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INTRODUCCION

La condicion de salud de un individuo viene
determinada por una compleja interaccion
entre los factores personales del individuo
como el sexo, raza, edad, estilos de vida o
hdbitos, toma de decisiones, vivencias y
experiencias personales, etc. y los factores
ambientales, definidos como influencias
externas que pueden tener un papel
facilitador 0 limitante sobre el
funcionamiento y/o discapacidad. La
combinacion de deficiencias en las
funciones y estructuras vy la limitacion en la
participacion tienen efecto negativo a la
condicion de salud (Organizacion Mundial

de la Salud (OMS), 2001).

En el caso de edades tempranas, los
mecanismos de desarrollo pueden verse
alterados en adlguno de los dominios de
salud o dominios relacionados con la salud
(Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
2001) dado la aparicion de deficiencias
y/o limitaciones citadas con anterioridad.
Actualmente, los hitos del desarrollo
representan pasos decisivos que los nifos
han de conseguir para desenvolverse
correctamente en un futuro como adultos
(Pinquart, 2014), siendo considerados en la

literatura cientifica como marcadores
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determinantes para la consecucion de una
identidad adulta, caldad de vida vy
desarrollo  emocional  (Msall, 2005;
Ottenbacher etal, 1999; Pinquart, 2014;
Prasad et al, 2016).

El retraso en el desarrollo por tanto
describe a aquellos niNos cuyo proceso
madurativo es mds lento en una o varias
dreas del desarrollo: fisico, cognitivo, de la
comunicacion, social o emocionadl (Schell
et al, 2016) respondiendo a un déficit en el
funcionamiento persondal, social,
académico y/u ocupacional. Estos retrasos
madurativos se engloban dentro de los
trastornos del neurodesarrollo (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2014).
Actualmente existen pocos trabgjos de
prevalencia en edades infantiles que
respondan a problemas del
neurodesarrollo  y sus comorbilidades,
asimismo, los datos mas  recientes
provienen de encuestas de salud, las cuales
pueden no seguir una misma
nomenclatura o criterios, por lo que resulta
dificil establecer unos valores concretos. El
estudio no probabilistico reciente de
Carballal Marifo et al, (2018) realizado en
poblacion espanola, en Galicia
concretamente, mostré que las patologias
prioritariamente encontradas respondian
a los trastornos del neurodesarrollo,

obteniendo una prevalencia del 77,4% de su
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muestraen ninos de entre O y 5 afos.Enesa
misma lineqa, el estudio de Carbd (2022)
mostré que aproximadamente un 10% de
la poblacion  escolar padece algun
trastorno del aprendizgje, los cuales se
engloban dentro de los trastornos del

neurodesarrollo.

Se ha demostrado que la intervencion
temprana en dicho grupo poblacional
tiene efectos positivos sobre el desarrollo y
adquisicion de habilidades y destrezas de
distinta indole (Novak & Honan, 2019), asi
como la mejora del rendimiento en el
entorno escolar (Fontil et al, 2020; Grgjo
etal, 2020; West et al, 2022).

La identificacion y abordaje de estos nifios
es una cuestion imperativa respaldada por
la Convencion sobre los Derechos del Nifio
(Boletin Oficial del Estado, 1990) en base a
la Declaracion Universal de Derechos
Humanos (ONU: Asamblea General, 1948),
donde se pone de manifiesto el derecho a
percibir cuidados y asistencia especiales.
Asimismo, Ila Convencion sobre los
Derechos del nifio, en su capitulo VIl sobre
salud bdsica y bienestar (Boletin Oficial del
Estado, 1990), apuesta por alcanzar el
mejor estado de salud posible, asi como
faciitar el acceso a los  servicios
atencionales, entendiendo ambos
dominios como derechos inherentes del

NiNO.
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Suscribiendo estas premisas, a nivel estatal,
la Agencia Europea para las Necesidades
Especiales y la Educacion Inclusiva da
relevancia a ofrecer el acceso a servicios
atencionales y educativos de mdaxima
calidad, donde, la atencion pedidtricaes un
vehiculo que predispone al nino a un
desarrollo adecuado (European Agency
for Special Needs and Inclusive Education,
2011). La Estrategia Europea de 2030
acerca de los Derechos de Personas con
Discapacidad insta a todos los estados
miembros a conferir y desarrollar servicios
de intervencion que posibiliten las
cuestiones anteriormente descritas,
repercutiendo positivamente en los niveles
calidad de vida propia y de su familia

(Comision Europea, 2021).

El conjunto de todas estas actuaciones de
diferentes indoles; prevencion, tratamiento,
adaptacion, etc, se recogen bagjo el
nombre de Atencion Infantil Temprana (AIT)
y tienen como fin Ultimo el bienestar del
nino y su familia (Daniolou etal, 2022;
Mulligan, 2006; Sanchez-Raya et al, 2015).
A pesar de esta vision global y los puntos
comunes en cuanto a objetivos, la dotacion
y funcionamiento de los  servicios
asistenciales varia segun el territorio y la
casuistica gue se da en el mismo. Por tanto,
la diversidad de redlidades prueba la

capacidad de gestion de los diferentes
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sistemas y entidades, publicas y privadas,
para que el acceso a estos recursos vy el
desarrollo de estrategiaos y planes de
actuacion cumplan criterios de equidad,

calidad vy eficiencia.

La densidad poblacional y su distribucion
es uno de los determinantes considerado
como importante para la accesibilidad a
los recursos asistencicles (Goins etal,
2005). Los cambios demogrdficos a lo
largo del tiempo suponen una ganancia o
pérdida de recursos que favorecen o
limitan el acceso respectivamente (Chen
etal, 2023). En las ultimas décadas, los
indices poblacionales globales han sufrido
un ascenso notable, existiendo una
diferencia estimada de dos mil millones de
personas entre los anos 1990 y 2021 (ONU
noticias, s.f). Este crecimiento viene
definido por dos tendencias clave: una
mayor concentracion de poblacion en
torno alos ndcleos urbanos y un fendmeno
de despoblacion o migracion de las dreas
rurales hacia dichos nucleos (Sevilla, 2021).
Estd previsto el mantenimiento de esta
tendencia; se estima que en el 2050 la
poblacion mundial aumentard en dos mil
millones. Este indice de crecimiento no se da
igual entodos los territorios, la mitad de este
se centrard en los paises de: India, Nigeria,
Pakistdn, Republica Democrdtica del

Congo, Etiopia, Tanzania, Indonesia, Egipto
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y los Estados Unidos de Ameérica (ONU

noticias, s. f.).

En el caso del territorio europeo, Ia
tendencia es distinta; los estados miembros
pertenecientes a la Union Europea habian
manifestado un crecimiento continuo
notable durante mds de cincuenta anos, sin
embargo, dicho crecimiento se ha
decelerado en las UJltimas décadas,
mostrando finalmente un pardn durante Ia
pandemia COVID-19 en el ano 2020
(European Commision, 2023). La principal
causa es de origen multifactorial: la
disminucion de la natalidad, el aumento de
la mortalidad y una menor actividad
migratoria neta (European Commision,
2023). A pesar de que actualmente existe
una tendencia positiva poblacional, esta se
encuentra limitada hasta el afo 2029,
cuando se preve un punto de inflexion
hacia la caida del indice poblacional
(European Commision, 2023; United
Nations, Department of Economic and
Social Affairs, 2022).

Prestando atencion al factor ruralidad, las
tendencias demogrdficas de  estos
territorios se ven influenciadas a su vez por
otra serie de variables como son la falta de
conexion, una infraestructura deficiente,
desafios en cuanto a la productividad vy
dificultades en el acceso a servicios

(European Commision, 2023; Goins etal,
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2005). Ante esto, la Comision Europea ha
presentado en el ano 2021 un Plan de
Accion Rural y un Pacto Rural con el
objetivo de fortalecer y favorecer la
conexion, resiiencia de estas dreas

(European Commisicn, 2021).

Atendiendo al territorio  espanol, la
tendencia del indice poblacional se
asemeja al europeo, observdndose una
deceleracion y detrimento similares en los
ultimos anos. En términos de ruralidad, los
municipios rurales ocupcn el 84% de la
superficie territorial, aungue su distribucion
poblacional muestra una dudlidad en
cuanto a lo que respecta el tamano del
municipio. En el ano 2020, la densidad
poblacional media de estos municipios fue
de 17,8 habitantes por kildmetro cuadrado
frente a los 94 habitantes por kildmetro
cuadrado de los municipios de tipologia
urbana, de lo cual se deduce una
dispersion poblacional muy notoria, donde
a pesar de que la superficie territorial
ocupada por municipios rurales es muy
elevada, el nimero de habitantes es muy
bajo (Subdireccion General de Andilisis,
Coordinacion y Estadistica (SGACE), 2021).

Asimismo, se establecieron relaciones de
estas tasas poblacionales con respecto a
variables sociodemogrdaficas como: la
pirdmide de edad; donde la tasa de

jovenes en municipios rurales se ha
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reducido cerca de un 10% en la ultima
década siendo esta, a su vez, un 35,2%
inferior a la de personas mayores de 65
afios (Subdireccidon General de Andilisis,
Coordinacion vy Estadistica (SGACE), 2021).
Esta caracteristica es directamente
proporcional al tamano del municipio:
menor tamano mads ensalzada se ve esta
situacion; y los movimientos migratorios, en
los que la dindmica demogrdfica va desde
zZonas rurales hacia nucleos
metropolitanos. Todo ello guarda relacion
con los datos aportados por la Comision
Europeay que tienen que ver con elacceso
a los servicios publicos, la ocupacion vy la
empleabilidad (European Commision, 2021;
Sevilla, 2021; Subdireccion General de
Andlisis, Coordinacion y  Estadistica
(SGACE), 2021).

El Principado de Asturias se caracteriza por
esa dualidad en cuanto a la dispersion
poblacional. El drea central acoge alos tres
concejos con mayor tasa poblacional:
Avilés, Gijon y Oviedo representando mds
de la mitad de la poblacion total, con unas
densidades poblacionales de 2830,18
habitantes/km?, 1473,26 habitantes/km? y
152,78 habitantes/km? respectivamente
(SADEI (Sociedad Asturiona de Estudios

Econdmicos e Industriales), 2021).

Por el contrario, en lo referido a Ias drecs

occidental vy oriental, estas cifras son
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inferiores. Los porcentgjes de poblacion
censada en dreas rurales oscilan entre el
20-30%; constituyendo el 21% respecto ala
poblacidon total de esta comunidad
autonoma. Esta brecha se relaciona conlas
variables sociodemogrdficas
anteriormente citadas, siendo el
envejecimiento un factor caracteristico de
la poblacion asturiana; el 27% de la
poblacion total estd conformado por
personas de 65 anos o mdas, habiendo un
mayor registro censal en las dreas rurales,
causado  fundamentalmente por la
despoblacion y migracion de la poblacion
joven (Consejeric  de Presidencia vy

Participacion Ciudadana, 2017).

En el caso de la poblacion pedidtrica, los
Censos poblacionales tienen una
distribucion inversamente proporcional ala
de las personas mavyores, registrdndose
una mayor tasa censal en las zonas
céntricas de Asturias, mientras que las
dareas del suroccidente vy del litoral
occidental reflejan cifras menores. En el
estudio de Dew et al. (2013), los nifos y nifas
con un diagnostico que afecte a su
desarrollo y que, ademds, vivan en
pequenos municipios  rurales  deben
enfrentarse a desafios Unicos: vigjar para
acceder al servicio terapéutico, altos
tiempos de espera para acceder por

primera vez al servicio y el acceso limitado
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a las terapios una vez el nifo crece;
dificultando la continuidad del tratamiento.
Asimismo, el estudio de Chen et al. (2023)
afirma que los responsables en la toma de
decisiones que tienen gue ver con el
acceso d recursos asistenciales deben
tener en cuenta la ubicacion de las
residencias y de los servicios asi como los
medios de transporte a la hora de formular
politicas de planificacion sociosanitaria en
territorio rural. En el caso de Asturias, la
orografia montanosa y las infraestructuras
existentes a nivel de transporte,
conectividad y movilidad pueden concurrir
en situaciones de vulnerabilidad
(Consegjeria de Presidencia y Participacion
Ciudadana, 2017).

La situacion de recursos asistenciales
destinados a la poblacion pedidtrica estd
centralizada. No obstante, el Principado de
Asturias  proporciona  los  soportes
necesarios a traves de ocho Unidades de
Atencidn Infantil Temprana (UAIT)
repartidas en la totalidad del territorio,
habiendo un centro asistencial por cada
drea sociosanitaria. Elmodelo de actuacion
por el que se rigen las intervenciones en
dichos recursos viene reflejado en el Libro
Rojo de la Atencion Temprana (Consejeria
de Vivienda y Bienestar Social, 2004),
Cuyos principios estdn basados en el

Modelo de Atencion Centrado en el Nifo,
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prestando mayor atencién  a  sus
capacidades y habilidades para
mejorarlas aumentando su calidad de vida.
Para este cometido, se instauran un total de
cuatro actuaciones generales a traves de
un equipo multidisciplinar: prevencion y
deteccion de casos, diagnostico y
valoracion inicial, diseno, coordinacion y
desarrollo del plan de intervencion vy
seguimiento y reevaluacion del caso
(Direccion General de Atencion a Mayores,
Discapacitados y Personas Dependientes,

2004).

La literatura cientifica categoriza como
apremiante el andlisis y la investigacion de
nuevas tendencias en la  Atencion
Temprana en poblacion  pedidtrica
(DallAlba et al, 2014; Morgan et al, 2015;
Novak & Honan, 2019; Sanchez-Raya et al,
2015).En la actudlidad, una de las
corrientes que estd siendo implementada
en el dmbito infantil, es el Modelo Centrado
en la Familia, que, en lineas generales,
consiste en la implicacion activa de las
familias durante los procesos terapéuticos
con el fin de dar apoyo durante el
desarrollo temprano del nifo (Bagur Pons &
Verger Gelabert, 2020; Dalmau et al, 2017).
Existen estudios que establecen la
importancia de la participacion familiar
durante el proceso interventivo. Su

contribucion ayuda a superar, por un lado,
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las posibles consecuencias de indole
negativa asociadas a la discapacidad o a
los retrasos madurativos (Retamal-Walter
etal, 2022b) y por otro posibilita una
relacion  terapéutica fuerte entre los
cuidadores vy el profesional. Asi, se realzan
actitudes familiares como
empoderamiento, sentimiento de
competencia e involucracion (C. Dunst &
Espe-Sherwindt, 2016; C. J. Dunst & Espe-
Sherwindt, 2017, Retamal-Walter etal,

20220,2022b; Turnbull et al, 2007).

El principio fundamental que diferencia
Modelo

Centrado en la Familia plantea su

ambos modelos es que el

intervencion a partir de las necesidades,
preocupaciones, deseos y expectativas de
las propias familias (Kokorelias et al,, 2019;
Turnbull et al, 2007). Entender a las familias
es algo prioritario para conseguir unos
resultados reales (Buckley, 2021; Dick et al,
2022: King et al, 2002, King et al, 2017). El
planteamiento de las intervenciones bagjo
este prisma implica considerar el dia a dia
de las familias y del nifo trabagjando en
entornos y contextos naturales que apoyen
la rutina de los hogares (C. Dunst & Espe-
Sherwindt, 2016; Kokorelias et al, 2019), a
fin de facilitar un aprendizaje real basado
en experiencias dando la oportunidad al
nino de generadlizar habilidades en las

rutings que conforman el dia a dia

10
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(Dalmau-Montala et al, 2017). El trabajo de equipo de profesionales, tener en cuenta el
Kokorelias etal. (2019) determina cuatro contexto familiar, la educacion dirigida al
componentes universales a tener en nino, la familiar y el profesional y el
cuenta a la hora de implementar en la desarrollo de nuevos planes y/o politicas.

practica clinica el modelo centrado en la
familia: colaboracion entre la familia y el

Figural

Diagrama conceptual del Modelo Centrado en la Familia en Atencion Infantil Temprana
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Nota. Elaborado a partir de la bibliografia consultada de este documento, asi como de la revision sistemdtica

del presente proyecto (Jimenez-Arberas et al, 2024).

Por el contrario, en el Modelo Centrado en 2008; Garcia-Sdnchez et al, 2014; Watts
el Nifo, el eje fundamental durante todo el Pappas et al, 2008). Este modelo trata de
proceso de intervencion es el propio nifo. El comprender las necesidades humanas vy
profesional se posiciond como experto en generar soluciones hacia las mismas
el desarrollo del nifo vy la familic mantiene (Melles et al., 2021). Se deduce por tanto que
un rol pasivo, es decir, no se Interviene parte de un supuesto estado de
directamente con la misma sine gue pasa d discapacidad, donde diferentes factores
estar a un segundo plano (Espe-Sherwindt, contextuales: personales y ambientales

Introduccion
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POLITICAS NACIONALES

1l
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confluyen en una
(Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

2001), y que la finalidad es mitigar el efecto

problemdtica

de los danos. Consta de tres fases, una
primera donde el profesional indaga en la
vida de los participantes para comprender
sus necesidades, una segunda donde el
conocimiento  obtenido se implementa
para la generacion de nuevos disenos,
servicios o matericl de intervencion vy
finalmente la tercera fase se materializa en
la aplicacion de esas nuevas metodologias
dando solucion a las necesidades (Melles
etal, 2021).

Pese ala existencia y puesta en marcha de
los diferentes modelos teodricos, los desafios
descritos marcan una diferencia en el
acceso a los diferentes recursos. El punto
de inflexion tuvo lugar a raiz de la
emergencia sanitaria global provocada
por el COVID-19, donde se cred un clima de
desafio sin precedentes para la asignacion
y acceso d recursos sanitarios (Curfman
etal, 2021: Jiet al, 2020), siendo necesario
encontrar soluciones alternativas  que
asegurasen la continuidad v el adecuado
desarrollo  de las intervenciones vy
tratamientos de acuerdo a una validacion
tedrica que respalden 1os mismos y a una
validacion social  (Martinez-Rico etal,
2023) entendida como la medida en la que

la metodologia 0 estrategias
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implementadas son  aceptables o
significativas para la poblacion a la que va

destinada.

En este sentido, el uso de las Tecnologias de
la Informacion y las Comunicaciones (TIC)
se ha presentado como una opcion viable
en el admbito de la salud (Curfman etal,
2021; Garcia et al, 2021; Houston & Stredler-
Brown, 2012). La aplicacion de esta
tecnologia en la prestacion de servicios
sanitarios se conoce como teleintervencion
O eHealth y consiste en el uso de
informacion digital para dar apoyo en los
diferentes cuidados (Sainz de Abgjo etal,
2011). Por tanto, en esta se engloban
diferentes servicios y procesos interactivos,
tanto de consulta como de diagnostico en
remoto a diferencia principal entre los
mismos radica en la via o dispositivo que se
utiliza para la prestacion del servicio, en el
caso de hablar de mHealth, hablamos del
uso de una aplicacion movil, o en el caso de
tHealth, de una television interactiva.
(American Occupational Therapy
Association, 2020; Sainz de Abagjo etal,

20M).

Dentro del marco de la AT, Ila
teleintervencion  adquiere  una  gran
relevancia, posibilitando un acceso seguro
y efectivo a los diferentes recursos
(Ferndndez-Alcdntara et al, 2020; Garcia

et al, 2021; Plena Inclusion Espana, 2020),
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incluyendo en esta estrategia a las areas
rurales (Lopez-Rodriguez etal, 2021)
Asimismo, se trata de una metodologia que
contempla componentes como el papel
activo de la familia durante su desarrollo,
teniendo en cuenta sus prioridades vy
objetivos o la colaboracion conjunta con el
equipo de profesionales ante situaciones
adversas (Chen & Liu, 2021; Denis etal,
2022; Hughes-Scholes et al, 2019; Jemes
Campana et al, 2019; Kronberg et al,, 2021;
Martinez-Rico etal, 2023, Oliver etal,
2023; Park etal, 2020; Subinas-Medina
etal, 2022; van der Zee & Dirks, 2022) lo
gue hace que, en términos de validez
social, tome valores mds altos y sea
mayormente aceptada por familias que
tengan ninos con retraso madurativo
(Martinez-Rico et al,, 2023).

Desde una vision global, la aplicacion de
tecnicas o formas de actuacion haciendo
uso de las TIC se relaciona intrinsecamente
con el Modelo Centrado en la Familia, en
cuanto a la necesidad de participacion
activa de la unidad familiar, la atencidon a
las necesidades y prioridades
demandadas por esta y la busqueda
conjunta de soluciones (Landolfi etal,
2022; Staiano et al, 2022; van der Zee &
Dirks, 2022). Estas prdcticas se encuentran
avaladas  por  investigaciones  gue

garantizan una practica clinica basada en

Introduccion

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion
en espacios naturales en AlT

la evidencia con resultados empiricos que
muestran una relacion significativa entre la
consecucion de objetivos y una mejora
tanto en la funcionalidad del nifio como un
aumento en los cuidadores principales de
la confianza, el empoderamiento y la
autoeficacia (Cheung et al, 2022; Landolfi
etal, 2022, Qu etal, 2022, Staiano etal,
2022). Elaumento de estos sentimientos y/o
aspectos psicosociales aseguran un mayor
compromiso de la familia a lo largo del
proceso de intervencion, lo que concurre
en un aumento del nivel de calidad de vida
familiar (Dick et al, 2022; Jemes-Campana
et al, 2021: Martinez-Rico et al, 2023; Park
et al, 2020; Subinas-Medina et al, 2022).

En la misma linea, y desde la optica del
profesional, es preciso la puesta en marcha
de diferentes estrategias que lleven a la
inclusion de la familia como agente activo,
ensalzando las actitudes mencionadas vy
consolidando un vinculo terapeutico fuerte
(Cheung etal, 2022; Schertz etal, 201,
2022; Schertz & Horn, 2018). De esta forma
se construye un medio rico en
oportunidades donde las necesidades,
preocupaciones y expectativas de las
familias se materializan en intervenciones
especializadas en un entorno real donde el
NiNO puede explorar y aprender en las

diferentes actividades de su dia a dig, de la
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mano de su familia, no Unicamente del

equipo de profesionales.

Dado el inminente cambio de paradigma
en la atencion de la primera infancia en los
dltimos afos es necesario continuar la
investigacion sobre esta linea, por lo que el
objetivo general de este pilotgje es el
desarrollo y testeo de servicios y modelos
de intervencion innovadores en atencion
infantil  temprana.  Este  objetivo  se
corresponde con el objetivo general del
pilotgje Il del proyecto INYPEMA Living Lab

de Innovacion Social.
Sus objetivos especificos son:

Diseno vy desarrollo de contenidos
especificos para la teleintervencion en

Atencion Temprana.

Explorar el potencial de la teleintervencion
basada en un prototipado mHealth en las
metodologias de atencidon centrada en la

familia y de atencion domiciliaria.

Analizar elimpacto de las metodologias de
atencion centrada en la familia con

cardcter itinerante en los contextos rurales.

Introduccion

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion
en espacios naturales en AlT

14
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METODO

Diseno de estudio

Para responder ¢ los objetivos de este
proyecto de investigacion se disefila un
estudio cuasiexperimental de medidas pre
y post-test, y dos grupos control junto a al
grupo experimental. El primer grupo supuso
la aplicacion de un modelo de intervencion
centrado en el nifo (grupo control 1), el
segundo grupo implicd un proceso
interventivo basado en el modelo centrado
en la familia de aplicacion completamente
presencial (grupo control 2), y el tercer
grupo (grupo experimental) presentd una
intervencion  basada en el modelo
centrado en la familia apoyada con
mHealth (Tabla 1).

Método
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Tabla 1

Organizacion  semanal  del  estudio
cuasiexperimental dependiendo del grupo

de investigacion.

Semana inicial 1 2 3 4 final
Modelo

Pre | O | O Post
familia
Modelo

Pre | M M Post
Mhealth
Modelo

Pre | | | | Post
terapeuta
Muestra

La muestra es seleccionada de forma no

aleatorizada a partir de varios métodos:

Ninos y niRas participantes en  otros

Proyectos de la Facultad Padre Osso

Nifilos y ninas derivados de las UAIT del

Principado de Asturias.

NIfos y NiNas procedentes de asociaciones
centradas sobre el contexto de Atencion

Temprana.

Nifos y ninas que acceden a través del
trabajo de divulgacion que se lleva a cabo
en diferentes entidades sin dnimo de lucro

sobre el presente proyecto.

En todos los casos, los participantes deber

cumplir los criterios de inclusion del

15
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proyecto: ninos y ninas en edades de entre
Oy 6 anos residentes en el medio rural del
Principado de Asturias, en este caso, se
entiende espacio geogrdfico formado por
la agregacion de municipios o entidades
locales menores definido por las
administraciones competentes que posean
una poblacion inferior a 30000
habitantes y una densidad inferior a 100
hab/km?2. Ademds, los participantes deben
presentar diagnostico de algun Trastorno
del Neurodesarrollo (TND) segun el DSM-V
(Asociacion  Americana  de  Psiquiatria,
2014).

Descripcion  general de la muestra,

diagnostico y tipo de afectacion.

La muestra fue definida por cincuenta y
cinco menores (N=55) que habitan en la
zona rural del Principado de Asturias de los
cuales, segun su sexo biologico, el 20% (n=11)
eran ninas y el 80% (n=44) eran ninocs. La
media de edad del total de menores fue

42,72 meses.

En cuanto a la situacidon geogrdfica
habitada, un 15% (n=8) pertenecen al Areal,
un 25% (n=14) al Area i, un 9% (n=5) al Area Il
un 22% (n=9) al Area IV, un 9% (n=5) al Area V,
un 5% (n=3) al Area VI, un 5% (n=3) al Area VI
v un 9% (n=5) al Area VIl

En lo referido al motivo de consultq, el 35%

(n=19) de los menores acuden por un

Método

diagndstico del Trastorno del Espectro
Autista, el 20% (n=11) por un Trastornos
Especifico del Lenguaje, el 7% (n=4) por
dificultades en el aprendizgje, un 5% (n=3)
por enfermedad rara (Sindrome de
microdelecion 1p35 (n=1), Sindrome de
Williams-Beure (n=1) y Sindrome de Wolf
Hirschhornun (n=1), un 4% (n=2) por
discapacidad intelectual, el 2% (n=1) por una
cardiopatia congénita, el 2% (n=I) con
retraso madurativo psicomotor, 2% (n=l)
con discapacidad auditiva, 2% (n=1) con
pardlisis cerebral infantil, 2% (n=1) por
retraso en el lenguaje, 2% (n=1) con retraso
madurativo no especifico, 2% (n=1) por
trastorno alimentario, 2% (n=1) por trastorno
de la conducta. El 13% (n=7) han referido
estar pendientes de un diagnostico
definitivo. Cabe destacar que varios
menores han expresado varias
glteraciones gue son concomitantes al

diagnostico principal.

Respecto a los grupos control 1y 2 vy el
grupo experimental, de forma individual, el
grupo control 1se conformo con veintitrés
menores (n=23; 42%) con una media de
edad de 57,36 meses y de los cuales, segun
Su sexo bioldgico, el 83% (N=19) eran niRos vy
el 17% (n=4) niRas. El grupo control 2 se
conformd con diecisiete menores (n=17;
30%) con una media de edad de 53,05

meses, donde el 82% (n=14) eran ninos y el
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18% (n=3) ninas. El grupo experimental se
conformd con quince menores (n=15; 27%)
con una media de edad de 37,8 meses,
donde el 80% (n=12) eran nifos vy el 20%

(n=3) niRas.
Instrumentos de medida

Los instrumentos de valoracion  se
organizan en base a un bloque generaly a
un bloque especifico en el cual se lleva a

cabo la evaluacion del menor.
Blogque general

El blogue general contiene la medicion de
las siguientes variables: calidad de vida
familiar, autonomia de la familia en la
atencion del nino, la prueba de medicion
de resultados y evaluacion de factores
sociodemogrdficos. Estas variables se
evaluan a través de cuestionarios que son
autoadministrados  digitalmente por la

familica del menor.

Calidad de vida familiar, medida con la
escala Family Quality of Life Scale (FAQOL)
(Brown etal, 2006; Garcia Grau etal,
2017). La escala FAQOL es una escala
ideada por un grupo de investigadores vy
clinicos vy utilizada en varios paises. La
escala consta de 41 items agrupados en
cinco factores diferentes: interaccion
familiar, crianza de los hijos, salud,

seqguridad, recursos familiares y apoyo a
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personas con discapacidades. Cada item
se puntua en una escala Likert de 5 puntos,
gue abarca seis dimensiones: Importancia,
oportunidades, iniciativa, logro, estabilidad
y satisfaccion. Se disei¢ para determinar la
satisfaccion de la familia v los indicadores
de calidad de vida en contraste con la
importancia que la familia da a esos
indicadores. Una mayor puntuacion en |a
escala supone una mayor calidad de vida
familiar. En relacion a la fiagbilidad, la
prueba muestra valores de alfa de
Cronbach muy dadltos para ambas
dimensiones: importancia (U = 9¢) vy
satisfaccion (U = 95). En relacion con la
validez de la prueba hubo acuerdo entre
los jueces; sin embargo, se muestran en
desacuerdo con varios items que se
modifican en base a la opinion de los
expertos y ala base tedrica sobre la que se
elabora la prueba sin afectar la estructura

inicial de la prueba (Verdugo et al, 2005).

Confianza familiar, medida con dos
herramientas, la primera es la escala
Confianza Familiar para ayudar con el
Funcionamiento del Nifio en Rutinas y con el
(Con-Fam)
(McWilliom & Garcia-Grau, 2018; Subinas-

Medina etal, 2022). La escala Con-Fam

Funcionamiento Familiar

estd compuesta por dos partes: la primera
(Con-Fam CAN) hace referencia a la

confianza de la familia en ayudar al menor
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a participar en diferentes momentos del dia
(comidas, juego no estructurado, salidas,
momento del bano y momento deirse a la
cama). En cada uno de estos momentos se
debe indicar si el menor participa, es
autdénomo, se comunica y se comporta
adecuadamente. La segunda parte (Con-
Fam CAF) de la escala estd compuesta por
18 items en una escala Likert de 1= no estoy
muy seguro/a de como puedo ayudar con
esto a 4 = tengo total confianza en cémo
puedo ayudar a mi familic con esto. Por lo
que, atendiendo a la interpretacion de la
prueba, a mayor puntuacion de la prueba,
mayor  confianza para con el
funcionamiento del menor. La fiabilidad
medida con el Alfa de Cronbach fue de U=
96 para Con-Fam CANy U= 94 para Con-
Fam CAF. Y la segunda es la Escala de
Resultados de la Familia (FOS) (Bailey et al,
200¢; Ferndndez Valero et al, 2020). En el
presente proyecto se utiliza la seccion A de
la escala FOS. Esta seccidn se compone por
24 iftems divididos en 5 medidas de
resultados de la intervencion en atencion
temprana sobre las familias, las cuales se
basaban en el conocimiento vy las
habilidades de la propia familia. Las cinco
medidas de resultados serian las siguientes:
1) Entender las fortalezas, necesidades y
habilidades su hijo; 2) Conocer sus

derechos y defender sus intereses; 3)

Método
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Ayudar a su hijo a desarrollarse y aprender;
4) Formar un sistema de apoyos; 5) Acceso
a la comunidad. A su vez, los items se
valoran en 5 puntuaciones: nada, un poco,
algo, casi y totalmente. Los resultados
obtenidos con su aplicacion se relacionan
con objetivos especificos que reflejan la
percepcion de las familias respecto a sus
competencias, confianza y habilidades de
cuidado para su hijo/a con necesidades
especiales para conseguir resultados
favorables de funcionamiento diario. Por lo
que en base a las puntuaciones obtenidas
en la prueba, una mayor puntuacion
implica mayores resultados familiares en
términos de competencias y habilidades de
la familia. A nivel psicométrico, a partir del
estudio de validacion, la fiabilidad de la
escala FOS para la seccion A registra una

consistencia interna alta (U= 90).

Factores sociodemogrdficos. La
evaluacion de datos demogrdficos se lleva
a cabo con el fin de explorar las diferencias
y similitudes gque se encuentran dentro de
los propios participantes, asicomo conocer
factores personales del menor (datos
demogrdficos) asi  como  cuestiones
relativas a la presencia de diagnostico y
necesidad de apoyos educativos. De igual
forma, se plantean preguntas en relacion a

la estructura familiar que pueden influir en

el desarrollo de los/las niflos/as y en la
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calidad de vida familiar como es el caso de
la situacion econdmica vy laboral de la
familic, el ndmero de hermanos vy la
posicion del menor respecto a ellos asi
como el nivel educativo de todos los

miembros de la familia.
Blogque especifico

Las variables a valorar en el menor se
relacionan con: dreas del desarrollo del
nino (desarrollo psicomotor, desarrollo
cognitivo, desarrollo del lenguagje vy la
comunicacion y desarrollo del drea social y
afectiva), desarrollo de la autonomia vy
tratamiento de trastornos del
procesamiento sensorial y autonomia del
ninc. En relacion a las  pruebas
seleccionadas para la evaluacion de los
NINOS y NIRas, la prueba Pediatric Evaluation
of Disability Inventory (PEDI) (Badia etal,
2021; Bailey etal, 2006) es
autoadministrada  digitalmente  por la
familic  mientras que Inventario de
Desarrollo de Batelle- Screening (BDI)
(Newborg, J. etal, 1984; Newborg, J. &
Riverside Publishing Company, 2005) es
heteroadministrada con papel y Idpiz por

los profesionales del equipo.

Capacidad funcional de los ninos y las
ninas, medida con la escala Pediatric
Evaluation of Disability Inventory (PEDI)
(Badia et al, 2021; Bailey et al, 2006). EI PEDI

Método
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es una prueba disehada para valorar la
capacidad funcional de los nifos y nifas
entre 6 meses y 7 anos y medio con algun
tipo de limitacion fisica y/o psiquica. Esta
prueba mide tanto la capacidad (en
relacion a lo que puede hacer) como la
realizacion {lo que el nifo realmente hace).
Las actividades funcionales se estructuran
en tres dreas de contenido: Autocuidados,
Movilidad y Funcion social y o hace en tres
escalas: Habilidades funcionales, Asistencia
del cuidador Y, necesidad de
modificaciones. La primera consta de 197
ftems y las otras dos de 20 items cada una.
Los items son dicotomicos, puntuando O =
incapaz y 1 =capaz. En esta pruebaq, ¢
puntuacion mds altas, mds capacidades
funcionales del menor. En relacion a las
propiedades psicoméetricas, la consistencia
interna de la version espanola del PEDI se
constatd con un U= 93 para la escala de
Habilidades Funcionales y una consistencia
interna de U= 89 para la de Asistencia del
Cuidador. La Fiabilidad Test retest o
estabilidad medida con el Coeficiente de
Correlacion Interclase (ICC). En la escala de
Habilidades Funcionales el ICC = 98 para el
apartado de Autocuidados, ICC = .99 para
el de Movilidad, e ICC = 098 para el de
Funcion social. El indice de consistencia
interna de la escala de Asistencia del

Cuidador fue ICC = .99 para el apartado de
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Autocuidados, ICC = 99 para el de
Movilidad, e ICC = 98 para el de Funcion
Social. La validez aparente estudiada en la
muestra del sondeo previo verificd que
todos los items eran comprensibles para
personas no relacionadas con dmbito
sanitario.  Finalmente, la valdez de
contenido, mas del 80% de los
entrevistados dieron las puntuaciones de
valoracion mas altas a cada una de las

subescalas del PEDI (Bascones, 2013).

Desarrollo infanti, medido con el
Inventario de Desarrollo de Batelle-
Screening (BDIl) (Newborg, J. etal, 1984;
Newborg, J. & Riverside Publishing
Company, 2005). El BDI 22 Edicion, version
espanola, es una bateria creada para
evaluar las dreas fundamentales de
desarrollo en nifos de O a 8 anos. Estd
integrado por un total de 100 items
agrupados en las dreas: Personal/Social,
Adaptativa, Motora, Comunicacion vy
Cognitiva. Los items de la prueba son tipo
Likert en una escala O a 2. El tiempo de
administracion de es de aproximadamente
10-30 minutos. Los resultados totales de
esta prueba permiten conocer el nivel de
desarrollo del menor; si se tienen en cuenta
los resultados obtenidos en cada subdreaq,
menor puntuacion en algun darea podria
ser un indicador de que puede haber

déficits en algunas aptitudes concretas o

Método

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion
en espacios naturales en AlT

en las dreas particulares donde presentd
un bajo nivel de desarrollo. En relacion a las
propiedades psicométricas de la prueba,
todas las subescalas  del  screening
correlacionaron con el test global con
valores superiores ar = 96, excepto paralas
capacidades cognitivas, en las que la
correlacion fue de r = 92 Las puntuaciones
directas se tipifican como un cociente de
desarrollo dividiendo el equivalente de
edad por la edad real y multiplicando por
100 (Bellido et al, 2013).

Procedimiento

Posteriormente, se detallara el
procedimiento llevado a cabo en cada uno
de los grupos con mayor detdlle. La
duracion de la intervencion tuvo la misma
duracion en todos los grupos, y fue

realizada por el mismo equipo técnico.

A este respecto, el equipo técnico
encargado de llevar a cabo la intervencion
directa configura un equipo multidisciplinar
gue se compone de un fisioterapeuta, un
psicologo y un logopeda. La seleccion de
estas figuras profesionales se lleva a cabo
agtendiendo al  equipo bdsico que
conforma una UAIT (Direccion General de
Atencion a Mayores, Discapacitados vy
Personas Dependientes, 2004). En segundo

lugar, se incorpora la figura del terapeuta

20



y INYPEMA

FACULTAD PADRE 0§50

ocupacional, entendiendo que (e}
capacitacion de este perfil profesional
abarca cuestiones relativas no solo a la
valoracion del desarrollo del nifio y al
proceso de adquisicion de habilidades de
la vida diaria, sino con el fin de profundizar
en como influye el entorno en el propio
desarrollo y en la calidad de vida familiar,
pudiendo  generar  propuestas  de
aproximacion a las necesidades de
participacion y desarrollo de la poblacion
infantil en términos de AT asi como de sus
familias (Agencia Nacional de Evaluacion
de la Calidad y Acreditacion, 2005). Todos
los profesionales fueron formados en el
protocolo de investigacion previomente
por parte del equipo de investigacion que

desarrolla el proyecto.
Las fases en las que se implementa la

intervencion son las siguientes:

Fase | Seleccion de la muestra y primer

contacto

Proceso de seleccion a través de un
muestreo por conveniencia. En primera
instancia, se recurre a una base de datos
ya elaborada donde se seleccionan
participantes potenciales que cumplen 1os
criterios de inclusion y exclusion y podrian
beneficiarse del presente proyecto. Con
dichos casos, se establece contacto a

traveés de una llamada telefénica enla gue

Método

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion
en espacios naturales en AlT

se explica el proyecto y sus implicaciones y
se resuelven dudas que atanen sobre esta
causa. Si la familia acepta participar, se
llevaria a cabo la citacion para un primer

encuentro con la mismay el nino/a.

Por otro lado, a través de un trabagjo de
informacion a las familias y a la poblacion
en general sobre el proyecto y la posterior
derivacion desde otros recursos, diferentes
familios cumplimentan el formulario de
contacto. Paralelamente, se resuelven
dudas que atafen a la participacion en
este proyecto via telefénica. Tras recibir el
cuestionario cumplimentado, donde se
acepta recibir informacion  sobre el
proyecto  INYPEMA Living Lab de
Innovacion Social, se hace efectivo el
contacto telefénico inicial.  Finalmente,
aquellos casos que acepten participar en el
estudio son citados para un  primer

encuentro con el equipo profesional.

En ambos casos, el padre, madre o tutor
legar debe firmar en el primer encuentro un
documento de Consentimiento Informado
y de tratamiento de datos aprobados por
el Comité de Etica de Investigacién del
Principado de Asturias con el codigo 2023-
342 de acuerdo con la Ley Orgdnica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, y con el Reglamento (UE)

2016/679 del Parlamento europeo y del
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Consejo de 27 de abrii de 2016 de
Proteccion de Datos, donde se expresa su
conformidad con la participacion en el
presente proyecto y da permiso para el uso
de los datos de su hjjo/a para un posterior
andlisis. Asimismo, en dicho documento son
informados sobre la posibiidad de
abandono del proyecto en cualquier
momento v, por ende, la destruccion y no
tratamiento de los datos recogidos hasta la

fecha.
Fase ll. Trabgjo de campo

El computo total de semanas para llevar a
cabo esta fase del proyecto tiene una
duracion de 6 semanas. La creacion del
cronograma del proyecto se organiza en
torno a esta casuistica de forma que la
semana inicial es dedicada la evaluacion
pretest, 4 semanas para el proceso de
intervencion vy finalmente, la semana 6 es

pAra procesos de reevaluacion.

1 Fase Ila. Procedimiento de

evaluacion: medidas pretest.

Previo al proceso de intervencion, se lleva a
cabo la administracion de diferentes
escalas y cuestionarios de valoracion,
organizados en un bloque general y un
bloque especifico. EI proceso de
evaluacion se lleva a cabo tanto de forma

digital como con papel y [dpiz.
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Ademds, durante el proceso se tiene en
cuenta la logistica concreta de cada
familia para facilitar el desarrollo de las
pruebas. En algunos casos un  unico
profesional administra toda la prueba y en
otros segun el drea de la prueba a valorar
se administra por el  profesional

especialista.

1 Fase Ilb. Procedimiento de

intervencion.

La intervencion con cada grupo dura 4
semanas, la cronologia es: primero se
comienza con el grupo control 1, luego con
elgrupo control 2 y finalmente con el grupo

experimental (Figura 2)
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intervencion en espacios naturales en

Figura 2

Proceso de intervencion llevado a cabo segun el grupo muestral

GC1

SEMANA 1

SEMANA 2

Sesion(es) con el
menor desde el area
profesional necesaria

SEMANA 3

SEMANA 4

Grupo control 1. Modelo centrado en el
NniNo

La primera sesion consistid en una toma de
contacto, asi como una explicacion del
proyecto y actuaciones que tuvieron lugar
durante el mismo. Inicialmente, se informa
sobre el desarrollo del estudio,
posteriormente, la familia firmo el
documento de consentimiento informado
y proteccion de datos. Se cred una ficha
para cada  participante  donde  se
recogieron datos de evaluaciones o

diagndsticos previos.

Método

GC2

Sesidn(es) con el
menor desde el drea
profesional necesaria

Implementacion de
pautas por escrito a
las familias via
WhatsApp

GEXP

Sesidn(es) con el
menor desde el drea
profesional necesaria

AIT

Sesidn(es) con el
menor desde el area
profesional necesaria

Implementacion de
pautas audiovisuales
a las familias via
WhatsApp

Sesidn(es) con el
menor desde el drea
profesional necesaria

Implementacién de
pautas por escrito a
las familias via
WhatsApp

Implementacién de
pautas audiovisuales
a las familias via
WhatsApp

Con el fin de preservar el anonimato en las
bases de datos de investigacion vy la
proteccion de la identidad del menor en
términos legales, se cred un codigo por
cada nifio. IN+CODIGO (comienza en
OOO0QI).

La segunda sesidn consistio en la
administracion de pruebas de evaluacion
en relacion ala recogida de datos, es decr,
la fase lla. En las siguientes sesiones se llevo

a cabo el protocolo de intervencion.
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Se propuso una o varias sesiones a la
semana, donde el equipo de intervencion,
segun el caso a tratar, decidid la
distribucion de profesionales. Se marca la
posibilidad de que las diferentes casuisticas
de trastornos a tratar gque engloben
categorias generales para facilitar la
comparacion  entre  grupos  (trastornos
motores, trastornos del lenguaje y el hablg,
trastornos mixtos, trastornos de tipo
sensorial, etc). En relacion alos objetivos de
intervencion, se considerd necesario que el
profesional que trabaje con el nifo o nifa
establezca una serie de objetivos

concretos y medibles a cumplir.

Al finalizar la fase de intervencion, se
administraron de nuevo todas las pruebas
gue se llevaron a cabo en la fase pretest
(). Asi mismo, se contabilizd el numero de

objetivos alcanzados.

Grupo control 2. Modelo centrado en la

familia sin mHealth

La primera sesidon consistio en una toma de
contacto, asi como una explicacion del
proyecto y actuaciones que tuvo lugar
durante el mismo. Iniciclmente, se informo
sobre el desarrollo del estudio,
posteriormente, la familia firmo  un
documento de consentimiento informado
y proteccion de datos. Se cred una ficha

para cada  participante  donde  se

Método

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion
en espacios naturales en AlT

recogieron datos de evaluaciones o
diagnosticos  previos. Con el fin de
preservar el anonimato en las bases de
datos de investigacion y la proteccion de la
identidad del menor en términos legales, se
cred un cddigo por cada nifio. IN«CODIGO

(comienza en OOOOI).

La segunda sesion consitid en  la
administracion de pruebas de evaluacion
en relacion ala recogida de datos, es decir,
la fase lla. En las siguientes sesiones se llevo

a cabo el protocolo de intervencion.

Las siguientes sesiones consistieron en
implementar el protocolo de intervencion:
se propone 1 sesidn cada 2 semanas,
donde el equipo de intervencion, segun el
caso a tratar, decidio la distribucion de
profesionales. Entre semanas, a la familia se
le facilitd material en formato escrito con el
fin de que pudiesen aplicar estas
instrucciones en el domicilio apoyando la

consecucion de objetivos.

Las pautas fueron especificas y adaptadas
tanto al diagndstico del menor como a las
necesidades de éste y/o de su familia. Las
pautas contuvieron informacion sobre el
numero de actividades a realizar, asi como

la duracion las mismas.
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La via de comunicacion con las familias
para cualquier duda o cuestion que
acontezca fue a través de la aplicacion de
WhatsApp.

En relacion a los objetivos de intervencion,
se considerd necesario que el profesional
gue trabagje con el nino o nina establezca
una serie de objetivos concretos y medibles
a cumplr. Al finalizar la fase de
intervencion, se administraron de nuevo
todas las pruebas que se llevaron a cabo
en la fase pretest (lla). Asi mismo, se
contabilizéd el numero de objetivos

alcanzados.

Grupo experimental. Modelo centrado en

la familia con mHealth

La primera sesion consistio en una toma de
contacto, asi como una explicacion del
proyecto y actuaciones que tuvieron lugar
durante el mismo. Inicialmente, se informao
sobre el desarrollo del  estudio,
posteriormente, la familia firmd  un
documento de consentimiento informado
y proteccion de datos. Se cred una ficha
para cada participante  donde  se
recogieron datos de evaluaciones ©
diagnosticos  previos. Con el fin de
preservar el anonimato en las bases de
datos de investigacion y la proteccion de la

identidad del menor en términos legales, se

Método

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion
en espacios naturales en AlT

cred un cddigo por cada nifio. IN«CODIGO

(comienza en OOOO).

La segunda sesidn consistid en  la
administracion de pruebas de evaluacion
en relacion ala recogida de datos, es decr,
la fase lla. En las siguientes sesiones se llevo
a cabo el protocolo de intervencion. Se
Propuso UNd O vVarias sesiones a la semana,
donde el equipo de intervencion, segun el
caso a tratar, decidio la distribucion de

profesionales.

Entre semanas, a la familia se le facilitd
material de trabajo en formato de videos
y/o infografias con el fin de que pudiesen
aplicar estas pautas en el domicilio vy
apoyen la consecucion de objetivos. Las
instrucciones  fueron  especificas vy
adaptadas tanto al diagnodstico del menor
como a las necesidades de este y/o de su
familia. Las pautas contenian informacion
sobre el numero de actividades a realizar,
asi como la duracion las mismas. La via de
comunicacion con las familias para el
traslado de las pautas, asi como parda
cualguier cosa gue aconteciera fue a

través de la aplicacion de WhatsApp.

Fue necesario que el profesional que
trabgjase con el nino o nina estableciera
una serie de objetivos concretos y medibles

a cumplir.
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4
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Al final la fase de intervencidn, a las dos
semanas, se administraron de nuevo todas
las pruebas que se llevaron a cabo en la
fase lla (postest). Asimismo, se contabilizé el

numero de objetivos alcanzados.

1 Fase Illc. Procedimiento de

reevaluacion: medidas postest

Inmediatamente después de la fase
interventiva. Se procedio a le
administracion de las mismas escalas de
valoracion que en la fase de evaluacion,
exceptuando los factores

sociodemograficos.

Método

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion
en espacios naturales en AlT
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Tabla 2 Implementacion de la intervencion.

Pilotaje 2. Teleintervencion e intervencion en espacios naturales en AIT

Grupos

Grupo control 1

Grupo control 2

Grupo experimental

Envio de formulario

Posterior contacto telefdnico

Fase de contacto
Envio de formulario

Posterior contacto telefdnico

Envio de formulario

Posterior contacto telefdnico

Semana

inicial

Cuestionario Sociodemografico, FOS, ConFam,
FEIQOL, PEDI, BDI

Fase de evaluacion
Cuestionario Sociodemogrdafico, FOS,
ConFam, FEIQOL, PEDI, BDI

Cuestionario Sociodemogrdafico, FOS, ConFam,

FEIQOL, PEDI, BDI

Semanall

Semanal ll

Semanallll

Semana IV

Sesidn o sesiones directamente con el nifo de la

disciplina/s asignada/s tras la evaluacion inicial

Sesidn o sesiones directamente con el nifo de la

disciplina/s asignada/s tras la evaluacion inicial

Sesidn o sesiones directamente con el nifo de la

disciplina/s asignada/s tras la evaluacion inicial

Sesidn o sesiones directamente con el nino de la

disciplina/s asignada/s tras la evaluacion inicial

Fase de intervencion
Sesidn o sesiones directamente con el nifio
de la disciplina/s asignada/s tras la
evaluacion inicial
Implementacion de pautas por escrito
enviadas por WhatsApp alas familias
Sesidén o sesiones directamente con el nifio
de la disciplina/s asignada/s tras la
evaluacion inicial
Implementacion de pautas por escrito

enviadas por WhatsApp a las familias

Sesion o sesiones directamente con el nifio de
la disciplina/s asignada/as tras la evaluacion
inicial
Implementacion de pautas audiovisuales tipo
videos e infografias a través de WhatsApp
Sesidn o sesiones directamente con el nifio de
la disciplina/s asignada/s tras la evaluacion
inicial
Implementacion de pautas audiovisuales tipo

videos e infografias a través de WhatsApp

Semana final

FOS, ConFam, FEIQOL, PEDI, BDI

Fase de reevaluacion
FOS, ConFam, FEIQOL, PEDI, BDI

FOS, ConFam, FEIQOL, PEDI, BDI

Nota Fuente: eiaoracion propic. |

Meétodo
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