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Eje I: Factores bioldgicos de riesgo.

1.a. Prenatal.

l.a.a. Antecedentes familiares de trastornos audiibs, visuales, neuroldgicos o psiquiatricos de
posible recurrencia.

Antecedentes familiares de trastornos neurologiegsosible recurrencia, RN con hermano con patalogi
neurolégica no aclarada o con riesgo de recurref@oa situaciones especiales que ocurren en ciertas
familias con antecedentes de recién nacidos fdldsca las pocas horas o dias de nacer o que varios
miembros de la familia presentan enfermedades haried, etc.

Antecedentes familiares de trastornos psiquiatri@m$osible recurrencia. Hijo de padres con patalog
mental o familias con historial amplio de problemasntales por la carga genética familiar, por le qu
puede influir en la interaccién de los padres ddpebé. También hay que incluir a los hijos de mad
que por su enfermedad o por el tratamiento qubercon susceptibles de una supervision o de ayuda
para la crianza de su hijo.

1l.a.b. Embarazos gemelares o embarazo multiple deayor orden.

Los embarazos gemelares plantean serios riesgadganujer y los fetos. El riesgo de muerte fetal e
diez veces mayor en un feto gemelar que en unifieito. La mortalidad neonatal también es mayor,
principalmente porque el 50% de los gemelos nacemgturamente y un alto porcentaje tienen retardo
de crecimiento. Los fetos de embarazos gemelamdepusufrir crecimiento discordante (sindrome feto
transfundido—feto transfusor) y a veces una congidnade ambas patologias. En gemelos monocigotos
se observan con mayor frecuencia éstas y otraslioacipnes. Los trillizos y embarazos mdltiples de
mayor orden son especialmente vulnerables. Lasresugmn embarazo gemelar desarrollan anemia, pre-
eclampsia, hiperémesis y polihidramnios con maggguencia y sufren mas complicaciones en el parto y
puerperio. Con el avance del embarazo, se agobtadmvez mas con el trabajo fisico (OMS).

1.a.c. Factores socio-biolégicos de riesgo.

l.a.c.1. Teratdgenos medioambientales

Contaminantes industriales, desechos y contamisaniénicos como el plomo, metilmercurio y los
bifenilos policlorinados, pesticidas y plaguicidas.

Agentes fisicos como radiaciones.

1l.a.c.2. Teratbégenos socio-institucionales.

Debidos a iatrogénica, falta de aplicacion o dekrule la normativa, tratamiento o técnica sanitaria
deficiencias o desarrollo insuficiente en los peotos asistenciales: control del embarazo, técrieas
reproduccion asistida,..

1.a.c.3. Administracién de agentes toxicos.

Los citostaticos, anticonvulsivantes, anticoag@armrales, litio...

1.a.c.4. Contacto con drogas.

Que pueden afectar al feto durante el embarazeefieee a las madres que antes y durante el entbaraz
viven en una situacion de drogadiccion o que estorogramas de desintoxicacion, etc.

1.a.c.5. Teratdgenos derivados de enfermedades gmtbiolégico.

Enfermedades maternas: comdDiabetes mellitus, el hiper e hipotiroidismo no tratado, las epilaps
nefropatias cronicas y otras,...

1l.a.c.6. Teratdégenos derivados de dependencias gmtpsico-social.



Dependencia de alcohol, tabaquismo u otras dregmdds.

l.a.c.7. Infecciones intrauterinas por virus, ba@rias o parasitos.

Enfermedades virales como citomegalovirus CMV, aldésifilis, herpes, toxoplasmosis, SIDA.
1.a.d. Sindromes malformativos somaticos y anomataongénitas.

1.a.d.1. Malformaciones del SNC, hidrocefalia congéa,...

1l.a.d.2. Malformaciones que afectan a otros drganosardiopatias congénitas, gastrointestinales,
genitourinarias, disgenesias de extremidades,...

1l.a.e. Embarazos complicados.
l.a.e.l. Retraso en el crecimiento uterino, CIR

Valores de altura uterina por debajo de lo esperadodicativos de retardo de crecimiento en los
controles ecograficos del embarazo).

l.a.e.2. Aquellas situaciones que han provocado jmemas durante el embarazo como sangrados,
reposo prolongado, cerclajes, etc.

1.a.f. Factores genéticos.
Tanto si son hereditarios como mutaciones espoasé@m@explicables.
l.a.f.1. Génicos.

Aquellos trastornos debidos a los genes dominamtescesivos, conocidos o no, que dan lugar a
trastorno del desarrollo. Entran aqui enfermedagies se pueden diagnosticar actualmente como
Sindrome X fragil, Sindrome Prader Willi, Sindrofegelman, Sindrome Williams, Neurofibromatosis,
etc. y otras en que se estan estudiando los gapésados como miopatias, trastornos osteoarties|a
enfermedades mitocondriales, los errores innatbsndtabolismo como la galactosemia, la tirosinemia,
las acidurias, etc.

1.a.f.2. Cromosémicos.

Los que se producen por alteracion numérica o @stal de los cromosomas, como por ejemplo la
trisomia 21 (s. de Down), las delecciones, trasloces, etc.

1.a.g. Factores nutricionales.

Para mantener sano al feto no s6lo hay que ewsibles teratbgenos sino que también se debe seguir
una dieta completa que aporte las necesidadesinntiies y caléricas de la embarazada. Un impartan
factor es que la madre no haya seguido los costrdée embarazo donde se vigila estrechamente el
crecimiento del feto, la presencia de anemia, dfidricional, etc. Una de las sustancias netasaara

un desarrollo apropiado es el folato (acido félicdpa cantidad insuficiente del mismo en la dieta
incrementa el riesgo de que el bebé sufra espiidahi otros defectos del tubo neural. Es impoeant
seguir el programa de aporte de acido félico irclastes del embarazo, las mujeres en edad fértil
deberian consumir folato. Otro de los factoresarten cuenta es el adecuado aporte de yodo dwlante
embarazo y periodo de lactancia. El déficit de yseltha puesto en relacién con trastornos de déearro
dificultades de aprendizaje. (Programa de yoddudsde la OMS).

1.a.h. Factores fisicos intrauterinos.

El liquido amniodtico rodea al feto dentro del Utgrto protege de las lesiones. Una cantidad anodeal
liqguido amniético puede indicar o causar ciertofedes congénitos. Una escasa cantidad, oligoamnios
puede interferir el desarrollo normal de los pulemry las extremidades, o bien puede indicar una
anomalia renal que dificulta la produccién de arima acumulacion de liquido amniético, hidramnios,
puede suceder cuando el feto tiene dificultadea pagar, un problema que puede ser causado por un
grave trastorno cerebral, como la anencefalia,raipa atresia esofagica.



1.b. Perinatal.

1.b.a. Recién nacido de bajo peso con retraso decimiento intrauterino, con peso < P 10 para su
edad gestacional.

1.b.a.1. Peso inferior a 2.500 gramos.

1.b.a.2. Peso inferior a 1.500 gramos.
1.b.b. Recién nacido pretémino.
1.b.b.1. Edad gestacional < 37 semanas.
1.b.b.2. Edad gestacional < 32 semanas.
1.b.b.3. Edad gestacional < 28 semanas.
1.b.c. Recién nacido con Apgar < 3 al minuto 6 %alos 5'.
El test de Apgar se aplica a todos los recién oacal minuto y a los cinco minutos de vida de forma
obligada, en muchas ocasiones a los 10 minutosdde 8i se precisa reanimacion, cada 5 minutos se
debe hacer una valoracién del estado del neonate. tEst valora la reactividad del nifio, el cokr,
llanto, el tono y la frecuencia cardiaca, se puetiaun minimo de 0 y un maximo de 2 cada uno sle lo
parametros y se hace una suma final. El test daApgnor de 3 al minuto o menor de 7 a los cinco
minutos es indicador de una asfixia perinatal.eSt de Apgar al minuto indica al médico qué tigo d
reanimacion tiene que realizar. El test de Apglysab minutos menor de 7 puede correlacionarse con
dificultades del desarrollo, sobre todo si va urédon estado neurolégico alterado los primeros diéas
vida.
1.b.d. Recién nacido con ventilacién mecénica dunge mas de 24 horas.
Hay recién nacidos que por su inmadurez, por pnoémerespiratorios, cardiacos, infecciosos, etc.
precisan recibir ventilacion con un respirador @ etgun sistema de soporte que emplea oxigeno. Se
considera factor de riesgo cuando esta situacimadenga mas de 24 horas.
1.b.e. Recién nacido con distrés y otras disfuncies respiratorias neonatales.
Por lo que haya precisado administracion de oxigenforma prolongada.
1.b.f. Asfixia severa.
Criterios de asfixia severaApgar < 3 al minuto 6 < 7 a los 5'. Precisar reatin profunda.
Exploracién neuroldgica alterada los primeros dps$,al nacimiento < 7. Entraria en este grupo la
encefalopatia hipoxico-isquémica producida poxasevera que repercute en el estado neurologgo |
primeros dias (coma, convulsiones, hipotonia,.etc.)
1.b.g. RN con hiperbilirrubinemia que precise exanginotransfusion.
1.b.h. Convulsiones neonatales.
1.b.i. Disfuncién neuroldgica persistente (mas dedias).

1.b.j. Sepsis, meningitis o encefalitis neonatal.

1.b.k. Distocias o problemas en el parto que requien atencion especial en las horas siguientes al
parto.

1.c. Postnatal.



1.c.a. Infecciones postnatales del SNC.

La infeccidon que afecta a las meninges y/o al miat@ervioso (meningitis 0 encefalitis) puede dejar
secuelas sensoriales visuales y auditivas. Lasditfiees son mas frecuentes en los nifios menorés de
afio.

1.c.b. Accidentes y traumatismos con secuelas neldgicas, motrices o sensoriales.

Entran en este grupo los accidentes fisicos, ioaziones, deshidrataciones graves, etc. que pueden
afectar al desarrollo del nifio y que si se repites deben hacer sospechar maltrato infantil

l.c.c. Enfermedades crénicas de curso complicado uey originan asistencia sanitaria y
hospitalizaciones continuas.

En este grupo entran las enfermedades no neurafdgice pueden influir en el correcto desarrollo del
nifio por hospitalizaciones, intervenciones, persogdmlongados de hipoestimulacién, etc. asi cormo lo
nifios que tienen complicaciones continuadas querhagce tengan problemas de oxigenacion de la
sangre y que precisan en ocasiones recibir oxigenuciliarlo durante varios meses, etc. Por ejempl
espasticidad bronquial, enfermedad pulmonar cronicardiopatias congénitas con repercusion
hemodindmica asma bronquial, enfermedades cronicas renaleamatecas, inmunolégicas, etc. Se
pueden incluir aqui los nifios que tienen otitioysarcronica que afecta en su capacidad de audicion
lenguaje.

1.c.d. Epilepsia.

Se refiere a las convulsiones repetidas y a lar@imes epilépticos tipo S. de West, epilepsia raioch
infantil, etc. propios de los primeros afios de da cursan con convulsiones y deterioro del delsaurr

1.c.e. SIDA.

Por varias razones, como enfermedad crénica, piacide tratamiento continuado, infecciones que
alteran la salud, situacion social de riesgo quempafia en ocasiones, otras veces los padres también
estan enfermos, etc.

1.c.f. Retraso pondoestatural.

Se refiere a nifios que tienen sindromes o enfemhesdgue cursan con dificultad para la ganancia de
peso, talla y superficie corporal, por lo que ipflo en la fuerza de los muasculos, capacidad de
movimiento, etc. En otras ocasiones acompafan detifp® caracteristico, como por ejemplo la
acondroplasia, lo que puede ocasionar problemasienades y de integracién en el grupo.

1.c.g. Trastornos endocrinolégicos y metabolicos @nicos.

Nifios que son diagnosticados de hipotiroidismo éaitg, hipoglucemias mantenidas, trastornos del
metabolismo por errores innatos, etc. Precisaartrigintos cronicos, acudir frecuentemente al médico,
etc.

1.c.h. Dafio cerebral evidenciado por neuro-imagen.

Hay nifios que son diagnosticados durante el perfethd o en los primeros meses de alteraciones
morfolégicas en el sistema nervioso, por ejempitatation de los ventriculos, ausencia de cuerpo
calloso, etc. Hay que seguir de cerca el desarenilestos casos, tanto por observar al propiogufitm
para acompafiar a la familia que vive con angustiadertidumbre sobre la normalidad de su hijo.

l.c.i. Hipoacusia detectada en los programas de @etién precoz (otoemisiones acusticas 6
potenciales auditivos).



En estos casos se pone en marcha un protocoloci apgie permite que el nifio antes de los 6 meses
haya recibido la atencién desde el punto de vigthtiso especializado. No debemos olvidar el reto
aspectos del desarrollo ni la situacion emociordhdamilia durante todo el proceso.

1.c.j. Alteraciones visuales.
Nifios que nacen con malformaciones o trastornoglaleos oculares o de las vias visuales. Nifios

prematuros que han desarrollado como complica@btnapatia del prematuro (ROP), que han recibido
tratamiento con laser, que muestran nistagmus oioge dificultad para el seguimiento visual, etc.

1.d. Otros factores biolégicos.

1.d.a. Signos de alerta detectados en los Equipcs Bediatria de Atencién Primaria o en los Centros
de Educacion Infantil.

En ocasiones el equipo de Pediatria o el centroatido donde acude el nifio observan algun signo de
alerta en el desarrollo o en la exploracién debrjiie no ha presentado ningun factor de riesgogle |
anteriormente mencionados. En estos casos haegeedn cuenta dicha sospecha como factor de riesgo
y realizar un seguimiento y atencion del nifio.

1.d.b. Signos de alerta detectados en nifios en (gedesconocen datos.
Se pueden considerar en este grupo los nifios @ntesedentes desconocemos por ser nifios adoptados,
inmigrantes, que han sufrido abandono, etc. Ensesitaaciones se suman varios factores de riesgo,

bioldgicos, psicolégicos y sociales.

1.d.c. Otros.



Eje Il: Factores familiares de riesgo.

2.a. Caracteristicas de los padres.

2.a.a. Edad de los padres, inferior a 20 afios o snor a 40.

2.a.b. Padres drogodependientes.

2.a.c. Padres con diagnéstico de enfermedad mentahstornos sensoriales o deficiencia mental.
2.a.d. Antecedentes de retiro de tutela, guardia@ustodia de otros hijos.

2.a.e. Enfermedades fisicas, neuroldgicas o degeataras invalidantes.

2.b. Caracteristicas de la familia.

2.b.a. Ruptura familiar y/o situaciones criticas.

2.b.b. Ambientes familiares gravemente alterados.

2.b.c. Antecedentes Yy situaciones de maltrato fsi o psicolégico.

2.b.d. Familias excluidas socialmente.

2.b.e. Familia monoparental.

2.b.f. Presencia en el nacleo familiar de personasn patologias o trastornos severos.

2.b.g. Acogimiento familiar o adopcién.

2.c. Estrés durante el embarazo.

2.c.a. Participacién en programas de reproduccionsastida.

2.c.b. Ruptura familiar y situaciones criticas.

2.c.c. Embarazos no aceptados, accidentales y traatizantes (violacion).

2.c.d. Embarazos mudltiples.

2.c.e. Informacién de malformaciones o lesiones ehfeto (probables o confirmadas).
2.c.f. Programas de reproduccién asistida.

2.c.g. Abortos o muerte de hijos anteriores.

2.c.h. Embarazo complicado o de riesgo.
2.d. Estrés en el periodo neonatal.

2.d.a. Parto mdltiple.

2.d.b. Diagndstico perinatal de probable/posible dtapacidad fisica o psiquica o malformacion
somatica.

2.e. Periodo postnatal.



2.e.a. Gemelos, trillizos o mas.

2.e.b. Diagnéstico postnatal de probable/posible stiapacidad fisica o psiquica, enfermedad grave o
malformacion somética.

2.e.c. Situaciones de maltrato fisico o psicoldgico
2.e.d. Ruptura familiar y situaciones criticas.
2.e.e. Depresion post-parto materna.

2.e.f. Nifios con hospitalizaciones frecuentes.
2.e.g. Cambios continuos de cuidadores.

2.e.h. Institucionalizacién.

2.e.i. Pérdida subita de algin miembro de la famégi primaria (abandono, separacion, defuncion).

El interés por la nocion de riesgo social nace lpm@ente con el interés por la prevencion. Riesgo
refiere a la presencia de un factor o factoresagueentan la posibilidad de que aparezca una detadani
situacion o conducta. Tanto riesgo, como prevens@mconceptos relativos a un problema concreto, no
deseado que ha de ser claramente definido. Olalidefinicion lleva a confusiones sobre los objeiv
de las situaciones preventivas.

Cuando hablamos de la necesidad de prevenir seahaasir de la recopilacién sistematica de dates g
apuntan la existencia de factores de riesgo. Destie punto de vista, el factor de riesgo se refere
determinadas condiciones biolégicas, psicoldgicasociales, medidas mediante variables directas o
indicadores (sociales o psicosociales) que, acardedos conocimientos cientificos, se ha demostrad
que participan con una significacion estadisticdosnantecedentes, o en las situaciones asociadas,
implicadas con la emergencia de diferentes enfeades] problematicas o necesidades sociales.



Eje Ill: Factores ambientales de riesgo.

3.a. Exposicion a entornos ambientales con factores de estrés.

3.a.a. Deficiencias en la vivienda, carencia de hege y falta de adaptacion a las necesidades del
nifio en la vivienda habitual o local de cuidado.

Se refiere a deficiencias en la construccion, dgposal frio, la humedad o el calor, falta de hatural,
habitaciones sin ventilacion, luz escasa o excedadéa de agua corriente, dotacion elemental de
muebles, electrodomésticos, complementos para nffidla, cuna, trona, juguetes, etc.). Espacio
insuficiente: hacinamiento.

3.a.b. Permanencia y/o nacimiento en prision.

3.a.c. Hospitalizacion prolongada o crénica.

3.a.d. Institucionalizacion.

3.a.e. Exposicion frecuente a un exceso de estiaribn perceptiva

Se refiere por exceso a la presencia de ruidoses laxcesivas, sobresaltos (UCIP), etc. Tambi@s a |
nifios que con frecuencia tienen que recorrer nié#tipscenarios fragmentarios o discontinuos erd& v
cotidiana: diversidad de locales, viajes, islas exniales, etc., o por defecto.

3.a.f. Exposicidn frecuente a deficiente estimulaim perceptiva.

Se refiere a la ausencia de estimulos ambientalesl€s uniformes o vacios). También a los nifies qu
apenas salen de su casa.

3.b. Exposicion a entornos sociales con factores de estres.

3.b.a. Dificultades del entorno para administrar/poveer la alimentacion adecuada.

Se refiere a la imposibilidad de lactancia matelas deficiencias o excesos nutritivos continuadis
alimentacion desordenada, las dificultades paraircobcesidades especiales de alimentacion (csliaco
alimentacion por sonda).

3.b.b. Dificultad del entorno para mantener rutinasde suefio

Se refiere por exceso a los escenarios en qudieis cbnciliar el suefio, hay interrupciones contidas

0 sobresaltos, vivencia de entorno inseguro. Péectle al desorden en las rutinas de suefio, dejarle
dormir de manera indefinida.

3.b.c. Entorno inseguro y con dificultades para quel nifio desarrolle la propia iniciativa.

Se refiere a un habitat con exposicion continuadecadentes domésticos, accidentes de circulaetan,
con dificultades para disponer de espacios de jyegploracion.

3.b.d. Exposicién a relaciones inestables /inadealss.

Se refiere a los cambios continuos en los cuidad@uenos de enfermeras, auxiliares, educadores$) y
exceso de variabilidad o rigidez en las actitudeatinas lo que dificulta el reconocimiento mut&e
incluird en este apartado las situaciones en qye heestabilidad en las relaciones con los padres
(asistencia frecuente a guarderias de transitemkeas comerciales,...).

3.b.e. Dificultad para el acceso adecuado a los dths cuidadores.



Se refiere a las dificultades para ser atendidatgmelido por los cuidadores en razén a su insdidsitdio
desconocimiento de las actividades y necesidadeadbenifio o a la sobrevaloracién o minusvaloracion
de sus posibilidades.

3.b.f. Pérdida de referente importante para el nifippor cualquier causa.

3.b.g. Exposicidn a escenas de violencia en el doiin, las instituciones o la TV.

Se refiere a la facilidad de acceso a escenasotineia social, de menosprecio o minusvaloraci@eso
explotacion, pornografia,...

3.b.h. Exposicién a préacticas y situaciones inadeadas.

3.c. Exposicién a factores de exclusion social de | a familia.

3.c.a. Condiciones de vida que facilitan el aislaemto social en el propio entorno familiar y en
relacion a otros entornos sociales.

Se refiere a las condiciones de vida que genera@ndas dormitorio, soledad parental de hecho,sxce
de rutinas parentales exclusivamente diadicas)asiparentales muy desorganizadas, rutinas pagntal
discontinuas, uso excesivo de la TV como cuidadioble jornada parental, carencias de tiempos
compartidos por los padres, nuclearizacion derfalita ausencia de hermanos/as.

3.c.b. Familia con dificultades de acceso a los gsos sociales.

Se refiere a las dificultades de acceso al sissaniario, dispositivos ortoprotésicos para la rimbed, la
audicion, la vision, la comunicacion, dificultad deceso al sistema de servicios sociales, elindnagde
barreras arquitecténicas, ayudas técnicas paradéa diaria, acceso a guarderias o redes de cuidado
alternativos, grupos familiares de apoyo, servidies los CDIAT; dificultad de acceso a escuelas
infantiles, adaptaciones del entorno escolar, agapties curriculares; dificultad de acceso a lugae
ocio o recreo, ausencia de transportes accesibles.

3.c.c. Nuevos modelos familiares.

Parejas homosexuales, familias monoparentales,ugadgs, tri o pluriparentales.
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Eje IV: Trastornos en el desarrollo.

4.a. Trastornos en el desarrollo motor.

4.a.a. Paralisis cerebral infantil/ Trastorno motorcerebral.

Trastorno cronico de la postura y del movimient@sienado por dafio cerebral no progresivo que
acontece en un cerebro en desarrollo. Puede sapl&ica (cuatro miembros), hemipléjica (brazo y
pierna de un hemicuerpo), dipléjica (extremidad&eriores), ataxica (predomina el desequilibrio),
espastica (aumento del tono), discinética (predamidos movimientos involuntarios). Tipos:
Tetraparesia espastica. Tetraparesia atetésicaapBe¢sia mixta. Diplejia espastica. Hemiparesia
espastica. Monoparesia espastica. Diplegia atdlicalrome de desequilibrio. Ataxia.

4.a.b. Tr. de origen espinal.

Poliomielitis. Espina bifida. Malformacién de la duda espinal que condiciona alteracién motriz dedde
segmento malformado en sentido descendente, gemeetid afecta a las extremidades inferiores y a los
esfinteres. Lesiones medulares degenerativas: ree@ad de Werding-Hoffman. Sindrome de Wohlfart-
Kugelberg. Esclerosis lateral amiotréfica. AtaxeFtiedreich. Traumatismos medulares.

4.a.c. Tr. de origen periférico.

Paralisis braquial obstétrica. Lesion del plexoghial, que inerva el brazo, que se produce durahte
parto. Neuropatias.

4.a.d. Tr. de origen muscular.

Distrofia muscular de Duchenne. Distrofia muscdarBeccker. Distrofia muscular de Emery-Dreifuss.
Limb girdle (Distrofia de cinturas). Distrofia mudar facioescapulohumeral. Sindrome
escapuloperoneal. Distrofia muscular distal. Dfranuscular oculofaringeal. Distrofia ocular. Dafta
muscular congénita. Distrofia muscular congénit&kuyama. Distrofia miotonica o Enfermedad de
Steinert.

4.a.e. Tr. de origen Gseo-articular.

Malformaciones congénitas: amputaciones, ageneamiembros, luxacién congénita de la cadera,
artrogriposis. Malformaciones distroficas: condtdifa., osteogénesis imperfecta. Malformaciones
Microbianas: osteomielitis aguda, tuberculosis émgicular. Reumatismos de la infancia: reumatismo
articular agudo, reumatismo cronico. Lesiones @stemlares: desviaciones de columna., enfermedades
de la cadera, anomalias de la rodilla, anomalibgieleanomalias de las extremidades superiores.

4.a.f. Tr. del tono no especificado.

Asimetria postural. Hipotonia. Hipertonia.

4.a.g. Habitos y descargas motrices.

Los tics se definen como movimientos o vocalizaegorapidas, repetidas sin finalidad: la CIE-10 los
clasifica en: tics transitorios, tics crénicos,stmno de Gilles de la Tourette. Otros movimientos
anormales que no poseen su brusquedad ni su caesterotipado como: movimientos atetoides,

movimientos disténicos, temblores, crisis convusiv focales, manierismos y/o movimientos
coreiformes.

4.b. Trastornos visuales.

4.b.a. Nifios con ceguera congénita.
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Segun la ONCE se considera ciego congénito al quifodesde su nacimiento no conserva con ninguno
de sus dos ojos 1/10 de la visién normal, de acuend la Escala Wecker, y esto llevando correccam
gafas.

4.b.b. Ceguera adquirida.

Se considera ceguera adquirida la que sobreviesredouel nifio ha nacido con vision y por diferentes
causas pierde la vista. Entre las diferentes caesgaian: retinopatia del prematuro, glaucoma,
queratitis, retinopatia pigmentaria, desprendinoeté¢ retina, retinoblastoma, neuritis, atrofia cati
miopia progresiva, traumatismos, cuerpos extradmsdentes vasculares, etc.

4.b.c. Nifios de baja vision.

Son aquellos que presentan una disminucién desidnyien algunos casos rozando el limite de laaregu

y que a pesar de la correccién con medios Optitptgtamientos o intervenciones quirdrgicas presen
problemas similares a la ceguera. El problema psedeongénito o adquirido.

4.b.d. Nistagmo.

Movimientos rapidos e involuntarios del globo ocuteormalmente son bilaterales y los movimientos de
los ojos pueden ser: horizontales, verticales tivats 0 mixtos. Conlleva problemas de fijacion y de
agudeza visual.

4.b.e. Estrabismo.

Consiste en la desviacion ocular o pérdida de @i@salo de los o0jos. La mayoria de los estrabismos s
deben a: defectos de refraccion no corregidos, lideBi de fusibn congénita o adquirida por
enfermedades infecciosas, anomalias muscularess ot

4.b.f. Defectos de refraccion.

Las variaciones del ojo normal que no se deberiearmadad alguna se denominan defectos de refraccion

0 ametropias. Las formas principales de ametropi@ $ipermetropia, miopia, astigmatismo y
anisometropia.

4.c. Trastornos auditivos.

La clasificacion se realiza en funcién de variatedps: por la localizacion de la lesién, poglavedad
(cantidad de pérdida en decibelios) y por el momeetaparicion.

Por la localizacion de la lesion:

4.c.a. Conductiva o de transmision.

Originada por alteraciones y/o lesiones del pabealldditivo, conducto auditivo externo u oido medio.
4.c.b. Perceptiva o neurosensorial.

Originada por lesiones en el oido interno- cocleavias nerviosas auditivas.

4.c.c. Mixta.

Originada por lesiones en el oido medio y en &b aiterno.

Por la gravedad:

4.c.d. Hipoacusia leve.
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Umbral de percepcion entre 21 y 40 dB HL. Conseciaerel lenguaje oral podra establecerse pero
existiran problemas en la percepcion y adquisidénalgunos fonemas. Probable necesidad de apoyo
profesional y recursos tecnolégicos (audifonos).

4.c.e. Hipoacusia moderada.

Umbral de percepcién entre 41 y 70 dB HL. Conseciaerexistiran dificultades para la adquisicién
normal del lenguaje oral. Percepcion del hablatéida. Necesidad de apoyo profesional y recursos
tecnoldgicos (audifonos).

4.c.f. Hipoacusia grave o severa.

Umbral de percepciéon entre 56 y 90 dB HL. Conseciaendificultades muy importantes en la
adquisicién del lenguaje oral y en la percepcidhhdbla. Necesidad de apoyo profesional y recursos
tecnolégicos (audifonos-implante coclear).

4.c.g. Hipoacusia profunda.

Umbral de percepcion superior a 90 dB HL. Consedaetimposibilidad de adquisicion espontanea de
lenguaje oral. Necesidad de apoyo profesional yrees tecnoldgicos (implante coclear).

4.c.h. Cofosis.

Restos auditivos inexistentes. Consecuencia: sinaild'4.c.g.”. Las consecuencias expuestas estan
referidas a pérdidas bilaterales.

Por el momento de aparicién:
4.c.i. Prelocutiva.

Entre 0-2 afios.

4.c.j. Perilocutiva.

Entre 2-4 afios.

4.c.k. Postlocutiva.

Después de la adquisicion del lenguaje.

4.d. Trastornos psicomotores.

4.d.a. Retraso psicomotor simple.

Retraso en el desarrollo motor y psicomotor ndaible a ninguno de los factores de riesgo, ya sean
origen bioldgico, familiar o ambiental.

4.d.b. Trastornos de la coordinacion dinamica.

Trastornos que impiden una adecuada armonia, @@cyco control de los movimientos gruesos
precisos para realizar y educar los automatismdsesetiesplazamientos en el espacio, tales comtryep
gatear, andar, correr, frenar, saltar, trepar, @€t.como la conjugacién de varias acciones simeés.

4.d.c. Trastornos de la coordinacion estética.

Trastornos relacionados con la coordinacion de miavitos que no implican desplazamiento espacial y
gue impiden la adecuacion e integracion de gestomyimientos, asi como la disociacion de éstos a

nivel segmentario y que interfieren sobre el cdrgostural y el equilibrio general.

4.d.d. Trastornos de la coordinacién viso-manual.
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Trastornos que propician un cierto grado de impi@gi en la ejecuciéon de conductas que implican
destrezas en motricidad fina (independencia dentmémientos de los dedos, pinza superior), comteol
las tareas requeridas para adecuar un movimientupmiativo a la situacién u objeto visualmente
percibido. Abarca desde la adecuada prensién telsteazado de graficos, desde la recepcion al
lanzamiento de objetos, desde el control del ingpalta fuerza de éste, a la rapidez y a la precisio

4.d.e. Trastornos de la estructuracién espacial.

Trastornos que afectan a la integracion de la mnéaion recogida a través de los receptores selesoria
sobre las propiedades espaciales del entorno ydseg halla en él y que requiere habilidad paraemelv
cuerpo en modo integrado alrededor y a travéssleb{etos de ese entorno, su situacion y permamenci
su representacion interiorizada, volumen, pesomd@rnimero, e implica conceptos de direccién,
ubicacion y distancia, etc.

4.d.f. Trastornos de la organizacién temporal.

Trastornos vinculados a las vivencias corporalésémente ligadas a la estructuracion espacial, que
implican una inadaptacion a un ritmo exterior, a welocidad objetiva, a una duracion, a continuidad
irreversibilidad, intervalo, simultaneidad y sugesiconciencia de los conceptos cronologicos (masad
presente, futuro, antes, ahora, después, largm, &ic.).

4.d.g. Trastornos del esquema corporal.

Trastornos que afectan a la percepcion y represéntpsiquica o conciencia de las partes del propio
cuerpo, su localizacion, su experimentacion y temo en movimiento como en reposo; la interrelacio
de sus partes y de la relacién con los demas pteun®.

4.d.h. Trastornos de la lateralidad.

Trastornos que afectan a la dominancia lateralimglantacion, su destreza, al predominio manual
gestual espontaneo o socializado, a la asimetni@doal, coordinacion de miembros, su independencia
disociacion, mal establecimiento, contrariedadaacidad de inhibicion voluntaria, torpeza, altenaes
ténicas, fisicas y psiquicas; bilateralidad.

4.d.i. Trastornos del control respiratorio.

Trastornos intimamente ligados con el tono genedééraciones en la mecanica ésea, muscular y
diafragmatica. Disritmias respiratorias y su coeagion con otras actividades motrices. Perturbasion
emocionales y psicosomaticas, alteraciones fisiehs@parato respiratorio; mala frecuencia y volumen
que inciden en el lenguaje.

4.e. Retraso evolutivo.

Esta categoria diagnostica ha sido establecidaep@AT para ser aplicada en aquellos casos que
requieren un diagnadstico inicial o provisional. &mcreto, va dirigida al primer afio de vida derlf®s

y, en todo caso, se puede prologar hasta que sk miEener una puntuacion objetiva, por medio de
pruebas psicométricas estandarizadas, de las congeet cognitivas de estos nifios.

El retraso evolutivo hace referencia a la pobladiffantil que a lo largo de su primer afio de vida
presenta algin factor de riesgo biolégico famibiadel entorno, y que ademas presenta retraso en la
aparicién de los hitos evolutivos promediados ea domas de las areas de desarrollo (psicomotor,
perceptivo-cognitivo, comunicacién, autonomia,eiéla personal, etc.).

Se establece una gradacion a partir de las puothesiobtenidas en pruebas estandarizadas de dlesarro
evolutivo (Brunet-Lezine, Bayley, Battelle, etcy fincién de la interpretacion clinica realizadpaatir
de mas menos una desviacion tipica. Asi tenemos:

4 .e.a. Retraso evolutivo leve.
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Cuando presenta mas de una desviacion tipicagh@ja de la puntuacion media estandar.

4.e.b. Retraso evolutivo moderado.

Cuando presenta mas de una desviacion tipica jameddebajo de la puntuacién media estandar.
4.e.c. Retraso evolutivo grave.

Cuando presenta mas de dos desviaciones tipicaepajo de la puntuacion media estandar.

4.e.d. Retraso evolutivo profundo.

Cuando presenta mas de dos desviaciones y media pigr debajo de la puntuacién media estandar.
4.e.e. Retraso evolutivo no especificado.

Se aplica en aquellos casos que no presentan dactl riesgo significativos, pero que el equipo
especializado en Atencion Temprana prescribe usavencion, ya sea de seguimiento, de asesoramiento
o de tratamiento.

4.1. Trastornos en el desarrollo cognitivo.

4 f.a. Retraso mental leve.

Los nifios en este nivel pueden desarrollar halbiidesociales y de comunicacion durante el periedo d
Educacion Infantil (0-6) y tiene un deterioro minimn las areas sensoriomotrices (DSM-1V). Se alwanz
en la mayoria de las ocasiones una independendgien(ania) completa para el cuidado personal, para
actividades practicas y de la vida doméstica. 8sgmtan algunas dificultades para la actividadlasco
manifestando problemas de lectura y escritura. &asiones se puede identificar una etiologia organic
pero no en la mayoria de los casos (CIE-10).

Si se utilizan tests de inteligencia estandarizadlosetraso mental leve se corresponde con puohes

de CI comprendidas entre 50 y 69.

4.f.b. Retraso mental moderado.

Los niflos con este nivel pueden mantener convérsayi aprender habilidades sociales y de
comunicacion durante el periodo de educacion iitffddSM-1V-TR). Son lentos en el desarrollo de la
comprension y del uso del lenguaje, y alcanzanamimio limitado en esta area. La adquisicion de las
capacidades de cuidado personal y de las habikdaxdérices estan retrasadas. Los progresos essolare
son limitados, se puede aprender lo esencial pdeztura, la escritura y el calculo (CIE-10).

El Cl estda comprendido entre 35 y 49. Suelen hapandes discrepancias entre los perfiles de
habilidades.

4.f.c. Retraso mental grave.

En el periodo de educacion infantil se observa esadollo motor pobre y el nifio adquiere pocas
habilidades verbales para la comunicacion (DSM-D\§.etiologia organica y la asociacion con otros
trastornos son similares a los del retraso mentalemado, pero con niveles méas bajos (CIE-10). El CI
esta comprendido entre 20 y 34.

4.f.d. Retraso mental profundo.

En los primeros afios muestran una capacidad miparea el funcionamiento sensoriomotriz, requieren
para su optimo desarrollo un entorno altamentaugstrado, con ayuda y supervision constante y una
relacion personalizada (DSM-1V).

El Cl es inferior a 20, lo que significa que loschdos estan gravemente incapacitados para coepren
y cumplir instrucciones o requerimientos. Movilidagsstringida, falta de autonomia, no control de
esfinteres y comunicacion no verbal (CIE-10).
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4 f.e. Retraso mental no especificado.

Se debe aplicar en aquellos casos que existe en& fsospecha de retraso mental, aunque no pueda se
detectada por las pruebas de inteligencia convealgs, en general es dificil hacer un diagnéstieo d
retraso mental en edades tempranas. (DSM-1V).

4 f.f. Altas habilidades.

Nifios que muestran evidencia de rasgos indicatidosin nivel intelectual por encima de lo esperado
para su edad. El diagnoéstico de super-dotaciors atgdos 6 afios de edad es impreciso, si bien puede
observarse ya alguna de las siguientes caraatessti

- Altas habilidades a nivel intelectual y de renigimto por encima de lo esperado para su edad que se
manifiesta en las distintas areas de desarrollo.

- Alto nivel de creatividad que se manifiesta mathala originalidad de sus producciones y en la
resolucién de problemas y la imaginacion en elguambdlico.

- Persistencia para permanecer en una tarea y&arwia en la busqueda de los resultados deseados.

Las altas capacidades hacen referencia a una dagasiiperior solo en algunas de las areas pordo qu
habria que diferenciarlo de la super-dotacion,y@en este caso el rendimiento es superior enyanaa
de las areas del desarrollo.

4.g. Trastornos en el desarrollo de la comunicacién y del
lenguaje.

Relativas al habla:
4.g.a. Dislalia.

Trastorno del habla producido por dificultades fanales en la articulacion de determinados fonemas.
Se denominan segun el fonema o fonemas afectagegiyn los procesos de facilitacién que use el nifio
(omisién, distorsion, etc.).

4.9.b. Retraso simple del habla.

Trastorno del habla debido a dificultades foné&diculatorias (dislalias) y fonolégicas (representn
mental de la fonologia inadecuada). Se diagnostizndo se mantienen estas dificultades fonético-
fonologicas a edades superiores a los cuatro @ @ifios y se clasifican segun el fonema o fonemas
afectados (deltacismo, sigmatismo, etc.) y segim domocesos de facilitacion utilizados (omision,
distorsion, etc.).

4.g.c. Disglosia.

Trastorno del habla generado por una alteraciétoaniea o fisioldgica de los 6rganos articulatoriSse.
distinguen cuatro tipos de disglosias mas frecsentisglosia labial, disglosia lingual, disglosia
mandibular y disglosia palatal.

4.g.d. Disartria.

Trastorno del habla debido a una alteracién newtsra de los 6rganos que intervienen en la exgmesi
verbal. Se distinguen tres tipos principales sef@iocalizacion de la lesion y las caracteristicas
sintomatolégicas: disartria flacida, debida a uesidn de la motoneurona inferior; disartria espasti
debida a una lesién de la motoneurona supericartdes ataxica, debida a una lesién a nivel detloelo.
4.g.e. Disfemia.

Trastorno del habla evidenciado por las alteracate ritmo y la fluidez de la emisién. Se distiagu

tres tipos principales segun las caracteristicatorsiatologicas: disfemia tonica, caracterizada por
bloqueos mas o menos intensos del habla y de gropesulares implicados; disfemia clénica,
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caracterizada por conductas repetitivas al habtar o sin tensién muscular; disfemia ténico-clonea
la cual se producen los dos tipos de errores etquies

Relativos al lenguaje (TEL-Trastornos Especificos@ Lenguaje):
4.9.f. Retraso simple del lenguaje.

Caracteristicas: capacidad lingiiistica inferioa a3perable para la edad del nifio; la evolucidulstica
cumple las etapas caracteristicas; los déficitg@gucen principalmente a nivel expresivo; lagidios
niveles del lenguaje (fonético, fonoldgico, Iéxicaprfo-sintactico y pragmatico) se afectan en difiéz
grado pero con especial trascendencia del nivadtiomfonologico; el retraso no es atribuible aun
deficiencia intelectual o sensorial; el apoyo psafeal suele proporcionar resultados muy satisfexst@
corto o medio plazo y no suele mantenerse a edagesiores de los 6 6 7 afios.

4.9.g. Disfasia (TEDL) o (TPDL).

Caracteristicas: dificultad severa para el dedariaigiistico del nifio; frecuentemente el desédorol
lingliistico es desviado en relacion a la evolutieamal; paralelamente a la afectacion lingiistiea s
consideran alteraciones a otros niveles (procesamigecuencial auditivo, imagenes mentales, juego
simbdlico, dificultades temporo-espaciales, infltiarsobre la lecto-escritura, etc.); la alteracgale ser
persistente a lo largo del tiempo.

Los déficits linglisticos no seran atribuibles a deficiencia intelectual, sensorial o educativa.

Existen diferentes subtipos segun las caractasstiel déficit y los niveles linglisticos con mayor
afectacion (siguiendo la clasificacién ampliameateptada de Rapin & Allen 1987): agnosia auditiva
verbal, dispraxia verbal, déficit de programaciéndidgica, déficit fonoldgico-sintactico, déficéxico-
sintactico, déficit semantico-pragmatico.

4.g.h. Afasia infantil congénita

Ausencia en el desarrollo del lenguaje despuésslellafios, por disfunciones cerebrales congénitas
evidenciables o no.

4.g.i. Afasia infantil adquirida.

Pérdida total o parcial del lenguaje en nifios mesate 10 afios por afectaciéon cerebral sobrevenida
detectable o no.

4.g.j. Disfonias.

Trastorno de la emision vocal debido a una cauganica o funcional que altera las caracteristicas
acusticas de la voz. Las disfonias organicas estasionadas por: a) formaciones o lesiones de los
pliegues vocales, como polipos o nédulos, etc.noyralias estructurales; c) deficiencias neurol@gica
directas o indirectas, y d) escision parcial o detapde la laringe. En las disfonias funcionalegxiste
ningun factor organico o neuroldgico que las actiilgurando entre ellas las fonacion ventricular,
nasalidad, el falsete, la disfonia espastica, etc.

4.h. Trastornos en la expresion somatica.

4.h.a. Afecciones somaticas.

Se incluirdan en este apartado los casos en loglqueadro clinico esta constituido por una enfemaded
somatica de origen psiquico, sea cual sea el apaidatgano afectado.

Entre las afecciones mas frecuentes figuran: edreacla pelada, la soriasis, el asma, las colitiscto-
colitis.

Correspondencia CIE 10: F45.0, F45.1, F45.9 nogplemte asimilables.

4.h.b. Trastornos psicofuncionales.
Se consideraran en este apartado los casos enuselgqcuadro clinico esta dominado por las

manifestaciones funcionales sin lesion del tejideticolis psicdgena, espasmo del sollozo, hiposgs
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psicogenas, aerofagia, sindromes dolorosos psiodgetrastornos cardio-vasculares funcionales
psicdgenos, prurito psicégeno, vémitos psicoégemigranias y cefaleas psicdégenas.
Correspondencia CIE 10: F45.3, F45.4, F45.8 noguieente asimilables.

4.h.c. Enuresis.

Se incluirdan en este apartado los trastornos @iaatlos por emisiones de orina repetidas e
involuntarias, diurnas o nocturnas y consideradasocanormales para la edad del sujeto (méas alta de
afos), después de la fase de adquisicion de leelb@mp no (primaria o secundaria).

Correspondencia CIE 10: F98.0 enuresis.

4.h.d. Encopresis.

Se incluiran en este apartado los trastornos @aizatios por las deposiciones de heces repetidas,
voluntarias o involuntarias, diurna o nocturnasopsideradas como anormales para la edad del sujeto
(mas alla de los 4 afios), después de una fasdgdésiion de la limpieza o no.

Correspondencia CIE 10: F98.1 encopresis.

4 .h.e. Trastornos de la alimentacion.

Clasificables también dentro de los trastornosdeiportamiento.

Trastornos de las conductas alimentarias del lsetardel nifio. Trastornos de la alimentacion que se

caracterizan por diferentes manifestaciones generdk especificas de la primera y segunda infancia.
Implican generalmente un rechazo de la alimentagid@aprichos alimenticios excesivos, que pueden

conducir incluso a un adelgazamiento significaoausencia de enfermedad organica aun contando
con una alimentacion y un entorno apropiados.

Correspondencia CIE 10: F98.2 no plenamente aiigil

4.h.f. Trastornos del suefio.

Se incluyen en este apartado los trastornos débsue atribuibles a un diagndstico de afeccion smaa

0 psiquiatrica: trastornos del dormir y del acastarpesadillas, terrores nocturnos, hipersomnio,
insomnio, inversién del ritmo del suefio, sonamiutisnarcolepsia, sindrome de Gelineau...
Correspondencia CIE 10: F51 trastornos del suefio.

4.h.g. Retraso psicdgeno del crecimiento.

Se incluiran aqui el sindrome que asocia un retlasorecimiento de origen no organico y un contexto
familiar de conflictos y abandono.

Fuente: CFTMEA 2000: Nouvelle version de la Clasatfon Francaise des Troubles Mentaux de
I’Enfance et de I'Adolescence.

4.i. Trastornos emocionales.

4.i.a. Trastorno por estrés traumatico.

Esta relacionado con un acontecimiento Unico (teste, ataque terrorista), una serie de acontectosen
traumaticos conectados o estrés traumatico sosteni@l tiempo (abuso sexual, maltrato cronico).

Trastornos afectivos:

4.i.b. Trastorno por ansiedad en la infancia.

Se expresa a través de niveles de angustia o ngaedoexceden las reacciones esperables a los
acontecimientos normales del desarrollo (exceshsiedad ante la separacion, inhibicion, agitacion,
llanto, gritos incontrolables, perturbaciones edagimir).

Equivalencia en el DSM IV y el CIM con “Trastorne dnsiedad por separacion “ 309.21.

4.i.c. Trastorno del estado de animo: reaccién aluglo.
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Reaccion ante la pérdida de la persona que cliddi@ pequefio. Se puede exteriorizar a través del
llanto, la blsqueda, el retraimiento emocionakldaorganizacion de funciones alimenticias y de guen
regresiones, falta de interés ante el contactomt@s personas, etc.

4.i.d. Depresion en la infancia.

Estado de animo deprimido o irritable con interissnthuido, poca capacidad para protestar, repertori
disminuido para las interacciones sociales.
Equivalencia en el CIM 9 “Depresion o estados d&pos en la infancia“ 313.1.

4.i.e. Trastorno mixto de la expresividad emocional

Dificultad constante para expresar emociones adesua su nivel de desarrollo. Ausencia de
sentimientos de placer, displacer, alegria, colerigdo, curiosidad, tristeza, etc. Inhibicion aifeat
modulacién pobre de la expresion afectiva, apatia.

4.i.f. Trastorno de la identidad genérica.

Perturbacion en la experiencia que el nifio tienesulpropio género sexual. Expresion de malestar
profundo y generalizado acompafiado de ansiedadrelanion a su propio sexo. Deseo intenso de
pertenecer al género opuesto que se manifiestd pregp, la fantasia y la eleccion de actividades,
comparieros y ropa contrarios a su género.

4.i.g. Trastorno reactivo al vinculo.

Este trastorno se puede observar frecuentemenéenbientes de deprivacion o maltrato evidente o en
donde se producen cambios constantes o dispowithilitconsistente en el cuidado y atencién del nifio.
Al nifio le cuesta iniciar interacciones socialggresenta interacciones ambivalentes o contradictoa
veces de por falta de diferenciacion social.

Equivalencia en el DSM IV y el CIM 9: “Trastornoaaivo a la vinculacién“ 313.894.7.3.- trastorna po
ansiedad en la infancia.

4.i.h. Trastorno adaptativo.

Este diagnéstico se debe tener en cuenta en sitgcleves, transitorias que no se pueden exmaar
otros diagndsticos. El inicio de las dificultadesle estar ligado a un acontecimiento o cambio emtdli
(entrada en la escuela, separacién de la madresa ciel trabajo de esta, nacimiento de un hermano,
etc.). El nifio puede presentar sintomas afectigstaf deprimido, inhibido) y conductuales (no quere
comer o dormir, negativismo, etc.).

4.i.i. Mutismo selectivo.

Rechazo permanente a hablar ante determinadampersasituaciones sin que exista ninguna alteracion
ni en la capacidad de comprension del lenguajenfaede expresion verbal. Se considera como una
variante de fobia social.

4.j. Trastornos de la regulacion y del comportamien to.

Trastornos de la regulacion.

Este tipo de trastornos han sido extraidos delésific¢acion Diagnostica 0 3, concretamente del EJE
Utilizaremos esta terminologia para determinar ddigultades que presentan algunos nifios en sus
primeros afios de edad, relacionadas con la ddidydara regular sus procesos conductuales, fisiol$g
sensoriales y motores y los aspectos relacionzmota atencion y con el afecto.

Para poder diagnosticar este tipo de trastorndsasge reconocer que existe una base constituconal
biologica (datos en la anamnesis de prematurid@@cadentes de parto con dificultades, enfermedades
neuroldgicas, etc.). Algunos de estos nifios, yeptrsada la edad de 3 afios, cuando siguen presentand
muchas dificultades para regular su actividad gtencion, pueden ser diagnosticados de Trastoetzs d
Atencioén y de la Hiperactividad , segun la Clasifidn de Trastornos Mentales DSM V.
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En este tipo de niflos podemos observar:
Respuestas pobremente organizadas o moduladas éistintos ambitos:

Respiracion irregular, sudoracion, sobresaltips, larcadas, etc.
Desorganizacion motriz, movimientos impulsivogvimiento constante. Dificultades
para la planificacion motriz.
Déficits cualitativos en las capacidades pam@esamiento visoespacial.
Tono y estabilidad muscular pobre o excesiva (bipi@to hipertonia).
Manipulacién pobre y brusca, movimientos pocergificiados (impulsivos o débiles).
Reactividad insuficiente o excesiva a los esthmelxteriores (auditivos, visuales,
tactiles, olfativos, etc.).
Déficits cualitativos en la capacidad para prestancion y enfocarla.
Reactividad pobre o exagerada al contacto y alrdolo
Conducta impulsiva.
Dificultad para regular los aspectos de la alimgdtay el suefio.
Dificultades para el control de conductas comoiedmy la ansiedad.
Dificultades para la organizacion del lenguaje gaFlocimiento.
Sintomas de ansiedad ante los cambios con difitptiga adaptarse a estos.
En general esta preservada la forma de interacelé@nional y social con las personas y los objdosu
entorno.

Son aquellos nifios de los que la familia nos exqrées excesivamente sensible”, o bien “tiene un
temperamento o un caracter dificil”.

Dependiendo de las caracteristicas predominantessguobservan en la conducta del nifio, se podra
realizar un diagnéstico diferencial entre los difges tipos de patrones.

Existen 4 tipos de patrones diferentes, el ultirmcetios “OTROS” valido para todos aquellos nifios de
los cuales sea dificil definir alguno de los amters.

Tipo I. Hipersensible.
Estos nifios presentan reacciones de hipersenaibiéichiperreactividad.
4.j.a. Temeroso cauto.

Las conductas que prevalecen en este caso somilzcian, la cautela y el temor. El nifio realiza
exploraciones restringidas, presenta disgustoemambio de rutinas y la tendencia es aparecestaiu

y aferrarse a situaciones conocidas. Presentaaat®ién excesiva al contacto fisico, a las luces y
movimiento, tendiendo a la huida y al rechazo agtos estimulos. Suelen presentar actitudes de
pasividad y tendencia a la inhibicién.

4.j.b. Negativo-desafiante.

Su comportamiento y actitud suele tender al neigativ, la testarudez, la actitud controladora y
desafiante. Dificultad para aceptar los cambiosfifiendo la repeticion o el cambio lento. Suelen s
compulsivos y perfeccionistas. Reactividad exceaiv& el contacto a ciertas texturas. Hiperreagtalo
sonido.

Tipo Il: Hiporeactivo.

4.j.c. Hiporeactivo.

Los nifios presentan pautas de retraimiento y difidupara el compromiso. Desinterés por explorar
relaciones y formas de actividad diferentes. Ebmfiede aparecer apatico, retraido y se fatighrfénte

de forma que en ocasiones funciona como un nifrasado o deprimido. Escasa reactividad ante las

sensaciones (sonidos, luces, movimiento, contamgocal) y las propuestas sociales. Escaso inferés
la comunicacién aunque posea un lenguaje adecadasa actitud para la imaginacién y la creatividad
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pobreza en actividades exploratorias o flexibilig@adel juego. Centrados en si mismos, pueden parece
desatentos, de distraccion facil o preocupados.

Tipo lll: Desorganizado, motor-impulsivo.
4.j.d. Desorganizado, motor-impulsivo.

Su conducta se caracteriza por una actividad laltsqueda de contacto y de estimulacion continua. A
veces pueden parecer temerarios 0 agresivos y@&natasiones muy impulsivos y desorganizados. Son
nifios que disfrutan con el juego fisico, cuerpauargo. Suelen ser bruscos en sus movimientos y la
tendencia a buscar el contacto con las personas ghjetos, origina que en ocasiones hagan dafio o
rompan las cosas. Su reactividad ante los estinsalosoriales es insuficiente. Es posible que cuaado
les habla escuchen con poca atencion y sin emimrgdan vibrar ante la musica y los ruidos fuertes,
prestando mejor atencion a estos.

Tipo IV: Otros.
4.j.e. Otros.

Esta categoria se debe aplicar cuando los nifis$agatn el primer criterio del trastorno de la tagidn
(dificultad para procesar los estimulos sensoriglesotrices), pero cuyos patrones conductuales no
aparecen atribuidos a ninguno de los tres tipcianes.

Trastornos del comportamiento.
4.).f. Trastornos por déficit de atencién y comporamiento perturbador.

Se manifiesta por un patron persistente de hipeidatl, impulsividad y desantecién que es mas
frecuente y grave que el observado habitualmensijetos de su misma edad.

La hiperactividad se manifiesta por estar inqueétooviéndose continuamente, por un exceso de gorrer
saltar en situaciones que no son las adecuadagnpaedo dificultades para jugar en actividadesoite
tranquilas, aparentando estar en continuo movimieritablando de forma excesiva.

La impulsividad se manifiesta por impaciencia, alifiad para aplazar respuestas, dar respuestas
precipitadas antes de que las preguntas hayancsitpletadas, para esperar turnos, e interrumpir o
interferir frecuentemente a otros hasta el puntopd®/ocar problemas en situaciones familiares y
sociales.

Las deficiencias de la atencion se manifiestarotantsituaciones familiares como escolares o ss;ial
tienen dificultades para prestar atencién a loslldst cometer errores por descuido y, sobre todo,
dificultades para persistir en tareas y actividatasta finalizarlas, saltando con frecuencia de una
actividad a otra.

Criterios DSM 1V.

4.j.g. Trastorno por déficit de atencion con hiperatividad, tipo combinado.
En este subtipo no hay un predominio de los tras®tanto de hiperactividad-impulsividad como de la
desatencion. Se dan en la misma medida.

Correspondencia CIE 10: F90.0 y DSM IV [314.01].

4.j.h. Trastorno por déficit de atencién con hiperatividad, tipo con predominio del déficit de
atencion.

Hay un predominio claro de los criterios de desafeny menos de hiperactividad e impulsividad.
Correspondencia CIE 10: F 98.8 y DSM 1V [314.00].

4.j.i. Trastorno por déficit de atencidon con hiperatividad, tipo con predominio hiperactivo-
impulsivo.

Hay un predominio claro de los criterios de hipevadad e impulsividad y menos de desatencion.
Correspondencia CIE10: F90.0 y DSM 1V [314.01].
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4.j.j. Trastorno por déficit de atencion con hiperatividad no especificado.

En esta categoria se incluye aquellos trastornos siatomas de hiperactividad-impulsividad y
desatencién, que no satisfacen todos los criteldogravedad del Trastorno por déficit de atencigm c
hiperactividad.

Correspondencia CIE 10: F 90.9 y DSM IV [314.9].

4.j.k. Trastorno disocial.

Es un patron de comportamiento persistente y tegeen el que se violan los derechos basicos sle lo
otros y sobre todo de las normas sociales adecwaaldasdad del sujeto. Este trastorno se manifigsta
comportamiento agresivo fundamentalmente haciafanmiliares, objetos o bienes y animales, este
comportamiento provoca deterioro en las relacidaesliares.

Correspondencia CIE 10: F 91.8 y DSM 1V [312.8].

4.j.1. Trastorno negativista desafiante.

Es un patron de comportamiento negativista, dagafi@esobediente y hostil, dirigido fundamentalimen

a las figuras de autoridad y a la familia. Son sifjoe suelen desafiar activamente o negarse a icuaspl
demandas y normas de los adultos, llevan a calibedmllamente actividades que molestan a otras
personas 0 acusan a otros de sus propios erraetidn se caracterizan por su terquedad, resiatanci
las ordenes y blisqueda continua de los limiteslifaes. Fundamentalmente se da en el ambiente
familiar.

Correspondencia CIE 10: F91.3 y DSM 1V [313.81].

4.j.m. Trastorno de comportamiento perturbador no epecificado.

Incluiria tanto trastornos del comportamiento niegsit desafiante como criterios del trastorno cielp
pero en ambos casos no cumplen todos los critepesy si produce alteraciones de las relaciones
familiares.

Correspondencia CIE 10: F 91.9 y DSM 1V [312.9].

4.k. Trastornos del espectro autista.

4 k.a. Trastorno multisistémico.

Se trata de un diagndstico previo al de espectiistawy que utilizaremos cuando por razones de edad
(menos de dos o tres afios) o por falta de datasenit debamos asignar un diagndstico a los nifios.

Deterioro significativo, pero no falta completa the aptitud para comprometerse en una relacién
emocional y social con la persona que le cuida.

Un deterioro significativo de la formacién, mantai@nto y/o desarrollo de la comunicacion (gestual,
pre-verbal, asi como la simbdélica verbal y no vBrba

Una disfuncién significativa del procesamiento dguaas sensaciones que incluyen la reactividad
excesiva o insuficiente a las sensaciones y laffgacion motriz.

Se dan tres patrones: A, By C.

- Trastorno multisistémico del desarrollo. Patréon A.

Los nifios de este patron viven a la deriva y sitepge relacionar la mayor parte del tiempo, coersev
dificultades para la planificacién motriz. Afectbato, inapropiado o no modulado. Con un alto gidelo
conductas de autoestimulacién y conductas ritmioaso muscular pobre y tienden a ser hiporreactvos
las sensaciones (0-3).

- Trastorno multisistémico del desarrollo. Patron B.
Estos nifios se pueden relacionar de forma intenigitg son capaces de gestos intencionados. Sw afect
parece accesible pero es efimero, con pequefios mmsnge satisfaccion o placer. Suelen disfrutar con

una actividad repetitiva o perseverativa con Iggtols y suelen ser rigidos, reaccionando con iideds
a cualquier cambio. Estan algo méas organizadosoguenteriores (0-3).
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- Trastorno multisistémico del desarrollo. Patréon C.

Estos nifios suelen presentar un sentido mas cemisistn la forma de relacionarse con su entorno. So
mas reactivos, incluso cuando presentan actitudesvilamiento o rigidez. Pueden tener momentos de
relacién célida y agradable, vinculandose con maymmsistencia que los anteriores. Saben emplear
gestos sociales simples. Suelen ser resistentes eambios y persistentes con algunas conductas y
objetos. Tendencia a la hiperreactividad a lasasoises. Saben emplear algunas palabras y frases de
forma simplificada y copiada (0-3).

4 k.b. Trastorno autista.

Presencia de un desarrollo marcadamente anorneficdetite de la interaccién y comunicacion sociales
y un repertorio sumamente restringido de actividadmtereses.
Correspondencia DSM IV (F84.0).

4 .k.c. Trastorno de Rett.

Es el desarrollo de multiples déficit especificas tun periodo de funcionamiento normal después del
nacimiento.
Correspondencia DSM IV (F84.2).

4.k.d. Trastorno desintegrativo infantil.

Es una marcada regresién en mltiples areas dadactitras un periodo de por lo menos dos afios de
desarrollo aparentemente normal.
Correspondencia DSM IV (F84.3).

4 .k.e. Trastorno de Asperger.

Una alteracion grave y persistente de la interacsatial y el desarrollo de patrones del compogatni
intereses y actividades restrictivas y repetitiville. existen retrasos clinicamente significativo$ de
desarrollo cognoscitivo ni en el desarrollo de hddies de autoayuda propias de la edad del sujeto,
comportamiento adaptativo y curiosidad acerca iohbliente durante la infancia.

Correspondencia DSM |V (F84.5).

4 k.f. Trastorno generalizado del desarrollo no esgzificado.

Debe utilizarse cuando existe una alteracion gyageneralizada del desarrollo de la interacciénasoc
reciproca o de las habilidades de comunicaciénarbal, o cuando hay comportamientos, intereses y
actividades estereotipadas, pero no se cumpleaorit@sios de un trastorno generalizado del dedarrol
especifico.

Correspondencia DSM IV (F84.9).

Espectro autista: descrito en 1979 por Lorna Wintugit Gould. Representa la idea de que los rasgos
autistas se sitlian a lo largo de un continuo densiones. Angel Riviére describié doce dimensiofes:
Trastornos cualitativos de la relacién social; 2astornos de las capacidades de referencia confgmta
Trastornos de las capacidades intersubjetivas yai&as; 4- Trastornos de las funciones comuniaafi

5- Trastornos cualitativos del lenguaje expres®oiTrastornos cualitativos del lenguaje receptivo;
Trastornos de las competencias de anticipaciofrastornos de la flexibilidad mental y comportanagnt

9- Trastornos del sentido de la actividad propis; Trastornos de la imaginacién y de las capacildde
ficcion; 11- Trastornos de la imitacion; y 12- Tiaeos de la suspension.

4.|. Pluridefienciencias.

4 l.a. Plurideficiencias.
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Se considera plurideficiencia la presencia de satliscapacidades o trastornos de distinta nataralez
Supone la concurrencia de diversos factores deatera biol6gica, psicolégica y social que limign
desarrollo evolutivo.

4.m. Otros.
4.m.a. Otros.

En este grupo consideramos aquellos nifios querpegsan retraso evolutivo y no se sitan en ninguno
de los apartados anteriores. Constituye a menudodiagndstico provisional que evoluciona
posteriormente hacia la normalidad (evolucion feste en el caso de nifios que han padecido o padecen
enfermedades crénicas, hospitalizaciones, atemuaifecuada), aunque a veces puedan evolucionar haci
diferentes disfunciones.
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Eje V: Familia.

5.a. Trastornos de la interaccion.

Para valorar la existencia de trastornos de lzifgiese realiza una evaluacion de aspectos cunadisatle

las relaciones que se dan entre los padres y fss Riara ello se tendra en cuenta todo cuanto $iemo
podido observar en la relacion de los padres yijsuyhttambién todo aquello que los padres nos pueda
relatar a través de las entrevistas. Los trastordeselacion entre los progenitores y sus nifiesien
aparecer de forma simultanea con los problemasemscque presente el nifio. Esto quiere decir que u
nifio puede presentar algin factor de riesgo enjeell B algun trastorno en el Eje IV y no tener
problemas de relacién con los padres y vicevemsgugde dar una relacion muy patolégica entre ambos
y el nifio no presentar sintomas graves (aunquemeergl son estos los minimos casos).

Las relaciones entre los padres o cuidadores laddtuy el nifio se clasifican siguiendo la siguent
secuencia:

- Relacién adaptada

- Relaciones inestables.

- Relaciones alteradas

- Relaciones deterioradas.

- Graves trastornos de la relacion

- Relaciones negligentes.

Para facilitar la valoracion de este eje se tendrécuenta una serie de criterios:

Dificultad : Define el tipo de relacién y la dificultad contzrejue aparece en la interaccién entre padres-
hijo. Si es una relacion satisfactoria, tensa, i@aystc.

Ambitos: Hace referencia a los aspectos de la vida del aifos que afecta la dificultad en la relacion.
Alimentacién, suefio, atencién, juego, habitos, etc.

Duracién: Es un criterios basico a la hora de determinamfgortancia de las perturbaciones, ya que en
muchos casos aparecen dificultades de relacidn ukidas con acontecimientos concretos
(comportamientos reactivos) o bien las dificultadeselaciéon pueden ser mas o menos establesglo qu
marcaria la importancia del trastorno.

Frecuencia o intensidad Pueden ser muy variables pero aportan una vesiahitativa del trastorno.
Consciencia de la dificultad por parte de los pad® Este criterio va a resultar basico en la
determinacion del trastorno. Hasta qué punto lédaclores conocen, comprenden o niegan la dificultad
lo que les posibilita 0 no la puesta en marcha éeigas de cambio.

5.a.a. Relaciones inestables.

Se trata de tendencias o rasgos de la relaciomaeguen el patrén esperable pero no son lo thiasta
severos como para considerarlos un trastorno.

Dificultad: La relacion entre los padres y el nifio es en grigastante adecuada, aunque aparecen
momentos de inestabilidad o malestar. Las relasignueden estar tensas, pero podemos considerarlas
todavia satisfactorias.

Ambito: Gnicamente existe algin ambito en el que se ysedn cierto malestar. Relacionado con la
comida, el suefio o el juego, etc. En algin casandgor inestabilidad pueden verse afectados dos
ambitos, pero no estan generalizadas las dificestad

Duracién: Este desarreglo es de corta duracién, unos diguoas semanas. Pero no mas de un mes.
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Frecuencia e intensidadVariable pero relacionado con una situacion cdaajae lo provoca.

Consciencia de la dificultad por parte de los pade Los padres son conscientes de las dificultades
pero consideran que responden a las circunstah@agificultades pueden estresar a los padres,grer
general, no estan excesivamente preocupados yosmtientes de que el problema esta dentro de los
limites de lo que se podria esperar ante una &tuaoncreta.

Ej. Ligera inestabilidad: Una familia se cambia diemicilio y durante unos dias el nifio presenta
problemas para irse a dormir o conciliar el suedsa que ya estaba superada. Ante la entradafibesni
la guarderia, se niega, se muestra inapetentegyirce comer como lo hacia antes.

Ej. Mayor inestabilidad: El nifio, después de unésg hospitalario, se muestra inquieto, le cuestzhm
separarse de sus padres, ha perdido el apetitthgza& incluso los medicamentos que tiene que tomar.
Responde con grandes rabietas cuando tiene quer\alser visitado por el pediatra, cosa que noahabi
hecho anteriormente, de forma que es dificil cartml

5.a.b. Relaciones alteradas.

Dificultad : Las relaciones entre los papas y su hijo esté qué transitoriamente afectadas, pero aun
conservan en algun momento una cierta flexibiligadlidad adaptativa. Se dan experiencias negafivas
poco gratificantes por ambas partes. A menudo seaelaciones de malestar aunque queden espacios y
momentos de relaciones placenteras.

Ambito: El nifio muestra dificultades en varios aspectosuldesarrollo.

Duracién: Periodo mas prolongado, superior a un mes.

Frecuencia e intensidad Alta frecuencia. Intensidad variable. Tienden anifestarse las dificultades
con frecuencia.

Consciencia de la dificultad por parte de los padi® Los padres son poco conscientes del problema y
les cuesta comprender la causa de las dificultgdespresenta su hijo, lo cual hace que sea diféci
ellos actuar debidamente. No entienden lo quepestando. Se suelen poner a la misma altura quicel n

y entran en un circulo de experiencias negativas) gratificantes.

Ej. El nifio presenta un gran desasosiego cuandoaldies no dan respuesta a sus necesidades de jugar
de relacionarse, de forma que todavia tiene quearagtllamar mas la atencién con el objetivo de que
estos le presten atencién y se interesen por Idegpasa. El nifio se niega a comer, a irse a donui
quiere vestirse ni desnudarse y los padres gstaenfadan y entran ambas partes en un circulodi,p
para ver quién es el que puede mas.

5.a.c. Relaciones deterioradas.

Dificultad: Relaciones problematicas donde el malestar esidocgracteriza la convivencia de ambas
partes. Las relaciones que son inapropiadas gflictovas estan contribuyendo directamente en el
desarrollo psicolégico del nifio, aunque no se nesign en conflictos abiertos.

Ambitos: Aparecen dificultades en todos los ambitos.

Duracién: Situacién estable en el tiempo.

Intensidad y frecuencia Alta frecuencia, intensidad variable.

Conciencia de la dificultad por parte de los padresNo existe conciencia de las dificultades, no son
capaces de responder a las demandas emocionales digos.

Ej. Una madre deprimida o unos padres con enferthedmtal diagnosticada o no, no son capaces de
responder a las demandas emocionales de su hijo.

5.a.d. Graves trastornos de la relacion.
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Dificultad: Las relaciones estan severamente comprometidasfotrmas de relacion inadecuadas estan
rigidamente enquistadas y son relativamente resgsta los cambios.

Ambitos: Aparecen dificultades en los distintos ambitoflujren en el correcto desarrollo psicoldgico
del nifio.

Duracion: Situacion estable en el tiempo.
Intensidad y frecuencia Altas.

Consciencia de la dificultad por parte de los pad®e Los padres no son nada conscientes y no
muestran ninglin deseo de que se les pueda ayudar.

Ej.: Unos padres no saben ofrecer nunca unoskmitmponer unas normas adecuadas a la edasgy a la
necesidades de su hijo. La vivencia y los sentitofenespecto al nifio suelen ser negativos y a veces
incluso rechazantes. Este se muestra desorganigammcador, de forma que nunca se da un momento
placentero en la relacion entre ambos.

5.a.e. Relaciones negligentes.

Dificultad: Las relaciones estan muy desorganizadas de foumalgnifio esta en riesgo inminente de
correr un peligro, incluso de dafio fisico. Caremaial de respuestas adecuadas a las necesidiieash

del nifio.

Ambitos: Aparecen dificultades en los distintos ambitosluygn en el correcto desarrollo psicolégico
del nifio.

Duracién: Situacion estable en el tiempo.

Intensidad y frecuencia Altas.

Consciencia de la dificultad por parte de los pade No hay conciencia de las dificultades ni deseo de
resolverlas.

Ej.: Aqui considerariamos a todos aquellos nifi@stgan sufrido una relacion verbalmente, fisicament
sexualmente abusiva.

5.b. Formas de la relacion familia-nifno.

Estos trastornos de la interaccion pueden adoptaredtes formas que se definen a través de unas
tendencias que adoptan los comportamientos dealire s

- Tendencia sobreprotectora.

- Tendencia a la apatia o el descuido.
- Tendencia al rechazo.

- Tendencia agresivo-dominante.

- Tendencia ambivalente

- Tendencia abusiva

Estas categorias corresponden a la forma conanetadpptan los trastornos de la interaccion. Inited
informacion cualitativa de los trastornos.

5.b.a. Tendencia sobreprotectora.
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Se observa un control excesivo en la relacion yaadaie implicacién fisica o psiquica. Se obstaeuli
los deseos del nifio. Hay exigencias inadecuadasnavsl de desarrollo. El nifio puede parecer pasivo
sumiso o desafiante y carecer de aptitudes mowieapresividad comunicativa.

Excesivo protagonismo por parte de los padresaadoires habituales. Se adelantan a las necesidades
los deseos del nifio sin poderle ofrecer un espgacio tiempo para que él pueda manifestarse. Elmifio
tiene que hacer ningun esfuerzo, ya que sabe quer@omirada, los padres sabran y le daran loagté
deseando. Esta forma de relacién no ayuda al nifimgresar ni a buscar formulas mas explicitas para
hacerse entender (sefialar, hablar).

Padres que no se preguntan por los intereses quioelpueda manifestar e imponen la mayor parte de
las veces, la suya. No estan atentos a los gustaosi, no se dan tiempo para observar que pasie, n
dejan escoger nunca. Actllan segun propios intereses

Sentimientos de angustia excesiva que llevan a odmmpientos de sobreproteccién ante las
enfermedades, ante los posibles peligros. Padeesme un simple constipado no le llevan a laadacu
Utilizan continuamente los servicios de urgenchds.dejan al nifio que pueda separarse de ellos para
explorar su entorno. Temen continuamente que le algs.

En general en esta clase de familias cuesta mughéog nifios puedan adquirir los habitos de autémom
Duermen en la habitacion de los padres hasta nndg tabien si van a ella durante la noche se Igs de
gue duerman con ellos. Cuesta que el nifio aceptealmbios alimenticios (biberones, triturados nlids a
de la edad que corresponde) y que coma él solseNe pide que se quite o ponga la ropa que élepued
manejar, etc.

5.b.b. Tendencia a la apatia o al descuido.

Cuando cualquiera de los padres no se implica ezldaion mas que esporadicamente, es insensiie o
responde a las conductas del nifio, no le confontmatege. Parecen estar descoordinados. Desceido d
su desarrollo fisico y psiquico.

Hay un rechazo o una negacion de las necesidagesrgsenta el nifio o bien Gnicamente responde a las
necesidades mas cotidianas y relacionadas coregla@(tapar cuando tiene frio, dar de comer, pereerl
dormir) pero le cuesta entender que el nifio nexegsié le hablen, que entiendan cuando llora o @uand
rie, que puede tener miedo, que se puede angustiar,

Dificultad para interpretar y satisfacer los reguéntos del nifio. Los padres suelen mostrarsecasay
estan Unicamente atentos y valoran las dificultadiesel nifio tiene no pudiendo valorar las capalgd
que el nifio pueda presentar. Comentan siempredelquifio no hace o hace mal.

El entorno del nifio suele ser pobre en atencioncemal (se le habla poco, no se juega con él, no se
tienen en cuenta sus propuestas, sus dificultades).

El nifio es dejado muy frecuentemente en manos tadores diferentes, o bien muchas horas en
instituciones (guarderias).
5.b.c. Tendencia al rechazo.

Las dificultades de interaccién entre los padresnifio son tensas sin poderse apreciar ratosstieitei
comun y reciprocidad. En general, estan llenasydedad.

El rechazo se hace muy evidente. El nifio es umgeemas bien molesta, que supone un gran esfuerzo
para el adulto que no entiende las necesidades mtereses de éste.

Actitudes o acciones que indican un cierto nivehdeesividad o rechazo. Piensan que son otrosglegcu

los que han de educar a su hijo y la culpa siemgoae en personas ajenas a la familia o bien en el
mismo nifio.
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La relacion con el nifio suele ser brusca, pocoepl@ea. Se tolera mal lo que el nifio hace o dice ye
intenta comprender las dificultades que puedesgmtar. Los padres no pueden tolerar los mometos d
frustracion de su hijo y le hacen callar, dandolgue quiere.

Pocas veces se le reconforta o se le ayuda cuadmtalgin problema. No se le entiende en el plano
afectivo. Siempre se le exige, se le habla de fatuna.

No se plantean que pueda progresar y cuando peogoesiempre lo pueden apreciar.

Las interacciones suelen tener caracteristicasativag o bien se dan muy pocas interacciones.f ni
puede mostrarse como muy obediente 0 bien muysmsio

5.b.d. Tendencia agresivo-dominante.

La interaccion sobrepasa los limites de la ansipdaal convertirse en una auténtica lucha por eiom
carente de reciprocidad emocional.

El rechazo se hace también muy evidente y lasiogles tanto verbales como de contacto estan
impregnadas de sentimientos agresivos. Los grite$ gastigo fisico se hacen continuos, existiendo
escasos momentos de comprension y de toleran@dasndificultades.

No se ofrecen espacios para posibilitar que el pinse o que escoja ante varias propuestas. Boldo s
da hecho y en referencia a los deseos del adult@io es insensible a las necesidades del nifio.

La exigencia por parte de los adultos es continea gnuchas ocasiones inadecuada para las capacidade
del nifio.

No se entienden las necesidades del nifio y se sietdre a partir de las necesidades del adulto.

Los adultos no pueden sefialar nunca o casi nuroaesapositivos en el nifio. Casi exclusivamente
observan y valoran los aspectos negativos de du@éno y de su conducta. Dificilmente pueden hablar
de progresos. Su discurso esta lleno de quejas.

Se dan muy pocos momentos de disfrute en el juggractivo.

El nifio puede parecer asustado, ansioso, inhibigylsivo o algo agresivo.

5.b.e. Tendencia ambivalente.

Ambivalencia y confusién en las pautas educatiwsapdo de un extremo a otro sin que este cambio
responda a situaciones concretas y evidentes.

Los padres pueden pasar de una relacion sobrefmm@ter una de rechazo abierto. Piden al nifio que se
esfuerce en realizar algo y en otras ocasioneslgzmlos que lo hacen.

No hay criterios fijos ni normas claras que el nii@da entender. A veces se les niega hacer algas
se les deja.

A veces se le realizan demandas que no responidsrpasibilidades del nifio y en otras ocasiondesse
pide o se les deja que realicen cosas de nifio etaefio.
5.b.f. Tendencia abusiva.

Déficits en el cuidado personal del nifio. Faltehidgene, descuido en el arreglo y en la vestimdfdita
de alimentacion o alimentacion inadecuada parddd éel nifio.

Faltas de normas de seguridad en el entorno del lméapacidad total para poner limites y adecuasu
minimas normas de comportamiento.
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Abandono o cambios de cuidadores continuos.
Ambiente familiar propenso a experiencias negatvesnflictos continuos.

- Verbalmente abusiva:Manifestaciones frecuentes de menosprecio, culpabibn, rechazo o control
excesivo.

- Fisicamente abusivaDafio fisico, castigos fisicos frecuentes.

- Sexualmente abusiva: &uccion, conductas sexuales inapropiadas.
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Eje VI: Entorno.

6.a. Trastornos del entorno.

6.a.a. Ausencia de cuidadores sensibles.

Se refiere a la situaciéon de pasividad o abandenbe¢ho o de derecho por indiferencia de los aslulto
cuidadores principales en las instituciones deaxladacogida o guarda. Incluye las situacionesuersq
mantienen rutinas formales pero no se presta atedectiva.

6.a.b. Malos tratos y abusos.

Se refiere a los malos tratos fisicos o psicolégiaativos, violencia fisica, explotacidn, pedeegsti
desprecio...

6.a.c. Negligencia.
Se refiere a la ausencia de rutinas de cuidadceei@i alimentacion, suefio, higiene, etc.
6.a.d. Institucionalizacion prolongada.

Se refiere a la permanencia continuada, dia y n@hena institucion por un periodo superior a cgiin
dias por motivo de hospitalizacién o situacion sigeea de acogida o adopcion.

6.a.e. Permanencia excesiva en guarderia o escuela.
Se recomienda un limite de 5 horas en menore®sdafios y de 8 horas en mayores de tres.
6.a.f. Hacinamiento.

Se refiere a la falta total de privacidad y posibidl de organizacion de las rutinas de autorregirac
vital.

6.a.g. Chabolismo.

Se refiere a la ausencia de las condiciones miniteagvienda, falta de agua corriente, luz, veaida,
higiene y condiciones elementales de vida.

6.a.h. Violencia e inseguridad ambiental.

Se refiere a la exposicion reiterada a escenasi@acsnes de violencia, ausencia de espacios yooess
de juego, sobre-exigencia continuada, cambiosmaodi de rutina o cuidadores.

6.a.i. Pobreza extrema.

Se refiere a la carencia de ingresos regularesauenferiores al 40% de la renta media.
6.a.j. Discriminacion.

Se refiere a la existencia de un fuerte rechaz@lugon de los contextos sociales.

6.a.k. Confluencia de factores de exclusion.

Se refiere a la presencia combinada de variosriEgtie riesgo.
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