma
profundidad y /o nivel los diversos proble-
mas de los nifios que reciben AT.

Los profesionales que trabajamos en AT
llevamos muchos afios siendo conscientes
de la necesidad de disponer de una clasifi-
cacion diagnostica consensuada, de utiliza-
cion universal, que permita manejar datos
fiables. En la actualidad, y dependiendo de
las diversas disciplinas y sus corrientes teo-
ricas, los profesionales recurren a las codi-
ficaciones diagndsticas existentes, sin que
ninguna de ellas abarque completamente el
amplio abanico de diagnosticos. Ya sea por
que estas clasificaciones fueron disefiadas
pensando en poblaciones de nifios de un in-
tervalo de edad superior a la etapa de AT o
bien porque exploran o describen aspectos
concretos del desarrollo. Profesionales de
una misma comunidad o ciudad y en una
misma area profesional, utilizan a menudo
sistemas distintos de clasificacion. La po-
blacion susceptible de AT es diversa y he-
terogénea, pues en ella se sitian nifios con
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deficiencias bien definidas de base organica
conocida (que se ajustan sin demasiados
problemas a una clasificacion basada en la
descripcion de enfermedades), nifios con
trastornos emocionales o de conducta de
etiologia reactiva a situaciones del medio,
(sus dificultades se ajustarian mejor, una
vez bien establecidas, a ser clasificadas
de acuerdo a criterios de trastornos menta-
les), y también, cada vez en mayor nime-
ro, a nifios que en funcién de su corta edad
y de las caracteristicas de sus trastornos o
dificultades, precisan una clasificacion que
contemple las manifestaciones propias de
los primeros meses y afios de vida. La falta
de un sistema de clasificacion consensuada
en el sector dificulta el intercambio de in-
formacion y lleva a la carencia de registros
sistematicos de la poblacion atendida, que
sean validos epidemiologicamente.

Las propuestas de unificacion de criterios de
actuacion que ha supuesto la elaboracion,
publicacion y difusion del Libro Blanco y
la posterior constitucion de la Federacion
Estatal de Asociaciones de Profesionales
de la Atencion Temprana (GAT). Asi como
la participacion de profesionales de la AT
de las distintas comunidades auténomas en
reuniones y su convergencia en nuevas aso-
ciaciones de profesionales, ha ido generan-
do el caldo de cultivo para que los propios
profesionales demandaran con insistencia
la necesidad de articular un mecanismo
de clasificacion viable, util y capaz de res-
ponder a diversas cuestiones candentes: a)
como disponer de informacidn epidemiolo-
gica: registros de las necesidades de AT en
la poblacion infantil del territorio estatal,
b) asi como disponer de informacion y re-
gistros que permitan, b-1) dirigir de forma
mas eficaz las medidas preventivas; b-2)
establecer las necesarias comparaciones
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entre las distintas comunidades autonomas,
con el fin de disefiar y fomentar la puesta
en practica de las medidas oportunas para
paliar las diferencias que puedan existir en
los niveles de disponibilidad de servicios y
de poblacion atendida; y, b-3) poder com-
parar nuestra realidad y modelos de AT con
otros modelos europeos e internacionales.

Estas necesidades que claramente percibi-
mos en el campo de la AT, quedan reflejadas
en los distintos intentos de los colectivos
profesionales de diferentes comunidades
autéonomas para lograr unificar criterios
diagnoésticos. La homogeneizacion de los
criterios diagndsticos y la adopcion de una
misma codificacion pueden constituir, sin
duda, un gran avance que permita el desa-
rrollo cientifico y técnico de la AT. Desde
hace tiempo esta preocupacion es objeto de
reflexion y constituye una demanda de los
profesionales de la AT.

Proceso de elahoracion

Las actividades realizadas por el grupo de
trabajo para elaborar la Odat se han organi-
zado alrededor de cinco fases. En cada una
de las cuales se han realizado las siguientes
actuaciones:

Fase 1*: Detectada la necesidad de esta-
blecer una clasificaciéon comun para la
intervencion temprana, se crea una comi-
sion encargada de trabajar en el tema. De
las reflexiones iniciales y a partir del es-
tablecimiento de los objetivos se empieza
a trabajar para construir la Organizacion
Diagnostica para la Atencion Temprana,
con unas dimensiones mas amplias que una
clasificacion diagnostica.

Fase 2% Presentacion inicial de la ODAT,
mediante la elaboraciéon de un primer bo-
rrador terminado y entregado al Real Patro-
nato sobre Discapacidad, en noviembre de
2002.
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Fase 3* Codificacion y redaccion de los
ejes incluidos al final de la fase 2% Princi-
palmente niveles uno y dos. Se realiza: a)
Desde los grupos de trabajo internos de
GAT; b) Ofertando la posibilidad de cola-
boracion a otras entidades: universidades,
grupos de profesionales, etc. La escala
queda abierta, ya que el contenido de cada
eje puede ser sustituido por versiones mas
avanzadas. Que sean fruto de las investiga-
ciones que desde las distintas disciplinas
cientificas que concurren en la AT, se vayan
realizando.

Fase 4% La experiencia piloto consistio
en la puesta a prueba del formato, en pa-
pel impreso, en una selecciéon de centros
y ambitos definidos. Periodo 2003-2004.
Recogida de informacion y elaboracion de
conclusiones. Redaccion final 2° version
ODAT.

Fase 5% Informatizacion de la ODAT, para
disponer de una aplicacion informatizada
que permita su utilizacion en los distintos
ambitos de la AT. Desde los servicios de
maternidad hasta los Centros de Desarrollo
Infantil y Atencién Temprana (CDIATS),
incluyendo los servicios sociales y los
servicios educativos. Este proceso seguira
abierto los afios 2005 y 2006, ya que las
prestaciones solicitadas al programa exce-
den en mucho a las exigencias de una tabla
de datos. También queda pendiente el Re-
gistro en la Agencia de Proteccion de Da-
tos del programa y su aplicacioén con casos
reales.

Se ha establecido un convenio de colabora-
cion con la Universidad Politécnica de Va-
lencia, concretamente con el Departamento
de Informatica de Sistemas y Computado-
res de Alcoy. Una vez lista la aplicacion
informatica se realizard una experiencia

piloto. Disenada y evaluada desde el GAT.
Una vez incorporadas las aportaciones
resultantes de esta experiencia piloto, la
ODAT estara en condiciones de utilizarse
en aquellos centros y servicios que lo de-
seen y sean acreditados por el GAT.

En todo este proceso han colaborado mu-
chos profesionales de la Atencion Tempra-
na de forma altruista y anonima, su parti-
cipacién ha estado vehiculizada por sus
respectivas asociaciones autondomicas.

Escalas utilizadas

Las clasificaciones mas utilizadas en AT son
la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de
Defuncion (CIE), la Clasificacion Interna-
cional de las Deficiencias, Discapacidades
y Minusvalias (CIDDM- CIF) y el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM). Recientemente se esta
introduciendo la Clasificacion de la Salud
Mental y los Trastornos en el Desarrollo de
la Infancia y la Nifiez (0-3)

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) propone la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades, Trauma-
tismos y Causas de Defuncion, conocida
por las siglas CIE, en castellano e ICD en
inglés, para clasificar los estados de salud
(enfermedades, trastornos, lesiones, etc.).
La novena ediciéon se publico en 1979,
como expresion de un cierto consenso in-
ternacional, recomendandose su uso a to-
dos los paises miembros de la OMS, o el
uso de clasificaciones nacionales “compa-
tibles” con la CIE-9 a fin de conseguir una
correspondencia entre categorias. Esta cla-
sificacion fue revisada, editandose la CIE-
10 (OMS, 1993), que es la ultima version
actualmente disponible. Es, sin duda la
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clasificacion mas utilizada a nivel interna-
cional en el ambito de la Sanidad y es la
idénea para la clasificacion de “enferme-
dades” y factores de riesgo basados en las
mismas.

Paralelamente a estas publicaciones y den-
tro de la “familia” de clasificaciones pre-
paradas por la OMS para su aplicacién en
los diversos aspectos de la salud y la en-
fermedad, en 1980 se publico, inicialmente
con caracter experimental, la Clasificacion
Internacional de las Deficiencias, Discapa-
cidades y Minusvalias (conocida en nuestro
pais por CIDDM) (OMS, 1980) Esta cla-
sificacion recientemente se ha visto am-
pliamente reformulada con el nuevo titulo
de Clasificaciéon Internacional del Funcio-
namiento de la Discapacidad y de la Salud
(respondiendo en castellano a las siglas
CIF (OMS, 2001). Ambas fueron diseniadas
para complementar a la CIE y clasificar el
funcionamiento y la discapacidad asociados
con las condiciones de salud. Esta clasifica-
cion se usa en el dmbito de la rehabilitacion
y a nivel administrativo para establecer
grados de discapacidad. Sus criterios sobre
discapacidad pueden considerarse amplios,
pero al establecer la discapacidad contem-
pla la “discapacidad severa”. Esta pendien-
te la elaboracion de criterios adaptados a la
realidad del nifio que sin duda podran ser
de utilidad en AT. Actualmente, de manera
especial en la descripcion de la discapaci-
dad, los criterios son de dificil aplicacion al
nifio pequetio.

La clasificacion para los trastornos menta-
les recogidos en las distintas ediciones del
Manual Diagnoéstico y Estadisticos (DSM)
de los Trastornos Mentales de la American
Psychiatric Association presenta una clasi-
ficacion y un sistema de evaluacion mul-
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tiaxial, en el que se recoge informacion que
puede ser valiosa para la planificacion de
la intervencién y la predicciéon de la evo-
lucion individual. En la actualidad esta vi-
gente la version DSM-IV. El DSM estable-
ce sus concordancias y diferencias con las
distintas versiones de la CIE. Contempla
una seccion especifica para los “Trastornos
de inicio en la infancia, la nifez o la ado-
lescencia”, no especificados de forma sepa-
rada en la CIE. En AT se usa habitualmen-
te esta clasificacion cuando los trastornos
mentales estan ya bien establecidos. Los
criterios que definen los diferentes trastor-
nos no son aplicables en algunos casos a
nifios menores de 3 afios.

La Clasificaciéon Diagndstica de la Salud
Mental y los Desordenes en el Desarrollo
de la Infancia y la Nifiez Temprana, fue tra-
ducida al castellano en 1998, es conocida
como Clasificacion Diagndstica: 0-3. Esta
clasificacion es de especial interés para la
Atencion Temprana, al abordar de forma
especifica la problematica psicologica de
los nifios y nifias menores de 3 afios. Fue
propuesta por el National Center for Child
Infant Programs (EE.UU., 1994)

Objetivos

En la primera fase de elaboracion se se-
leccionaron una serie de objetivos que
constituyeron una auténtica declaracion
de intenciones. Después de cinco afios de
trabajo considero que algunos objetivos da
la impresion que estan conseguidos en su
totalidad y otros, sin embargo, aun estan en
proceso. De todas formas sera su aplica-
cion practica y concreta la que nos informe
sobre la bondad de sus utilidades. Los obje-
tivos que se establecieron debia cumplir el
grupo de trabajo para la elaboracion de la
ODAT fueron los siguientes:
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» Elaborar un instrumento (til que sea capaz de clasificar los factores de riesgo y los trastornos

del desarrollo.

* Establecer un lenguaje comdn entre los distintos profesionales que intervienen en la AT.

* Aglutinar en la misma clasificacién todos los aspectos que intervienen en AT (bioldgico,

psicoldgico y sacial).

* Posibilitar estudios epidemiolégicos, estableciendo la prevalencia de los distintos trastornos
del desarrollo y situaciones de riesgo, a nivel estatal y de las diversas comunidades

auténomas.
* Disefar investigaciones.
* Organizar las observaciones clinicas.
* Facilitar la toma de medidas preventivas.

Queda pendiente, una vez que se elabore
el Nivel III sobre los Recursos, se puedan
abordar los siguientes objetivos:

Estructura

La estructura de tipo multi-axial se hace
imprescindible para poder albergar la com-
plejidad de elementos que una visién am-
plia que nos sirva, no sélo para describir al
nifio atendido, sino también para describir
los distintos niveles de intervencion, y que
permita realizar estudios estadisticos, a par-

* Dar una vision global de la situacion concreta
y de las intervenciones programadas.

* Poder disefiar la planificacién de recursos
para el nifio y su familia desde la
interdisciplinariedad.

» Recoger las necesidades en cuanto a
infraestructuras de servicios de AT, a
nivel sectorial, autonémico y estatal, que
posibiliten una intervencion de calidad.

» Contrastar formas de actuacion en los
distintos trastornos del desarrollo y
establecer las mas efectivas.

tir de los cuales planificar adecuadamente
los recursos necesarios.

Evidentemente conjugar la descripcion de
la realidad del nifio, de las intervenciones
realizadas y ademas establecer equivalen-
cias con las clasificaciones mas utilizadas
no es una tarea facil. El proceso queda
abierto para su mejora continua y la incor-
poracion de nuevas clasificaciones a modo
de bateria de equivalencias.

Estos ejes que se han ido modelando para
contener los listados y paquetes infor-
mativos de las respectivas clasificaciones
utilizadas, logicamente presentan solapa-
mientos de contenido, que no deben consi-
derarse como una dificultad, ya que los ejes
estan pensados para correlacionarse como
ejes independientes a la hora de realizar es-
tudios estadisticos. En funcion de la infor-
macién buscada se podran seleccionar los
ejes pertinentes.

Se pretende que la estructura de los ejes
recoja las siguientes dos secuencias, que
considero fundamentales para entender y
trabajar en AT:
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- lo bioldgico, psicoldgico y social,
- la deteccion, el diagnoéstico y el trata-
miento.

La estructura finalmente alcanzada, des-
pués de multiples intentos fallidos consta
de tres niveles:

El primer nivel describe los factores de
riesgo de los trastornos en el desarrollo en
los distintos contextos: en el propio nifio,
en su familia y en el entorno. Incluye:

Eje 1- Factores bioldgicos de riesgo.
Eje 2- Factores familiares de riesgo.
Eje 3- Factores ambientales de riesgo.

El segundo nivel describe el tipo de trastor-
nos o disfunciones que se pueden diagnos-
ticar en el nifio, en las interacciones con la

ejes: referidos al nifio, a su familia y al en-
torno, y se podra en una fase posterior a la
publicacion actual (2004) de la ODAT.

En cuanto ha descripcion numérica, en la
actual version disponemos de dos nive-
les, seis ejes, veintiséis categorias y ciento
ochenta y cuatro elementos diagndsticos
clasificados.

La ficha individual

La ODAT dispone de un formulario para
la recogida de datos que esta dividido en
tres grandes bloques: los Datos de Iden-
tificacion, la Clasificacion Diagndstica y
Anexos.

El apartado de Datos de Identificacion se
ha distribuido en los siguientes apartados:

GRAFICAN® 3
Blo_lo_glco Familiar Entorno
Individual
Nivel 3 7 8 9
Recursos
Nivel 2
Trastornos 4 5 6
N_lvel 1 1 9 3
Riesgos

familia y con las caracteristicas del entor-
no. Incluye:

Eje 4- Trastornos del desarrollo.
Eje 5- Trastornos en la familia.

Eje 6- Trastornos en el entorno.

El tercer nivel debera incluir los recursos
destinados a la atencion distribuidos en tres
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En cuanto a la Clasificacién Diagndstica
propiamente dicha se utilizan las categorias
y elementos diagnosticos organizados en:

La informatizacion

El objetivo es conseguir una herramienta,
que una vez este en su version informatiza-
da permita un instrumento util para la iden-
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GRAFICA N° 4
Nivel 1 Eje 1 Eje 2 Eje 3
3 Factores hiolégicos Factores familiares ) )
Titulo ) ) Factores ambientales de riesgo
de riesgo de riesgo
2.a. Caracteristicas de los padres ]
1.a. Prenatal o N 3.a. Exp. a entornos ambientales
, 2.h. Caracteristicas de la familia .
... | 1.b.Perinatal ) 3.b. Exp. a entornos sociales
Descripcion 2.c. Estrés durante el embarazo B
1.c. Postnatal ] ) ] 3.c. Exp. a factores de exclusion
2.d. Estrés en periodo perinatal )
1.d. Otros ] social
2.e. Periodo postnatal
GRAFICAN° 5
Nivel 2 Eje 4 Eje5 Eje 6
Titulo Trastornos del desarrollo Familia Entorno
4 a. Trastornos en el desarrollo motor | 5.a. Trastornos de la | 6.a Ausencia de cuidadores
4 b. Trastornos visuales interaccién sensibles
4 c. Trastornos auditivos 5.b. Tipos de relacién | 6.b Malos tratos y abusos
4.d. Trastornos de la psicomotricidad familia-nifio 6.c Negligencia
4.e. Trastornos en el desarrollo 6.d Institucionalizacion
cognitivo prolongada
4 f Trastornos en el desarrollo del 6.e Permanencia excesiva en
lenguaje guarderia o escuela
Descripcion | 44 Trastornos en la expresion 6.f Hacinamiento
somatica 6.g Chabolismo
4.h. Trastornos emocionales 6.h Violencia e inseguridad
4.i. Trastornos de la regulacién y ambiental
comportamentales 6.i Pobreza extrema
4.j. Trastornos de la relacién y la 6.j Estigmatizacion
comunicacién 6.k Confluencia de factores de
4 k. Otros exclusion
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tificacion de la intervencion en Atencion
Temprana. Dicha sistema software debe
servir como lenguaje comun para los dis-
tintos profesionales que intervienen, debe
contemplar todos los aspectos, que intervie-
nen en este colectivo (ya sean bioldgicos,
psicoldgicos y /o sociales) y debe permitir

. Nimero de Expediente.
. Datos Personales.

. Datos de la demanda.
. Datos socio-familiares.

. Datos de Centro.

una vision global de la situacion concreta y
de las intervenciones disefiadas.

La realizacion por parte del Departamento
DISCA de Ia UPV, sede en Alcoy, del traba-
jo de asesoramiento y asistencia técnica en
el desarrollo de software freeware y en un

. Nivel | (Ejes 1,2y 3)
. Nivel Il (Ejes 4,5y 6)
. Nivel Ill (Proxima edicidn)

entorno orientado a web, utilizando herra-
mientas estandar (Base de datos MySQL,
lenguaje PHP, XTHML 1.1 y CSS 2.1)

El plan de trabajo establecido de acuerdo
con los objetivos establecidos contempla la
ejecucion de las siguientes tareas, dentro
del presente convenio:

A modo de conclusion

Si queremos que la AT avance y se conso-
lide como un conjunto de intervenciones
eficaces y sea entendida como una discipli-
na, a parte del trabajo diario con los nifios,
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las familias, otros profesionales y demas
agentes sociales, debemos hacer un es-
fuerzo por teorizar y documentar nuestras
intervenciones. Evidentemente si no uti-
lizamos elementos comunes para el diag-
noéstico dificilmente podremos comparar
nuestras poblaciones atendidas, y mucho
menos las intervenciones que llevamos a
cabo. Este esfuerzo suplementario debe ir
encaminado para que la concepcion de AT
que de forma integradora, atina las diver-
sas intervenciones, ambitos y objetivos,
adquiera la naturaleza que le corresponde
como disciplina interdisciplinaria. Al igual

Actividad 1. Analisis de la aplicacion.

Tarea a) Andlisis mediante el diagrama entidad-
relacion de las tablas necesarias.

Tarea b) Anélisis mediante el diagrama de clases
de los diversos elementos de la aplicacion.

Actividad 2: Creacion de un entorno de pruebas.

Tarea a) Elaboracién de un entorno de trabajo para
la realizacion de una prueba piloto en centros
caracteristicos del trabajo en Atencién Tem-
prana.

Tarea b) Evaluacién y pruebas del entorno de tra-
bajo.

Actividad 3: Redaccidn del informe final.

Tarea a) Redaccion de un informe final: en el que
se recojan los posibles problemas detectados
y un plan de accién para la mejora de las debi-
lidades del sistema.

Este proyecto se enmarca dentro de una colabo-
racién Universidad-Empresas para poder efec-
tuar proyectos de colaboracién mediante la
intervencion de alumnos para los proyectos de
final de carrera.
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que otras disciplinas, que han surgido en
los ultimos decenios, citemos por ejemplo
el caso mas espectacular y generalizado,
como es el constituido por el desarrollo de
la Informatica.

La publicacion de la ODAT mas que un
punto de llegada ha de significar un pun-
to de partida. Desde su utilizacion en los
Centros de Desarrollo Infantil y Atencion
Temprana (CDIATs de Servicios Sociales,
Sanidad o Educacion) para su mejora con-
tinua, mediante la recogida e intercambio
de informacion, tanto a nivel autonémico
como estatal. Y tal y como se menciona en
la cultura de calidad “lo que no se puede
medir no existe”, pues entonces, seamos
capaces de medir y clasificar nuestro traba-
joenAT.

Desde el GAT se plantea continuar traba-
jando para su desarrollo y optimizacioén
con los siguientes proyectos previstos a
partir del 2006:

a) Dotar de un soporte informatico capaz
de soportar el envi6 de datos, su alma-
cenamiento y su utilizacion, en el mar-
co de la ley de proteccion de datos.

b) Habilitar programas que permitan es-
tablecer sistemas de compatibilidad y
equivalencias con otros programas de
recogida de datos.

¢) Abrir lineas para el desarrollo de pro-
gramas informaticos que aumenten
las utilidades a partir de la ODAT. La
primera linea pretende relacionar la
ODAT con las historias clinicas infor-
maticas de los nifios atendidos en los
centros (CDIATS)

De todas formas habra que estar abiertos a
las sugerencias, necesidades, demandas,...
que con su uso vayan apareciendo.

Grupo de Atencion Temprana (2000). Libro Blanco de la
Atencién Temprana. Madrid: Real Patronato sobre Dis-
capacidad.

Alonso, J.M. (1.997). Atencién Temprana. En VV.AA. Rea-
lizaciones sobre discapacidad en Espafa. Balance de 20
afios (pp. 87-107). Madrid: Real Patronato de Prevencion
y Atencion a Personas con Minusvalias.

American Association on Mental Retardation (1997). Re-
traso mental. Definicion, clasificacion y sistemas de apo-
yo. Madrid: Alianza Editorial.

American Psychiatric Association (APA) (1983). DSM-III:
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales. Barcelona: Masson.

American Psychiatric Association (APA) (1994) DSM-IV:
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales. Barcelona: Masson,

R. Misés, N. Quemada y otros. CFTMEA (2000): Nouvelle
version de la Classification Frangaise des Troubles Men-
taux de I'Enfance et de I’Adolescence.

Instituto Madrilefio del Menor y la Familia (1998). Progra-
ma para la deteccién del riesgo social en neonatologia.
Madrid: Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales.

Nacional Center for Clinical Infant Programs (1998). Cla-
sificacion Diagnéstica: 0-3. Clasificacion diagndstica de
la salud mental y los desérdenes en el desarrollo de la
infancia y la nifiez temprana. Barcelona: Paidés.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1979). Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades. CIE-9.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1993). Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades. CIE-10.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1997). Clasifi-
cacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias (CIDDM). Madrid: IMSERSO

Organizacion Mundial de la Salud (2001). Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud (CIF). Madrid: IMSERSO.

- Atencion Temprana: es el conjunto de intervenciones,
dirigidas a la poblacion infantil de 0-6 afios, a la fami-
lia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta
lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan los nifios con trastornos en
su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlo. Estas
intervenciones son planificadas por un equipo multidisci-
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plinar con carécter global y orientacién interdisciplinar o
transdisciplinar.

- Caracter global: consiste en considerar al nifio en su
globalidad, teniendo en cuenta los aspectos intra-perso-
nales, biol6gicos, psico-sociales y educativos, propios de
cada individuo, y los interpersonales, relacionados con
su propio entorno, familia, escuela, cultura, etcétera.

- Centro de Desarrollo Infantil y de Atencién Temprana
(CDIAT): es aquel servicio que dispone de los recursos
personales y materiales, propios o en coordinacion con
los existentes en la zona de cobertura, suficientes para
realizar una intervencion global y personalizada a los
nifios, sus familias y su entorno, que presentan o tienen
riesgo de presentar trastornos en su desarrollo.

- Coordinadora de Atencion Temprana: es aquel grupo o
comision compuesto por representantes de los tres de-
partamentos: Sanidad, Servicios Sociales y Educacion; y
padres y profesionales implicados en la Atencién Tem-
prana. Ademas de los representantes politicos implica-
dos en cada nivel. Debe existir una Coordinadora a nivel
nacional, una para cada una de las autonomias, y una
Coordinadora en cada uno de los sectores definidos de
cobertura de un Centro de Desarrollo Infantil y Atencién
Temprana. También se utiliza la denominacién: Observa-
torio de la Infancia.

- Deficiencia: es toda perdida o anomalia en la estructura
psicolégica, fisioldgica o anatémica.

- Desarrollo psicomotor: es el proceso evolutivo de rela-
cién que cabe esperar entre el nifio y su entorno de ma-
nera que se facilite la maduracion de sus posibilidades
sensoriales, motrices y de autonomia personal, asi como
la organizacion subjetiva y mental.

- Discapacidad: es toda restriccion o falta motivada (de-
rivada de una deficiencia) de la capacidad para desa-
rrollar una actividad de un modo normal o dentro de los
limites que se consideran normales en el ser humano.

- Eficacia: accion o acciones por las que se consigue un
objetivo determinado.

- Eficiencia: aquella accion o acciones que permiten al-
canzar un objetivo de la mejor forma posible.

- Equipo Interdisciplinar: es aquel en el que existe un es-
pacio formal para compartir la informacion, las decisio-
nes se toman a partir de la misma y se tienen objetivos
comunes.

- Equipo Multidisciplinar: es aquel en el que se intercam-
bia la informacion pero las decisiones de cada area se
toman béasicamente de forma independiente por los dis-
tintos miembros del equipo.

- Equipo Multiprofesional: es aquel compuesto por profe-
sionales de distintas disciplinas.
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- Equipo Transdisciplinar: es aquel en el que sus com-
ponentes adquieren conocimiento de otras disciplinas
relacionadas y las incorporan a su practica. Un solo pro-
fesional del equipo asume la responsabilidad de la aten-
cion al nifio y /o contacto directo con la familia.

- Poblacion diana: aquel sector de poblacién que es ob-
jetivo de una intervencion. En el caso la intervencion en
Atencion Temprana es la poblacion infantil comprendida
desde el nacimiento hasta los seis afios.

- Programa de Atenci6n Temprana: es el programa global
que define un Centro de Desarrollo Infantil y Atencién
Temprana. Incluye los objetivos, estrategias, medios, sis-
temas de evaluacion, etcétera.

- Programa Individual de Atencion Temprana: es el pro-
grama que se elabora para cada nifio en concreto. In-
cluye el diagnéstico, la intervencion terapéutica y el
seguimiento.

- Programa Especifico de Atencién Temprana: es aquel
programa que se elabora para un sector concreto de la
poblacién con una caracteristica en comun. En el &mbito
de la Atencion Temprana estan los programas de segui-
miento para nifios de riesgo biolégico o social. Ademéas
de aquellos programas que se disefien a nivel de Preven-
cion 17y 2%,

- Riesgo biolégico: es aquella situacién que en los perio-
dos pre-peri /o postnatales o durante el desarrollo tem-
prano puede alterar el desarrollo madurativo. Hay diver-
sas situaciones reconocidas: prematuridad, bajo peso,
anoxia, etcétera.

- Riesgo psico-social: se da en aquellos nifios cuyas
condiciones sociales son poco favorecedoras (como la
falta de cuidados o de interacciones adecuadas con sus
padre y familia, abusos, etcétera) y pueden alterar su
proceso madurativo.

- Sinergia: es la asociacion o cooperacion de movimien-
tos, actos u 6rganos para el cumplimiento de una funcién.
Se utiliza para describir el fenémeno por el cual el resul-
tado final de la actividad del grupo es mayor que la suma
de las actividades individuales de sus componentes.

- Técnico de Desarrollo Infantil: es aquel profesional que
dispone de la formacion y la experiencia suficiente para
desempefiar su trabajo en la poblacién infantil con tras-
tornos en el desarrollo o riesgo de padecerlos.

- Trastorno del desarrollo: es toda desviacion del curso
del desarrollo, debido a un proceso activo en el que pue-
den interactuar diferentes factores.
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