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1. RESUMEN 
RESUMEN 

El Síndrome de Down es la causa genética más frecuente de la discapacidad intelectual. A nivel 

mundial, la prevalencia global es de 10 por cada 10.000 nacimientos vivos(1). En la actualidad 

nacen entre 500 y 600 niños con SD al año en Chile. Esto representa un desafío para generar 

espacios de inclusión, mejorar la salud y generar redes de apoyo con el fin de que estas personas 

puedan desarrollar su máximo potencial, ser independientes, y que desde la diversidad puedan 

aportar en la sociedad (3) 

En este contexto, una de las intervenciones más rentables a largo plazo es la Atención Temprana 

(AT), por su eficacia, carácter preventivo y repercusión directa en la calidad de vida presente y 

futura de los atendidos. (4) 

El objetivo es elaborar un programa de salud que asegure y brinde Atención Temprana a los niños/a 

de 0 a 5 años (preescolares) con Síndrome de Down, que se fundamente en la teoría y la evolución 

de la visión que ha tenido la intervención temprana durante los últimos años, para eso la 

metodología a usar será una planificación que considere la participación activa de los diversos 

componentes que rodea al niño/a, tomando en cuenta la colaboración de las familias, el entorno 

comunitario, el hogar, etc, como medios imprescindibles a través de los cuales profesionales 

mediarán para lograr hacer del medio un escenario rico en estímulos y así, junto con sesiones 

desarrolladas en el centro, en el hogar, a través de talleres grupales o individuales, lograr elevar al 

máximo el potencial que cada uno de estos niños/as posee.   

Palabras clave: Atención Temprana, Síndrome de Down, Preescolares. 
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ABSTRACT 

Down syndrome is the most common genetic cause of intellectual disability. Worldwide, the global 

prevalence is 10 per 10,000 live births (1). Currently, between 500 and 600 children with DS are 

born each year in Chile. This represents a challenge to create spaces for inclusion, improve health 

and generate support networks so that these people can develop their full potential, be 

independent, and from diversity can contribute to society.(3) 

In this context, one of the most profitable long-term interventions is Early Care (TA) , due to its 

effectiveness, preventive nature and direct impact on the present and future quality of life of those 

served.(4) 

The objective is to develop a health program that ensures and provides Early Care to children from 

0 to 5 years old (preschoolers) with Down Syndrome, which is based on the theory and evolution 

of the vision that early intervention has had. in recent years, for this the methodology to be used 

will be planning that considers the active participation of the various components that surround 

the child, taking into account the collaboration of families, the community environment, the home, 

etc. , as means essential through which professionals will mediate to make the environment a 

scenario rich in stimuli and thus, together with sessions developed in the center, at home, through 

group or individual workshops, to maximize the potential that each one of these children owns. 

Keywords: Early Attention, Down Syndrome, Preschoolers. 
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2. INTRODUCCION 

2.1. Justificación. 

 

El Síndrome de Down es la causa genética más frecuente de la discapacidad intelectual. A nivel 

mundial, la prevalencia global es de 10 por cada 10.000 nacimientos vivos(1). Según el Estudio 

Colaborativo Latino Americano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC), en Chile nacen más 

niños y niñas con SD que lo que se reporta en Latinoamérica, con una prevalencia al nacimiento de 

2,4 por mil nacidos vivos, siendo las tasas de SD mayores al promedio del ECLAMC, la cual es de 

1.8, evidenciándose una tendencia al aumento, teniendo en cuenta que en Europa y Asia las tasas 

han disminuido a cifras extremas, Irán 0,32 por mil y España 0,60 por mil. (2) 

Lo anterior se explica por diversas causas, dentro de las cuales se encuentra la postergación de la 

maternidad por razones laborales, lo que significa un aumento en la edad materna, que se traduce 

en un mayor riesgo de desarrollo de SD. Por otro lado, la prohibición del aborto y los altos índices 

de salud materno fetal crean un escenario idóneo para que un niño con SD tenga más 

oportunidades de nacer.(3) 

En la actualidad nacen entre 500 y 600 niños con SD al año en Chile. Esto representa un desafío 

para generar espacios de inclusión, mejorar la salud y generar redes de apoyo con el fin de que 

estas personas puedan desarrollar su máximo potencial, ser independientes, y que desde la 

diversidad puedan aportar en la sociedad (3) 

En este contexto, una de las intervenciones más rentables a largo plazo es la Atención Temprana 

(AT), por su eficacia, carácter preventivo y repercusión directa en la calidad de vida presente y 

futura de los atendidos. (4) 

En consecuencia, hay tres argumentos teóricos que justifican y son la base del desarrollo de los 

programas de atención temprana:  

1. Los niños con problemas de desarrollo necesitan una experiencia temprana mayor y/o 

diferente que los niños sin problemas. 

 

2. Son necesarios programas que cuenten con personal especializado para ayudar a 

proporcionar la experiencia temprana requerida para compensar las dificultades del desarrollo.  

3. El progreso evolutivo mejora en los niños con problemas que participan en los programas 

de AT. (5) 
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Bajo este contexto, en un estudio realizado por en Chile por la Sociedad Chilena de Pediatría, se 

manifestó que el 51% de los encuestados refirieron que su hijo o hija con SD iniciaron tardíamente 

la asistencia a un programa de AT, es decir, posterior a los dos meses de vida. Dentro de las causas 

más importantes se encuentra la hospitalización-cirugía del hijo o hija, desconocimiento de la 

necesidad de AT y problemas con el centro de AT. Un dato alarmante es que el hecho de que el 

nacimiento se haya llevado a cabo en el sistema público significó un riesgo de 11.8 más para iniciar 

tardíamente la AT, lo que desde el punto de salud pública es preocupante, ya que el 78% de la 

población chilena se atiende en este sistema de salud. (6) 

La confección de un programa de Atención Temprana para niños y niñas con Síndrome de Down, 

que incluya el contexto familiar y social, nace de la premisa de la realidad biológica del propio SD, 

el cual acompañará al individuo durante toda su vida y la vida de aquellos que le rodean. En este 

sentido, es importante entender que una persona con SD no es una persona enferma, es un ser 

humano como cualquier otro con potencialidades y cualidades que hay que ayudar a desarrollar, 

lo cual no está fuera de ser considerado un desafío, ya que en las últimas décadas el estilo de vida 

de estas personas ha cambiado dramáticamente, aumentando la calidad y esperanza de vida, la 

cual hoy en día llega hasta los sesenta años. 

Ligado a lo anterior, debido a las particulares características que rodean a estos niños y familias 

por la existencia de problemas en el desarrollo, es necesario que quienes trabajan en el campo de 

la AT, además de los conocimiento científico-técnicos, posean un perfil ligado a la vocación y una 

actitud acorde a esta situación, donde se trabaja con personas en circunstancias especialmente 

complejas. Por esto es fundamental la creación, desde la formación continua, de profesionales que 

incluyan esta metodología y aptitudes en su quehacer con el fin de disminuir las brechas en salud. 

El equipo debe ser multidisciplinario, y transdisciplinario que incluyan psicólogos, médicos, 

fisioterapeutas, trabajadores sociales, enfermeras, logopedas, terapeutas ocupacionales y 

maestros, especializados en las áreas de terapia física, rehabilitación del lenguaje y asistencia 

social, que estén interiorizados con este paradigma de la Atención Temprana. 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

3. ANTECEDENTES 

3.1.  Más allá de las palabras: El concepto de Discapacidad y su evolución. 

 

Mucho se habla, y con bastante razón, de que el lenguaje y los términos que utilizamos diariamente 

crean realidades y se le otorga una gran connotación valórica a lo que sea que se defina a través 

de las palabras. Por esta razón se debe considerar la idea de reflexionar sobre la forma de referimos 

diariamente a las personas con discapacidad, en cómo esto repercute en la visión que tenemos 

como sociedad sobre esta situación, la forma en la que percibimos y nos relacionamos con este 

grupo heterogéneo e incluso en la manera de legislar y crear políticas públicas que consideren, 

como dice en el Artículo 5 sobre la Convención de los derechos de Personas con Discapacidad, que  

‘‘todas las personas son iguales ante la ley y en virtud de ella y que tienen derecho a igual protección 

legal y a beneficiarse de la ley en igual medida sin discriminación alguna’’ (7) 

El término Discapacidad ha evolucionado sorprendentemente a lo largo de la historia, y lo seguirá 

haciendo, en este sentido, la palabra minusválido, según la Real Academia Española, proviene del 

latín minus (menos) y válido, es decir, una persona minusválida es aquella que tiene menor valor 

que otra.(8) 

Si lo examinamos, en un principio, la discapacidad en las culturas antiguas se asociaba a castigos 

divinos, poderes sobrehumanos, donde predominaba un enfoque mágico-religioso, lo que llevaba 

a culpabilizar a las personas o incluso a sus familias, generando rechazo.(9) 

En este contexto, la condición de prescindencia o innecesaridad que acompañaba a las personas 

con discapacidad, sumada a las creencias religiosas y a las complicaciones derivadas de la crianza 

de un niño con estas características, generaba en la antigüedad la práctica del infanticidio. (10) 

 

No es hasta el siglo XX donde la discapacidad se comienza a percibir desde un enfoque más 

asistencial y por lo tanto marcadamente paternalista, donde a las personas se les definía como 

incapaces y dependientes, reforzando así las actitudes de discriminación, aun así es en este 

momento, con la II Guerra Mundial, con la aparición de numerosas discapacidad sobrevenidas,  se 

empieza a ver a estas personas como héroes y surge un modelo ‘’rehabilitador’’, donde se 

considera que la causa de la discapacidad viene dada por motivos científicos y no religiosos. Y no 

es hasta mitad de este siglo donde surgen organizaciones emanadas desde los propios individuos 

con discapacidad y sus familias con el fin único de defender y exigir sus derechos.(10) 
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En el marco de esta época, relacionado a los niños con discapacidad, estos tenían derecho a la 

educación, pero en escuelas separadas, las personas con discapacidad tenían derecho a la 

rehabilitación, pero ello incluía el control de muchas áreas de sus vidas por parte de los expertos. 

(10) 

Finalmente, no fue hasta la época de los 2000 que se empieza a evolucionar hacia un enfoque que 

considere a la persona con discapacidad como aquella que posee habilidades, recursos, 

competencias y potencialidades, y ya en el 2001 la Organización Mundial de la Salud establece una 

definición de discapacidad que supone un antes y un después: ‘‘ Es un fenómeno complejo que 

refleja una relación estrecha y al límite entre las características del ser humano y las características 

del entorno en donde vive.’’.(11) 

El 22 de mayo del 2001, Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de 

Salud (CIF), fue aprobada por los 191 países que integran la OMS, la cual define el término 

‘‘Discapacidad’’ como: ‘‘término genérico que incluye déficits, limitaciones en la actividad y 

restricciones en la participación. Indica los aspectos negativos de la interacción entre un individuo 

(con una (‘‘condición de salud") y sus factores contextuales (factores ambientales y personales).”. 

(12) 

Este concepto indica los aspectos negativos de la interacción, entre un individuo y sus factores 

contextuales, considerando los ambientales y personales y se categoriza en: 

1. Discapacidad Física o Motora: La discapacidad física es aquella que ocurre al faltar o quedar 

muy poco de una parte del cuerpo, lo cual impide a la persona desenvolverse de la manera 

convencional.  

2. Discapacidad Sensorial: Corresponde al tipo de personas que han perdido su capacidad 

visual o auditiva y también atañe a quienes presentan problemas al momento de comunicarse o 

utilizar el lenguaje. 

3. Discapacidad intelectual: La discapacidad intelectual es aquella que presenta una serie de 

limitaciones en las habilidades diarias que una persona aprende y le sirven para responder a 

distintas situaciones en la vida. 

4. Discapacidad Psíquica: La discapacidad psíquica es aquella que está directamente 

relacionada con el comportamiento del individuo. Se dice que una persona tiene discapacidad 

psíquica cuando presenta trastornos en el comportamiento adaptativo.(13) 
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En una mirada retrospectiva hacia lo que fue nuestra historia, se evidencia que la terminología 

acerca de la discapacidad ha sido empleada bajo una mirada ofensiva, y quizás, más que 

intencionadamente, haya sido consecuencia por falta de comprensión e información. Hoy se 

reconoce que la discapacidad se esboza en las barreras que la sociedad le impone y que les impiden 

a las personas insertarse en esta. Bajo este marco, según la Convención de los derechos de 

Personas con Discapacidad, esta es ‘‘un concepto que evoluciona y que resulta de la interacción 

entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su 

participación plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás. 

Reconociendo también que los niños con discapacidad deben gozar plenamente de todos los 

derechos humanos y las libertades fundamentales en igualdad de condiciones con los demás niños 

y niñas, y recordando las obligaciones que a este respecto asumieron los Estados Parte en la 

Convención sobre los Derechos del Niño’’(7) 

 

La Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de Naciones Unidas, inspirada 

en el denominado “modelo social de discapacidad”, supone un punto de inflexión en la historia del 

tratamiento de la discapacidad, la cual, a partir de ahora, deberá ser examinada desde un enfoque 

de derechos humanos. (13) 

3.2. Marco legal de la Discapacidad: Ley N°20.422.(14) 

 

‘‘El 10 de febrero de 2010 entró en vigor la Ley N°20.422 que Establece Normas sobre Igualdad de 

Oportunidades e Inclusión Social de las Personas con Discapacidad. 

 

La ley se basa en los principios de vida independiente, accesibilidad universal, diseño universal, 

intersectorialidad, participación y diálogo social. Además, estableció organismo para abordar los 

desafíos que genera la plena inclusión social de las personas con discapacidad: Servicio Nacional de 

la Discapacidad, Comité de ministros (actual Comité de Desarrollo Social y Familia) y Consejo 

Consultivo de la Discapacidad. 

 

Por otro lado, la Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de las Naciones 

Unidas, la cual versa sobre los derechos humanos de estos individuos, promulgada el 2006 y 

ratificada por el Estado de Chile el 2008, forma un elemento jurídico vinculante, que obliga al Estado 

de Chile a promover, proteger y garantizar el pleno disfrute de los derechos humanos de las 

personas en situación de discapacidad, asegurando el goce de plena igualdad ante la ley; y también, 

obliga a adaptar el ordenamiento jurídico chileno, para que las personas pertenecientes a este 

grupo puedan hacer valer sus derechos. Ésta contiene principios fundamentales como la 

accesibilidad, la autonomía e independencia, la igualdad y la no discriminación, y la protección a 

grupos especialmente vulnerables; como también temáticas importantes para las personas en 
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situación de discapacidad, referentes a la salud, la educación, el empleo, la habilitación y 

rehabilitación, la participación en la vida política, entre otros temas de interés. 

 

En relación con lo anterior, este programa de salud se enmarca en esta ley respondiendo a los 

siguientes artículos: 

 

Artículo 4: Los programas destinados a las personas con discapacidad que ejecute el Estado, 

deberán tener como objetivo mejorar su calidad de vida, principalmente, a través de acciones de 

fortalecimiento o promoción de las relaciones interpersonales, su desarrollo personal, la 

autodeterminación, la inclusión social y el ejercicio de sus derechos’’  

Artículo 9, El Estado adoptará las acciones conducentes a asegurar a los niños con discapacidad el 

pleno goce y ejercicio de sus derechos, en especial el respeto a su dignidad, el derecho a ser parte 

de una familia y a mantener su fertilidad, en condiciones de igualdad con las demás personas. 

 

Artículo 10.- En toda actividad relacionada con niños con discapacidad, se considerará en forma 

primordial la protección de sus intereses superiores. 

  

Artículo 11.- La rehabilitación de las personas con discapacidad mental, sea por causa psíquica o 

intelectual, propenderá a que éstas desarrollen al máximo sus capacidades y aptitudes. En ningún 

caso, la persona con discapacidad mental podrá ser sometida, contra su voluntad, a prácticas o 

terapias que atenten contra su dignidad, derechos o formen parte de experimentos médicos o 

científicos. 

 

Artículo 18.- La prevención de las discapacidades y la rehabilitación constituyen una obligación del 

Estado y, asimismo, un derecho y un deber de las personas con discapacidad, de su familia y de la 

sociedad en su conjunto. 

Artículo 19.- Prevención de la discapacidad es toda acción o medida, pública o privada, que tenga 

por finalidad impedir o evitar que una persona experimente una deficiencia que restrinja su 

participación o limite su capacidad de ejercer una o más actividades esenciales de la vida diaria, así 

como impedir que ésta llegue a ser permanente. 

 

La prevención siempre considerará el entorno económico, social, político o cultural que puede 

agravar o atenuar la deficiencia de que se trate. 
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Artículo 21.- La rehabilitación integral es el conjunto de acciones y medidas que tienen por finalidad 

que las personas con discapacidad alcancen el mayor grado de participación y capacidad de ejercer 

una o más actividades esenciales de la vida diaria, en consideración a la deficiencia que cause la 

discapacidad. 

Las personas con discapacidad tienen derecho, a lo largo de todo su ciclo vital y mientras sea 

necesario, a la rehabilitación y a acceder a los apoyos, terapias y profesionales que la hagan posible, 

en conformidad con lo establecido en el inciso cuarto del artículo 4° de la presente ley. 

Artículo 22.- Las personas con discapacidad tienen derecho a que el proceso de rehabilitación 

integre y considere la participación de su familia o de quienes las tengan a su cuidado. 

El proceso de rehabilitación se considerará dentro del desarrollo general de la comunidad. El Estado 

fomentará preferentemente la rehabilitación con base comunitaria, así como la creación de centros 

públicos o privados de prevención y rehabilitación integral, como estrategia para hacer efectivo el 

ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad. 

Enmarcado en el tema que se trata, al promulgarse esta ley, se creó el Servicio Nacional de 

Discapacidad, servicio público funcionalmente descentralizado y desconcentrado territorialmente, 

que tiene por finalidad promover la igualdad de oportunidades, inclusión social, participación y 

accesibilidad de las personas con discapacidad. 

 

El Servicio Nacional de la Discapacidad será, para todos los efectos legales, el sucesor y continuador 

legal del actual Fondo Nacional de la Discapacidad. 

 

Las funciones del Servicio Nacional de la Discapacidad serán las siguientes: 

 

a) Coordinar el conjunto de acciones y prestaciones sociales ejecutadas por distintos organismos 

del Estado que contribuyan directa o indirectamente a este fin. Para el cumplimiento de esta 

función el Servicio podrá celebrar convenios con estos organismos. 

 

b) Asesorar técnicamente al Comité de ministros en la elaboración de la política nacional para 

personas con discapacidad y en la evaluación periódica de todas aquellas acciones y prestaciones 

sociales ejecutadas por distintos organismos del Estado que tengan como fin directo o indirecto la 

igualdad de oportunidades, inclusión social, participación y accesibilidad de las personas con 

discapacidad. 

 

c) Elaborar y ejecutar, en su caso, el plan de acción de la política nacional para personas con 

discapacidad, así como, planes, programas y proyectos. 
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d) Promover y desarrollar acciones que favorezcan la coordinación del sector privado con el sector 

público en todas aquellas materias que digan relación con mejorar la calidad de vida de las personas 

con discapacidad. 

 

e) Financiar, total o parcialmente, planes, programas y proyectos. 

 

f) Realizar acciones de difusión y sensibilización. 

 

g) Financiar, total o parcialmente, ayudas técnicas y servicios de apoyo requeridos por una persona 

con discapacidad para mejorar su funcionalidad y autonomía personal, considerando dentro de los 

criterios de priorización el grado de la discapacidad y el nivel socioeconómico del postulante. 

 

h) Estudiar y proponer al presidente de la República, por intermedio del ministro de Planificación, 

las normas y reformas legales necesarias para el ejercicio efectivo de los derechos de las personas 

con discapacidad. 

 

i) Realizar estudios sobre discapacidad y aquellos relativos al cumplimiento de sus fines, o bien, 

contratar los que estime necesarios de tal forma de contar periódicamente con un instrumento que 

permita la identificación y la caracterización actualizada, a nivel nacional y comunal, de la 

población con discapacidad, tanto en términos socioeconómicos como con respecto al grado de 

discapacidad que los afecta. 

Dichos estudios deberán considerar los diversos tipos de discapacidad existentes, de conformidad 

con lo dispuesto en el artículo 5. Asimismo, deberán considerar la sordoceguera como una 

discapacidad única, de manera de obtener los antecedentes suficientes que permitan el adecuado 

diseño, ejecución y evaluación de políticas, planes y programas. 

 

j) Velar por el cumplimiento de las disposiciones legales y reglamentarias relacionadas con la 

protección de los derechos de las personas con discapacidad. Esta facultad incluye la atribución de 

denunciar los posibles incumplimientos ante los organismos o instancias jurisdiccionales 

respectivas, y ejercer acciones y hacerse parte en aquellas causas en que estén afectados los 

intereses de las personas con discapacidad, de conformidad a la ley. 

En este contexto legal, tanto la ratificación a la Convención sobre los Derechos de las Personas con 

Discapacidad de las Naciones Unidas y la promulgación de la ley N°20.422 constituyen un sólido 

marco legislativo en este país’’. 
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3.3. El Síndrome de Down (SD).  

 

Genéticamente hablando, el SD se caracteriza por la presencia de 47 cromosomas en lugar de 46 

en los núcleos de las células, 23 provenientes de su padre y 23 proveniente de su madre en un 

contexto normal. Ese cromosoma extra corresponde al par 21, por lo que también al Síndrome de 

Down se le conoce como Trisomía 21.(15) 

 

Un síndrome corresponde a un conjunto de signos y síntomas clínicos que definen una condición 

clínica. Las características fenotípicas de una persona con SD se agrupan en tres áreas:  

 

1) Rasgos físicos particulares: hipotonía, cabeza braquicefálica pequeña, pliegues epicánticos, 

puente nasal plano, fisuras palpebrales oblicuas hacia arriba, manchas de Brushfield, boca 

pequeña, orejas pequeñas, exceso de piel en la nuca, pliegue palmar transverso único y Quinto 

dedo corto con clinodactilia y espacio amplio, a menudo con un surco plantar profundo entre el 

primer y el segundo dedo. (16) 

2) Mayor riesgo de presentar malformaciones congénitas y mayor vulnerabilidad de desarrollar 

enfermedades a lo largo de la vida; y 

3) Retraso del desarrollo psicomotor y discapacidad intelectual en grado variable. 

Los tipos genéticos (genotipo) que causan el SD son: 

1) Trisomía 21 libre: Este tipo genético ocurre el 94-95% de las veces. Su característica principal es 

que todas las células del individuo poseen tres cromosomas 21, los cuales se encuentran 

independientes entre. 

2) Translocación robertsoniana: Este tipo genético es menos recurrente, se presenta en el 3-4% de 

los casos y se caracteriza por parte del cromosoma 21 se une (transloca) a otro cromosoma. En 

este caso, las células del individuo tienen las dos copias habituales del cromosoma 21, pero 

también tienen material genético adicional del cromosoma 21 unido a otro cromosoma, como por 

ejemplo al cromosoma 14. Es una condición que en ocasiones puede ser heredada de alguno de 

los padres, quienes “portan” el cromosoma translocado.  

3) Mosaico: Lo que caracteriza a este tipo genético es que, en un mismo individuo, existen células 

con tres cromosomas 21 y en las otros sólo dos. Ocurre con menor frecuencia, siendo esta el 1-2% 

de los casos y es la que más causa confusión en los padres por la expectativa que tienen sobre el 

pronóstico del punto de vista cognitivo.(3) 
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3.3.1. Diagnóstico prenatal. 

 

En Chile, el diagnóstico prenatal no supera el 20% (3). Dentro de las causas del bajo diagnóstico durante 

el embarazo es la ausencia de un protocolo nacional de diagnóstico prenatal Las técnicas de sospecha y 

confirmaciones diagnósticas disponibles son(17):  

1) Las pruebas de tamizaje prenatal (triple o cuádruple prueba de hormonas maternas) que 

seleccionan embarazos de riesgo de malformaciones congénitas o con problemas genéticos, se 

utilizan ampliamente en países desarrollados y pesquisan un alto porcentaje de los embarazos con 

SD, con la finalidad de plantear aborto.  En Chile, dichas pruebas de tamizaje no se han masificado 

y están disponibles en escasos centros hospitalarios. 

2) La ecografía prenatal, puede ser una instancia de sospecha de SD en distintos momentos del 

embarazo, sin embargo, es un examen operador dependiente y que entrega información de 

sospecha y por lo mismo, sensible a la interpretación. La medición de la translucencia nucal a las 

14 semanas de edad gestacional le entrega a la familia un valor de “riesgo” de que el feto pueda 

tener SD. Esta información queda a libre interpretación, ya que un “1% de riesgo” puede ser baja 

para unos o alta para otros, y, por lo tanto, según esa interpretación variará el enfrentamiento en 

el seguimiento de ese embarazo.  

3) Las pruebas de confirmación diagnóstica disponibles en Chile corresponden a estudios 

citogenéticos de líquido amniótico o de vellosidades coriales, lo que implica un procedimiento 

invasivo, que en un bajo porcentaje (1%) puede desencadenar la pérdida del embarazo o un parto 

prematuro, por lo que los padres muchas veces deciden no realizar estudios confirmatorios 

prenatales para no poner en riesgo al hijo o hija que esperan.(18) 

4) Las pruebas confirmatorias no invasivos recientemente disponibles en países desarrollados 

(ADN libre fetal en sangre materna)(19) no están disponibles en Chile y son de alto costo. 

Por lo tanto, en Chile, en el Siglo 21, lo más probable es que nos encontremos con el diagnóstico 

de SD al nacer.(3) 
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3.3.2. La Heterogeneidad del desarrollo dentro de un mismo Síndrome. 

 

Dentro de este grupo, aparentemente similar en características tanto genéticas como fenotípicas, 

existe una gran heterogeneidad con respecto a la manera en que se manifiesta esta alteración en 

los diferentes órganos, o bien en el perfil anatomofisiológico, sin embargo, se habla de cierta 

especificidad del SD, ya que posee ciertos rasgos distintivos, si bien no excluyentes, muy propias 

que no se manifiestan en otras patologías cerebrales y que se deben tener en cuenta, tanto para 

la investigación neurocognitiva y la práctica clínica. (20) 

Desde la primera infancia, ya son evidentes las diferencias en la función y estructura cerebral (21). 

El cerebro de una persona con SD se caracteriza por alteraciones en el hipocampo, un volumen 

reducido de la corteza prefrontal e hipoplasia del cerebelo. (22) 

Otros estudios también han demostrado que se observan volúmenes más pequeños en el lóbulo 

temporal, incluida la región del hipocampo(23)que se sabe que afecta a una serie de funciones 

cognitivas. 

Cómo bien describe Gandy, 2020, et al(24), citando a citando a Lott IT et al, 2010 (25): ‘‘El fenotipo 

cognitivo característico del síndrome de Down es variable pero incluye déficits en la atención, la 

función ejecutiva (es decir, una amplia gama de habilidades de orden superior que son necesarias 

para el comportamiento dirigido a objetivos, incluida la inhibición, la memoria de trabajo, la 

flexibilidad cognitiva, el cambio de escenario, la planificación, y regulación del comportamiento), 

el lenguaje expresivo, el procesamiento verbal y la memoria explícita a largo plazo, mientras que 

ciertos aspectos de la capacidad visuoespacial, el aprendizaje asociativo y la memoria implícita a 

largo plazo pueden estar relativamente conservados’’. Además de las dificultades cognitivas, por 

lo general existe un compromiso multisistémico, vinculado con comorbilidades que abarcan desde 

defectos cardíacos congénitos, hipotiroidismo, problemas auditivos, visuales y gastrointestinales, 

lo cual es determinante en el desarrollo global de estas personas.(26) 

En un estudio, realizado por Visootsak et al, 2016, se comparó el desarrollo neurológico entre dos 

grupos, uno con SD sin cardiopatía coronaria contrastado con otro con diagnóstico de cardiopatía 

coronaria, y se observó que en el grupo con defecto del tabique auriculoventricular se obtuvo 

puntuaciones más bajas en todos los dominios del desarrollo: cognición, lenguaje expresivo y 

motricidad gruesa.(27) 

En la revisión realizada por Gany et al, 2020, se observó una asociación entre el déficit cognitivo, 

especialmente en el área verbal, percepción visual, y aspectos de ejecución, es decir, la capacidad 

de cambio de conjunto, el control emocional, la fluidez verbal y la memoria de trabajo, con los 

trastornos respiratorios del sueño, (SBD y OSA). También se encontró una asociación entre los 

espasmos infantiles y el hipotiroidismo con el rendimiento cognitivo. Aunque se sabe que el 
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hipotiroidismo crónico e incontrolado afecta negativamente a la capacidad cognitiva, si se corrige 

a tiempo, no hay un impacto perceptible en la capacidad cognitiva de los niños con síndrome de 

Down.(24) 

Por otro lado, los niños con Síndrome de Down presentan un retraso en el control postural y 

desarrollo motor en comparación a los niños con desarrollo típico (28), en lo que respecta a esta 

área, en la revisión que realizaron, se observó que en la mayor parte de estas, se describió una 

relación directa, en la que el desarrollo psicomotriz en niños con SD, se presenta como un proceso 

más lento que en niños comunes, lo que podría estar asociado a que estos niños muestran 

diferencias en lo que respecta a la actividad muscular (hipotonía), hiperlaxitud y en la longitud de 

sus huesos, de modo que todo esto favorece a que el aprendizaje se dificulte más.  

Estudios realizados en niños menores de 6 años han mostrado un retraso motor equivalente a 2 

años en comparación a niños con desarrollo típico.(29) 

En los bebés con SD, el desarrollo motor es similar al de los demás, la diferencia es el tiempo de la 

adquisición de ciertos hitos. Cabe destacar que en la población con SD existe una mayor 

variabilidad a la hora de alcanzar un determinado hito del desarrollo (Tabla n°1). (15) 

Tabla n°1: Edades de desarrollo psicomotor con sus correspondientes intervalos en meses. 

 

Fuente: Down España. 
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Los primero diez meses, los niveles de desarrollo de los niños con SD pueden ser similares a los 

niños con desarrollo típico, pero al acercarse al primer año de vida su desarrollo comienza a decaer. 

En cuando a la motricidad gruesa y fina se aprecia que su desarrollo inicia en un nivel alto según 

su CD, lo que disminuye en 33 y 30 puntos durante los primeros tres años de vida respectivamente. 

Los mismo se aprecia en el caso del Lenguaje, el cual inicia en un nivel más alto que las dos áreas 

anteriores, pero de igual forma termina en el trimestre 12 con un nivel evolutivo bajo, 

disminuyendo 43 puntos porcentuales. Finalmente, a lo que se refiere en el área personal y social, 

al igual que las tres áreas descritas anteriormente, inicia en un nivel alto y culmina a los 3 años con 

un nivel más bajo, sin embargo, es el área que finaliza en un nivel más elevado que el resto, 

disminuyendo 27.4 puntos porcentuales. 

De todas formas s e informa, que a pesar de la caída de los CD en la totalidad de las áreas, estas se 

estabilizan posteriormente alrededor del tercer semestres de vida, a excepción del área del 

lenguaje la cual tiene un propensión a volver a descender. 

Como puede verse, las áreas de menor desarrollo son la motora y del lenguaje, mientras que el 

área personal y social presenta un mejor ascenso evolutivo.(30) 

La falta de valores normativos, a causa de la gran diversidad que se presenta dentro del mismo 

síndrome, dificulta una valoración temprana y seguimiento del curso evolutivo. Teniendo esto en 

cuenta, es correcto decir que el SD es una situación compleja, debido a los numerosos problemas 

de salud que acompañan a la persona durante toda su vida, generando diferentes grados de 

discapacidad intelectual, relacionados con el retraso en el habla, la memoria y el aprendizaje(26).  

En efecto, la alteración cromosómica en las personas con SD tiene repercusión en una serie de 

características, las que condicionan dentro de otros aspectos, el aprendizaje, debido a que la forma 

en como estas personas procesan la formación es diferente de los individuos sin SD. Por ser un 

trastorno multisistémico y mutagénico, es difícil predecir con precisión las capacidades 

neurocognitivas a lo largo de la vida, y comprender el alto grado de variabilidad entre los fenotipos 

representa un desafío, por lo que habrá que tener en cuenta estas particularidades del síndrome 

para así poder ajustar las intervenciones dirigidas a esta población. 
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3.4. La Atención Temprana como estrategia de desarrollo. 

 

3.4.1. Evolución del término Atención Temprana 

 

Con frecuencia se tiende a relacionar la Atención Temprana (AT) con una sistematización de 

intervenciones, por lo general intensiva que llevan a cabo profesionales en niños con dificultades 

en su desarrollo.(5)  

La evolución de este concepto (AT) ha ido cambiando, tanto en la forma de actuar y en su propia 

definición(31).Anteriormente, en la década de los 70, el término que se utilizaba era Estimulación 

Precoz, la cual tenía un carácter asistencial, rehabilitador y compensatorio(32)donde el principal 

objetivo era tratar la discapacidad de los niños con alguna deficiencia física, psíquica o sensorial, y 

se encaminaba a enseñar al niño o niña nuevas habilidades con métodos conductuales 

estructurados. (33), dando lugar al inicio de intervenciones basadas en un modelo médico, en el 

que se consideraba a los profesionales como expertos donde se dirigía una atención individualizada 

al niño o niño y no se tenía en cuenta la participación de la familia.(34) 

En la década de los 90, comienzan a quedar obsoletos términos como estimulación precoz o 

intervención temprana, para adentrarnos en el término atención temprana, el cual se utiliza en la 

actualidad. (35) 

Shonkoff y Meisels en los 2000, la definieron como “servicios multidisciplinares proporcionados al 

niño desde su nacimiento hasta los 5 años, con el fin de promover la salud del niño y su bienestar, 

aumentar sus competencias emergentes, minimizar los retrasos evolutivos, remediar las 

capacidades existentes o emergentes, prevenir el deterioro funcional y promover la paternidad 

adaptativa y el buen funcionamiento de toda la familia”. (36) 

Finalmente, el concepto que actualmente se maneja, emana desde un manual que fue y que 

continúa siendo un referente, el Libro Blanco de la Atención Temprana (2005), el cual la define 

como ‘‘conjunto de intervenciones, dirigidas a la población infantil de 0-6 años, a la familia y al 

entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto posible a las necesidades transitorias 

o permanentes que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de 

padecerlos’’.(4) 

Por lo que se puede apreciar que se ha avanzado desde un concepto en donde se tenía en cuanta 

sólo al niño o niña hacia otro en el cual se incluye su entorno, contexto social y familia. 
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3.4.2. Un modelo centrado en la familia y en el contexto del niño 

 

En la actualidad, se contempla la atención temprana como una atención global prestada al niño y 

a su familia, como consecuencia de alternaciones en su desarrollo, durante los primeros meses y 

años de vida(37), la cual no implica solamente la estimulación del niño, sino también la creación 

de entornos adecuados donde este pueda desarrollarse en condiciones óptimas(38), teniendo en 

cuenta  los aspectos intrapersonales, biológicos, psicosociales y educativos, propios de cada 

individuo, y los interpersonales, relacionados con su propio entorno, familia, escuela, cultura y 

contexto social, con la finalidad ofrecer a los niños con déficits o con riesgo de padecerlos un 

conjunto de acciones optimizadoras y compensadoras, que faciliten su adecuada maduración en 

todos los ámbitos y que les permita alcanzar el máximo nivel de desarrollo personal y de 

integración social. Estas intervenciones han de ser planificadas por un equipo de profesionales de 

orientación interdisciplinar o transdisciplinar (4), el cual debe trabajar de manera conjunta, 

diacrónica, unísona y transversal, junto a la familia durante todo el proceso de intervención. 

Por otro lado, es difícil entender que podamos dejarla al margen de las decisiones sobre el niño, 

ya que por lo general posee la responsabilidad legal y, es el único elemento estable en su futuro. 

Según García et al, 2015, la familia es: 

 Cliente del servicio, con necesidades propias que han de ser atendidas. 

 Responsable/tutor del niño, con derechos que han de ser respetados. 

 Recurso imprescindible, por ser generadora de vínculos afectivos, facilitadora de la 

comunicación en el niño, elemento altamente motivante para él y entorno natural del niño. 

 Agente activo de Atención Temprana, aliada necesaria y protagonista imprescindible para el 

desarrollo de un modelo ecológico de intervención que supere el enfoque de esporádicas 

intervenciones ambulatorias.(39) 

Una de las premisas en este contexto, es asegurar oportunidades de aprendizaje en actividades 

contextualizadas, que se desarrollen de una forma natural para el niño. De ahí la importancia del 

entorno y contexto familiar, que es donde el niño pasa la mayor cantidad de tiempo y por lo tanto 

es posible aumentar el tiempo de aprendizaje.(40) 

Dentro de esta filosofía, encontramos la certeza de que, en la familia del niño con necesidades de 

Atención Temprana y en su entorno inmediato, podemos encontrar y potenciar los recursos y las 

competencias necesarias(38). En este contexto, se debe considerar que las familias aportan 

información importante y necesaria para la toma de decisiones, los que las convierte en un agente 

activamente participativo en la obtención de recursos y apoyos, ya que junto con ser un cliente del 

servicio con expectativas y necesidades propias, significa también un recurso imprescindible por la 

afectividad y comunicación ofrecida al niño en entornos naturales, lo que la convierte en 



24 
 

protagonista imprescindible para el desarrollo de un modelo ecológico de intervención centrado 

en la familia.(39) 

El modelo centrado en la familia señala que sus prácticas específicas se basan en tres premisas 

fundamentales: proporciona apoyo en ambientes naturales, se centra en la familia y se enfoca 

hacia la calidad de vida familiar(41). Modelo que a su vez nos aproxima a una visión holística del 

desarrollo del niño, donde el avance de este se debe a una visión en conjunto desde la familia, la 

escuela y la comunidad.(42) 

3.4.3. La Atención Temprana en niños y niñas con Síndrome de Down 

 

El sistema nervioso, durante los primeros años de vida se encuentra en un periodo de mayor 

plasticidad neuronal, lo que representa una etapa en donde podría presentarse una debilitación o 

atrofia de ciertos circuitos neuronales en desuso, sobre todo en los niños con SD, o, por el 

contrario, una oportunidad de generar nuevas conexiones sinápticas y propiciar un crecimiento 

armónico enriquecido por un ambiente con estímulos adecuados, esto junto con una terapia que 

promueva el desarrollo. El momento del inicio de la AT influirá de forma importante, puesto que 

cuanto menor sea el tiempo de deprivación de los estímulos, mejor se aprovechará la plasticidad 

neuronal de este periodo y, por consiguiente, será probable que el retraso sea menor. (43)(4) 

Es relevante que exista una intervención específica, y también lo es iniciar estrategias de 

estimulación de manera precoz antes de los dos meses de vida, lo que permitiría un mayor 

beneficio de áreas más desventajadas en los niños con SD como lo son el lenguaje, motora y 

socioafectiva, y su efecto se podría mantener al menos los primeros seis años de vida.(6) 

Artículos publicados han puesto en manifiesto que, junto con el entrenamiento sensoriomotor, 

también es primordial tener en cuenta el ajuste familiar, el apoyo social a la familia, el estrés de 

los padres, el ambiente físico, la salud del niño, el diseño del ambiente del hogar y los patrones de 

interacción para poder conseguir un desarrollo armónico.(5) 

Onivello et al, 2022, acerca del ambiente que rodea al niño, plantea que uno entorno rico en 

factores estimulantes, con una intervención adecuada, pueden aumentar la puntuación del 

coeficiente intelectual, no así un entorno pobre.(44) 

Los niños con síndrome de Down constituyen un grupo etiológicamente homogéneo, aunque 

precisamente una de sus características más destacadas es la diversidad de su fenotipo y de su 

desarrollo evolutivo. Estos niños necesitan una experiencia temprana mayor y/o diferente que los 

niños sin SD y con un desarrollo típico.(37) 

  

 

https://www.nature.com/articles/s41598-022-05825-4
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3.4.4. Modelos de intervención 

 

Los modelos tradicionales de AT se basan fundamentalmente en criterios conductuales, los que 

predominaron hasta los años ochenta. En los últimos diez años esto ha ido cambiando debido a 

nuevos planteamientos teóricos, principalmente tres; la teoría de Feuerstein sobre la 

modificabilidad cognitiva estructural(45), el modelo transaccional de Sameroff y Chandler (46)  y 

el modelo ecológico (47)  

Modelo ecológico: Este modelo apunta a que la gran cantidad de influencias ambientales influyen 

en el desarrollo de los niños (4), es decir, existe una interacción constante entre las personas, sus 

vivencias, las unidades y los marcos ecológicos, en el que cada uno de estos aspectos influyen en 

el otro, puesto que no operan aisladamente, lo que significa que un cambio en uno de estos 

componentes afecta inevitablemente a los demás(48). Contextualizando; se puede decir que el 

desarrollo del niño no depende solamente de uno de estos ámbitos, sino que es el resultado de la 

interacción de todos ellos entre sí y tiene especial sentido al tratar de explicar cómo estos factores 

influyen en las habilidades de las familias al momento de recibir a un niño con discapacidad y hacer 

frente a los desafíos que esto implica a lo largo de la vida. 

Modelo transaccional: Hace referencia a la capacidad de respuesta social del ambiente y en la 

naturaleza interactiva del intercambio niño-medio ambiente. Bajo esta premisa, el desarrollo del 

niño se explica como resultado de constantes interacciones del niño y la experiencia entregadas 

por su familia y el contexto social(46).  

Según Candell (5), y cito textual ‘‘Las principales consecuencias de la aplicación de este modelo al 

campo de la AT son las siguientes: 

a) La díada padres-niño debe ser el objetivo de la intervención domiciliaria. 

b) Los niños aprenden y se desarrollan mediante intercambios positivos y recíprocos con el 

ambiente, sobre todo con los padres. 

c) Los padres o, en su caso, los cuidadores, son las figuras más importantes en el ambiente del niño. 

d) La infancia es el mejor momento para iniciar la intervención con los niños deficientes y con los 

niños de riesgo biológico o ambiental y con sus padres, dentro de un contexto familiar’’. 
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Teoría de la modificabilidad cognitiva estructural: El desarrollo cognitivo resulta de la exposición 

del individuo a los estímulos ambientales, lo que genera experiencias de aprendizaje, involucrando 

en ellas a todos los procesos de transmisión cultural. Lo realmente importante es que exista una 

modalidad apropiada que genera una buena interacción entre el organismo y el medio que le rodea 

que genere experiencias de aprendizaje.  Por lo que es fundamental la apertura a que el niño tenga 

acceso todos los aspectos de la vida cultural de su comunidad, no sobreprotegerles ya que eso 

merma la posibilidad de crear cambios que le animen a realizar nuevas actividades en un entorno 

planificadamente desafiante que le confronten con lo nuevo e inesperado(45).  

Existen otras teorías que complementan la idea de este ambiente dinámico, interconectado entre 

sí. 

Aproximación basada en la actividad: Esta teoría refuerza la idea de la influencia e interacción con 

el medioambiente, en el cual el niño debe mantener una participación en las actividades, las cuales 

deben ser significativas, funcionales y deben darse en condiciones que sean auténticas, es decir, 

debe ocuparse en tareas o problemas reales emanados de su vida diaria, lo cual propicia una mejor 

adaptación a las demandas de su ambiente físico y social.(49)  

Desarrollo temprano y factores de riesgo: Este modelo considera, factores estresantes, 

características familiares y los patrones familias. Este último tiene relación con la calidad de 

intercambio que tienen los padres y el niño, las experiencias de este, organizadas por la familia y 

las medidas ambientales que apuntan a mejorar la salud y seguridad del niño. Esto relacionado con 

las características propias de los padres y las características estresantes del niño que no se 

relacionan con su alteración. Este último puede distorsionar la dinámica familiar.(5) 

Guralnick clasifica estos factores en cuatro categorías, cito: ‘‘necesidades de información que 

surgen como consecuencia de la alteración del niño; angustia interpersonal y familiar: reacciones 

que surgen con motivo de la alteración del niño, problemas de pareja, reacciones negativas de 

personas próximas a la familia; necesidades de recursos; pérdida de confianza en la propia 

capacidad para sacar adelante a un niño con problemas’’.(37) 

Guralnick propone, además, que el programa de intervención debe tener en cuenta el apoyo de 

recursos, sociales (agrupaciones de padres, orientación familiar, amigos, redes comunitarias, 

servicios de información) y bases sólidas en cuanto a la relación entre profesionales y padres. (37) 

Teniendo en cuenta las características de los modelos definidos anteriormente, se puede observar 

que poseen numerosos puntos en común. Principalmente coinciden en la importancia de los 

intercambios socio-comunitarios del niño con su medio, siendo este un aprendiz activo en un 

contexto natural a través de la realización de actividades orientada a objetivos, y funcionales que 

tengan sentido para el individuo. 
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3.5. Instrumentos de Evaluación del Desarrollo Psicomotor en Chile. 
 

En el desarrollo humano se pueden distinguir principalmente dos tipos de cambios: los 

cuantitativos que corresponde a la cantidad de cambios en el niño, que tienen que ver con el 

desarrollo físico y el cualitativo que hace referencia a la aparición de nuevos fenómenos que se 

suelen expresar a través de la conducta. En el desarrollo cualitativo se suele diferenciar al menos 

5 componentes: motor, cognitivo, del lenguaje, emocional y social.(50) 

Como bien se ha mencionado anteriormente, el Síndrome de Down, si bien posee características 

comunes, su desarrollo y el tiempo en adquisición los hitos psicomotores pueden tener 

importantes variaciones. La evaluación del desarrollo entonces no debe centrarse solamente en el 

cumplimiento de ciertas actividades a cierta edad. La observación del evaluador toma un rol 

importante, ya que debe atender especial atención a cómo el niño o niña se desenvuelve en su 

propio espacio y en relación con su entorno. 

En este contexto, durante los años noventa, se crearon las normas y se implementó el Programa 

de estimulación y evaluación del desarrollo psicomotor en niños menores de seis años (51), que 

utiliza como base a instrumentos estandarizados a nivel nacional y el uso de una escala de tamizaje 

clínico:). Estos son el Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor de 0 a 2 años (E.E.D.P) y el 

Test del Desarrollo Psicomotor de 0 a 5 años (TEPSI)(52) 

Estos instrumentos se utilizan en todo el país y son parte de la revisión rutinaria de salud en el 

marco Control del Niño Sano. 

3.5.1. Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor (EEDP) 

 

La Escala de Evaluación del Desarrollo Psicomotor, fue elaborada por las psicólogas S. Rodrfguez, 

V. Arancibia y C. Undurraga. Esto representó el primer instrumento de medición del desarrollo 

estandarizado en la población chilena, específicamente en lactante, utilizando una metodología 

ajustada a las más estrictas normas científicas.(53) 

Se aplica a los 8 y 18 meses, y evalúa el DSM entre los 0 y 2 años.  

Considera 4 áreas del desarrollo: motora, lenguaje, social y coordinación. Cada edad 

considera 5 ítems, los que al integrarse generan un coeficiente de desarrollo, que según su 

resultado categoriza el DSM del lactante como: 

 normal (mayor o igual a 0.85), 

 rezago (normal pero con algún área deficitaria), 

 riesgo (entre 0.84 y 0.70) 

 retraso (menor o igual a 0.69). (Ver Anexo 1) 
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3.5.2. Test de Desarrollo Psicomotor (TEPSI): 

El test fue creado en 1985 y su última edición (16°) corresponde al año 2013. Fue creado por las 

psicólogas chilenas Margarita Haeussler y Teresa Marchant, docentes del departamento especial 

de la universidad de Chile, como respuesta a la necesidad de contar con un instrumento de 

medición se refleje efectivamente las características del desarrollo de los niños de una región o 

país.(54) 

Se aplica a los 3 años y evalúa el DSM entre los 3 y 5 años. 

Considera 3 áreas del desarrollo: coordinación, lenguaje y motricidad. Al igual que para 

EEDP, la integración de la evaluación de estas áreas genera un número llamado puntaje T, 

que categoriza el DSM del niño como: 

 normal (puntaje T mayor o igual a 40), 

 rezago (normal con algún área deficitaria), 

 riesgo (30-39) 

 retraso (menor o igual a 29). 

(Ver Anexo 2) 

Tanto EEDP como TEPSI fueron creadas en base a población chilena. (55) 

3.5.3. Cuestionario de detección del autismo en niños y niñas pequeños - revisado (M-CHAT-

R/F) 

El Cuestionario M-CHAT Revisado de Detección del Autismo en Niños Pequeños con Entrevista de 

Seguimiento (M-CHAT-R/F; Robins, Fein y Barton, 2009) es una herramienta de detección en 2 

etapas que responden los padres para evaluar el riesgo de trastorno del espectro autista (TEA) en 

niños con edades comprendidas entre 18 y 60 meses. Consta de una serie de 20 preguntas sobre 

el comportamiento del niño. No es una prueba diagnóstica (el diagnóstico de autismo es clínico) 

sino una forma de detectar signos de alarma cuando la conducta de la menor muestra diferencias 

significativas con la conducta esperada para su edad.(56) 

(Ver Anexo 3) 
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4. DESARROLLO Y EJECUCIÓN DEL PROGRAMA 
Considerando los datos mencionados anteriormente, extraídos de fuentes nacionales y de 

artículos científicos se puede concluir que el Síndrome de Down es una condición que engloba un 

sinnúmero de variables que se deben considerar al momento de intervenir con un programa que 

permite mejorar su calidad de vida y estado de salud. En general, el déficit de estimulación en niños 

con Síndrome de Down se debe a diversas razones y para poder dilucidar cuales son las posibles 

causas que contribuyen al desarrollo de la problemática se utilizó el Diagrama de Ishikawa o 

también conocido como Diagrama de Espina de Pescado. 

La priorización de problemas se llevó a cabo con una matriz decisional, en la cual se evaluaron 

según magnitud, gravedad, eficacia y factibilidad. 

 

4.1. Diagrama de Ishikawa. 

 

Fuente: Elaboración propia. 

La ausencia de un programa público de Atención Temprana en el Síndrome de Down toma especial 

importancia en Chile, ya que como se mencionó anteriormente, la prevalencia en este país de este 

síndrome es mayor al promedio de Latinoamérica; esto debido al aumento de la edad materna y 

ausencia de ley de aborto libre; y representa la principal causa genética de discapacidad 

intelectual. Por otro lado, en Chile se ha visto que la Atención Temprana en estos niños/as es 

iniciado por lo general de forma tardía, esto por numerosas hospitalizaciones en los primeros años 

de vida y también una de las razones de que esto suceda es porque tenemos un usuario (padres, 

tutores, familiares, niño o niña) que no es consciente del impacto que tiene la Atención Temprana 

en la estimulación del desarrollo de un niño/a con Síndrome de Down, ya sea porque nadie le ha 

dado los conocimientos necesarios o por otras causas.  
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Por otro lado, existe desconfianza de parte de padres más experimentados hacia los profesionales 

de salud de atención primaria o que no pertenezcan al nivel secundario, donde por lo general se 

llevan a cabo todas las actividades de salud de estos niños, incluyendo las preventivas, con una 

intervención muy paternalista y poco transdisciplinaria. Esto podría deberse a que los sanitarios 

del sector primario de salud, al no estar familiarizados con los niños/as con síndrome de Down, 

debido a que estos se atienden en el nivel secundario, no tienen la necesidad de interiorizarse en 

las características de este síndrome y de las particulares necesidades de salud que poseen.  

 

4.2. Matriz decisional.  
 

PROBLEMA MAGNITUD GRAVEDAD EFICACIA FACTIBILIDAD TOTAL 

Ausencia de programas de AT en el niño con SD públicas 5 5 5 4 19 

Profesional no capacitados en AT 3 5 5 5 18 

Profesionales no familiarizados con el SD 3 5 5 5 18 

Ausencia de infraestructura 5 5 5 3 18 

Ausencia de trabajo transdisciplinario 4 4 5 5 18 

Desconocimiento de los padres de la importancia de la AT 3 5 5 5 18 

Características específicas en el SD 5 5 5 3 18 

Derivaciones excesivas al nivel secundario 5 3 5 4 17 

Inicio tardío de AT en niños/as chilenos con SD 3 5 5 4 17 

Centros de salud colapsados 5 5 5 1 16 

Desconfianza de los padres a los profesionales  3 3 4 4 14 

No existe Ley de aborto libre en Chile 5 5 1 1 12 

Causa genética más frecuente de la discapacidad intelectual 5 3 3 1 12 

Alta prevalencia de nacimientos de niños con SD en Chile 5 3 3 1 12 

Aumento de la edad materna 5 3 3 1 12 

Hospitalizaciones recurrentes 3 5 1 1 10 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.3. Análisis DAFO. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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5. OBJETIVOS DEL PROGRAMA 
 

5.1. Objetivo General. 
 

Potenciar la capacidad de desarrollo y de bienestar en los preescolares con Síndrome de Down, 

permitiendo, de la forma más completa, su integración en el medio familiar, escolar y social, así 

como su autonomía personal. 

5.2. Objetivos Específicos. 

 

1. Introducir los mecanismos necesarios de compensación, de eliminación de barreras y 

adaptación a necesidades específicas con el fin de reducir los efectos de una deficiencia o 

déficit sobre el conjunto global del desarrollo del niño. 

 

2. Proporcionar a los padres y a toda la familia la información, el apoyo y el asesoramiento 

necesarios, con el fin de que puedan adaptarse a la nueva situación, y de que mantengan 

unas adecuadas relaciones afectivas con el niño, evitando la aparición de estilos 

interactivos inadecuados. 

 

3. Enriquecer el medio en que se va a desenvolver el niño proporcionando estímulos 

adecuados en todos los aspectos para favorecer su desarrollo. 

 

4. Llevar a cabo una acción preventiva para frenar el deterioro progresivo de los niveles de 

desarrollo, evitando que los niños presenten alteraciones más graves en los distintos 

aspectos evolutivos. 

 

5. Coordinar con Centros de Salud Familiar la referencia y contrarreferencia de la población 

objetivo. 
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5.3. Objetivos de Desarrollo del Milenio 

 

ODM 4: Reducir la mortalidad infantil. 

 

5.4. Objetivos de Desarrollo Sostenible 

 

ODS 3: Salud y Bienestar. 

ODS 10: Reducción de las Desigualdades. 

ODS 17: Alianzas para lograr Objetivos. 
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5.5. Actividades para alcanzar cada objetivo. 
 

Objetivo n°1: Introducir los mecanismos necesarios de compensación, de eliminación de barreras 

y adaptación a necesidades específicas con el fin de reducir los efectos de una deficiencia o déficit 

sobre el conjunto global del desarrollo del niño. 

Actividades: 

 Evaluación del Desarrollo Psicomotor 

 Evaluación riesgo biopsicosocial 

 Diseño y monitoreo plan de estimulación para cada niño(a).  

 Estimulación sensorio motriz.  

 Estimulación del lenguaje  

 Intervención en procesamiento/integración sensorial  

 Taller de estimulación del desarrollo motor. 

 Taller de juego saludable.  

 Evaluación e intervención en actividades de la vida diaria, acordes al desarrollo del niño(a).  

 

 

Objetivo 2: Proporcionar a los padres y a toda la familia la información, el apoyo y el asesoramiento 

necesarios, con el fin de que puedan adaptarse a la nueva situación, y de que mantengan unas 

adecuadas relaciones afectivas con el niño, evitando la aparición de estilos interactivos 

inadecuados. 

 

 Taller de habilidades/competencias parentales. 

 Escuela para padres: habilidades/competencias parentales; de vínculo afectivo, 

fortalecimiento apego seguro y cuidado sensible; estimulación temprana integral; 

fortalecimiento apego seguro y cuidado sensible; autocuidado; crianza positiva  

 Fortalecimiento red de apoyo, creación de grupos de padres. 

 Evaluar Sobrecarga del cuidador: Zarit. 

 Intervención con díada, tríada o grupo familiar. 

 Entrevistas con el profesional de cabecera. 
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Objetivo 3: Enriquecer el medio en que se va a desenvolver el niño proporcionando estímulos 

adecuados en todos los aspectos para favorecer su desarrollo. 

 Adecuación de espacios físicos en el hogar.  

 Visita Domiciliaria Integral.  

 Participación en la confección del plan de intervención 

 

 

Objetivo 4: Llevar a cabo una acción preventiva para frenar el deterioro progresivo de los niveles 

de desarrollo, evitando que los niños presenten alteraciones más graves en los distintos aspectos 

evolutivos. 

 Realizar controles de salud del niño en el establecimiento, llevar a cabo las derivaciones al 

Inter sector según corresponda. 

 

Objetivo 5: Coordinar con Centros de Salud Familiar y activos de salud de la comuna la referencia 

y contrarreferencia de la población objetivo 

 Reuniones con las diferentes entidades sanitarias comunales para presentación del 

programa. 

 Asistencia a las reuniones de Chile Crece Contigo a nivel comunal. 
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6. ADECUACIÓN AL PLAN DE SALUD:  
6.1. Estrategia Nacional de Salud Para los Objetivos Sanitarios 2022 – 2030. 

 

A cargo del Ministerio de Salud de Chile, a través de la Subsecretaría de Salud Pública, División de 

Planificación Sanitaria y Departamento Estrategia Nacional de Salud. 

El Plan Nacional de Salud es la hoja de ruta que encamina y guía las acciones de este sector, donde 

se plantean las opciones de las que se dispone para asumir los desafíos que impone esta nueva 

década, con el fin último de mejorar la calidad de vida de todos los chilenos.  

Los Objetivos Sanitarios 2021-2030 se dividen en siete ejes estratégicos (Figura n°1): Medio 

Ambiente y Entornos Saludables; Estilos de Vida; Enfermedades Transmisibles; Enfermedades No 

Transmisibles; Funcionamiento y Discapacidad; Emergencias y Desastres; y Gestión, Calidad e 

Innovación, que contienen un total de cuarenta y dos temáticas. 

Tiene como piedra angular el Enfoque de Equidad, Perspectiva de Curso de Vida, Modelo de Salud 

Integral e Intersectorialidad. 

Equidad: Se deben utilizar métodos para evitar diferencias injustas y evitables en salud en personas 

y grupos poblacionales a través de la identificación y abordaje de los determinantes sociales de la 

salud. 

Curso de vida: A lo largo de la vida es crucial procurar salud y bienestar, por medio de la 

construcción de un sistema de cuidados y protección durante etapas y momentos críticos que 

propicien un trayecto de vida saludable con un mayor bienestar. 

Modelo de salud integral: Se deben crear condiciones orientadas a satisfacer las necesidad y 

expectativas de las personas, proponiendo un modelo de cuidado integral que permita la 

mantención de la salud en las mejores condiciones posibles y de la mejoría del estado actual, en 

caso de enfermedad. Esto teniendo en cuenta la promoción, prevención, participación y calidad 

de la oferta de salud. 

Intersectorialidad. La vinculación de diferentes actores es primordial, por esta razón es crucial 

realizar un trabajo transdisciplinario, estableciendo estrategias de colaboración a través de la 

planificación, programación, implementación y evaluación de acciones conjuntas. (57) 
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Figura n°1: Ejes Estratégicos y Componentes Transversales Estrategia Nacional de Salud 2021-

2030. 

 

Fuente: Departamento Estrategia Nacional de Salud.(57) 
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6.2. EJE 5: Funcionamiento y Discapacidad.(57) 

 

Situación epidemiológica en el mundo: Según la OMS, respecto a la discapacidad en los niños, el 

Estudio de Carga Mundial de Morbilidad de la OMS, estima que hay 95 millones de niños con alguna 

discapacidad (5,1%), 13 millones de los cuales (0,7%) tienen “discapacidad grave”. 

Convención sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad: Refiere que las personas con 

discapacidad son “aquellas personas que tienen deficiencias físicas, mentales intelectuales o 

sensoriales de largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participación 

plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demás”. Es así como la 

discapacidad está supeditada a las condiciones sociales y ambientales que rodea a estos individuos. 

(7) 

La Convención sobre los Derechos del Niño: En esta se ordena que es deber del Estado garantizar a 

los niños el derecho a la vida, la libertad de expresión, a la identidad, a la salud, a la educación, a 

la recreación, al descanso, al desarrollo físico, mental, social, moral espiritual, calidad de vida y a 

ser protegido de abusos. (58) 

Programas y políticas del país: Es relevante mencionar el subsistema Chile Crece Contigo(59),el cual 

fue creado en el año 2007 y está conformado por los siguientes programas que son de interes: 

Programa de Apoyo al Aprendizaje Integral, Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial 

(PADBP), Programa de Apoyo al Recién Nacido (PARN) y Programa de Apoyo a la Salud Mental 

Infantil (PASMI). A través de la articulación de diversos programas, iniciativas, se genera alrededor 

del niño y su familia una amplia red de apoyo que le acompaña hasta los 9 años de vida.  

Dentro de la misma línea destaca el Programa Nacional de Salud de la Infancia, el que, a través de 

la Supervisión de Salud Integral, ofrece un conjunto de prestaciones y acciones que acompañan y 

vigilan la trayectoria de crecimiento y desarrollo integral de los niños y niñas.  

Objetivo al 2030: ‘‘Disminuir la prevalencia de niños y niñas que no alcanzan su desarrollo integral 

acorde a su potencialidad’’. 

 

 

 

 

 

 

https://www.crececontigo.gob.cl/acerca-de-chcc/programas/#collapse9
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Resultados Esperados:  

 ‘‘Fortalecer la confirmación diagnóstica de los niños y niñas pesquisados con alteraciones 

del desarrollo.  

 Fortalecer las habilidades parentales y generar ambientes estimulantes con pertinencia 

cultural.  

 Asegurar la pesquisa oportuna de alteraciones del desarrollo integral en niños y niñas con 

pertinencia cultural.  

 Fortalecer las intervenciones oportunas, adecuadas y con pertinencia cultural orientadas a 

la población infantil con alteración del desarrollo.  

 Disminuir la brecha en la evaluación e intervención del desarrollo de niños o niñas 

pertenecientes a pueblos indígenas y migrantes’’ 

 

6.3. Plan de Acción Nacional de Niñez y Adolescencia 2018-2025(60) 

 

La finalidad de este plan que otorgar a los niños, niñas y adolescentes, las condiciones que 

aseguren el ejercicio de sus derechos, sin distinciones con el objetivo de que alcancen el máximo 

desarrollo de sus capacidades. 

La estructura de este plan se basa en cuatro ejes principales: Supervivencia, Participación, 

Protección y Desarrollo. Bajo esta premisa, este programa de Atención Temprana se enmarca en 

este último, el resultado estratégico n° 6 ‘‘Desarrollo Integral’’. (Figura n°2) 

Una de las líneas de acción es el fortalecimiento de la ruta de acompañamiento del Subsistema 

Chile Crece Contigo para la detección, registro, derivación, atención, resolución y seguimiento de 

casos, con énfasis en niños, niñas y adolescentes separados de su medio familiar, en situación de 

discapacidad y migrantes a través de la elaboración de protocolo para la detección oportuna de 

niños, niñas y adolescentes con discapacidad en CHCC y programa control sano. Lo cual se ve 

reflejado en la Orientación Técnica para el manejo integral de Niños, Niñas y Adolescentes con 

Necesidades Especiales de Atención en Salud (NANEAS).(61) 

https://plandeaccioninfancia.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/
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Figura n°2: Estructura del Plan de Acción Nacional de Niñez y Adolescencia 2018-2025.

 

Fuente: Gobierno de Chile.(60) 

 

 

https://plandeaccioninfancia.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/
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7. CARACTERIZACIÓN DE LA LOCALIDAD Y POBLACIÓN OBJETIVO. 

7.1. Caracterización de la localidad y enfoque sanitario comunal. 
 

El Bosque es una comuna ubicada en el sector sur de la ciudad de Santiago, capital de Chile. Su 

primer alcalde fue Sadi Melo Moya, quien la dirigió desde 1991 hasta 2021. Actualmente, Manuel 

Zúñiga Aguilar. 

Según el Censo 2017, la comuna está poblada por 162.505 habitantes, de los cuales el 100% 

pertenecen al Fondo Nacional de Salud (FONASA), que corresponde al sistema público de salud del 

país. 

Del total de habitantes, 14225 corresponden a niños y niñas de 0 a 6 años, de los cuales 257 poseen 

algún grado de discapacidad(62). Actualmente no se encuentra disponible un catastro de la 

cantidad de niños con SD pertenecientes a la comuna de El Bosque. 

En cuanto a la organización sanitaria, esta localidad se encuentra dividida en 6 sectores (zonas) 

Comunales de salud, cada una provista de un Centro de Salud Familiar (CESFAM). Además, cuenta 

con Centros de Atención de Especialidad y una red de urgencia comunal. (Figura n°3) 

 

Centros de Salud Familiar y Centros Comunitarios de Salud Familiar: 

 

 CESFAM Dr.  Mario Salcedo (Sector 1). 

 CESFAM Dr. Haydée López (Sector 2). 

 CESFAM Dr. Carlos Lorca Tobar (Sector 3). 

 CESFAM Cóndores de Chile (Sector 4). 

 CESFAM Santa Laura (Sector 5). 

 CESFAM Canciller Orlando Letelier (Sector 6). 

 Centro Comunitario de Salud Familiar Santa Laura. 

 Centro Comunitario de Salud Familiar Los Sauces. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Comuna_de_Chile
https://es.wikipedia.org/wiki/Sector_sur_de_Santiago
https://es.wikipedia.org/wiki/Santiago_de_Chile
https://es.wikipedia.org/wiki/Chile
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Centros de Atención de Especialidad: 

 Centro Comunitario de Salud Mental. (COSAM) 

 Centro Integral De Atención para Adolescentes. (ALTER Joven) 

 Centro de Atención Integral de Salud. (CAIS) 

 Centro Comunitario de Rehabilitación Aliwen. (Atención adultos) 

 Unidad de Atención Primaria Oftalmológica. (UAPO) 

 Farmacia Comunitaria. 

 Centro Integral del Adulto Mayor. (Centro de Especialidades Médicas) 

 Centro de Nutrición Infantil. (Centro de Especialidades Médicas) 

El centro de Especialidades Médicas se comenzó a construir el año 2021 por iniciativa municipal, 

es un centro pionero en materia de activación territorial, comunitaria y salud integral y tiene como 

principal enfoque la vinculación comunitaria con el acceso a salud de calidad.  

Cuenta con un equipo transdiciplinario de salud y medicinas integrativas, conformado por médicos, 

odontólogos, nutricionistas, kinesiólogos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales, 

psicólogos y profesor de educación física. 

Toma vital importancia en este programa ya que es donde se plantea llevarlo a cabo. 

 

Red de Urgencia Comunal: 

 Servicio de Atención Primaria de Urgencias (SAPU) Santa Laura. 

 Servicio de Atención Primaria de Urgencias Cóndores de Chile. 

 Servicio de Atención Primaria de Urgencias Dr. Carlos Lorca. 

 Servicio de Alta Resolución (SAR) Haydée López. 
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Figura n°3: Red de Salud de la comuna El Bosque. 

 

Fuente: Plan de salud comunal El Bosque 2021.(62) 

La Red de Salud de El Bosque forma parte de la red de atención del Servicio de Salud Metropolitano 

Sur (SSMS), por lo que la red de referencia y contrarreferencia desde y para la comuna es:   

 Complejo Asistencial Barros Luco Trudeau (HBLT) con su respectivo Centro de Diagnóstico 

y Tratamiento (CDT). Atención adultos. 

 Hospital Dr. Exequiel González Cortés (HEGC). Atención pediátrica. 

 Hospital y Centro de Referencia El Pino (HEP), con su respectivo Centro de Referencia 

Secundaria (CRS). Atención pediátrica y de adultos. 

 Hospital Dr. Lucio Córdova. 

 Hospital Parroquial de San Bernardo. 
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Figura n°4: Red integrada de Servicios de Salud de la Comuna El Bosque. 

 

Fuente: Plan de salud comunal El Bosque 2021.(62) 

 

 

 

 

 

 

 

 

JJVV: Junta de Vecinos. 

CDL: Consejo de Desarrollo Local. 

OPD: Oficina de Protección de Derechos del 

Niño. 

SECPLAN: Secretaría Comunal de Planificación. 

JUNAEB: Junta Nacional de Auxilio Escolar y 

Becas. 
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La política de Salud de El Bosque se enmarca en el Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS) 

con Enfoque Familiar y Comunitario bajo un Sello institucional ‘‘Salud de Calidad para Todos y 

Todas’’ que incluya la equidad y la Salud como un derecho, por esto el sector sigue avanzando en 

la búsqueda de resultados vinculados a la anticipación del daño y el mantenimiento de la población 

sana a través de las siguientes estrategias: 

 Fortalecimiento de la coordinación de la Red. 

 Fortalecer la Participación Social. 

 Garantizar el trato amable y empático con los usuarios. 

 Garantizar el uso eficiente de los recursos. 

 Contribuir al desarrollo del Recurso Humano. 

Esto implicó que se pasara de un modelo de atención biomédica hacia una intención con enfoque 

biopsicosocial, familiar e intersectorial. 

El MAIS ‘‘corresponde al conjunto de acciones que contribuyen a la atención eficiente, eficaz y 

oportuna, cuyo centro son las personas y sus necesidades en salud, que son consideradas en su 

integralidad física y mental como miembros pertenecientes a familias y comunidades en constante 

adaptación e integración a medios físicos, sociales y culturales. El MAIS está basado en tres 

principios irrenunciables: integralidad, continuidad del cuidado y centrado en las personas y desde 

él emergen nueve ejes de acción: promoción de salud, prevención de enfermedades, enfoque de 

salud familiar, intersectorialidad y territorialidad, calidad de la atención, centrado en atención 

abierta, participación social, tecnología, y desarrollo de las personas que trabajan en APS’’.(63) 

Teniendo en cuenta la adecuación a la Estrategia Nacional de Salud Para los Objetivos Sanitarios 

2022 – 2030 (apartado 5.1.) y el enfoque Sanitario (MAIS) de la Comuna, el Programa de 

Estimulación del Desarrollo Psicomotor en Preescolares con Síndrome de Down se condice con la 

visión de ambos, puesto que es un programa orientado a la prevención secundaria de salud, ya 

que con la intervención temprana en este grupo de niños/as se busca prevenir o disminuir 

problemas derivados de la escasa estimulación del desarrollo en un síndrome que de por sí ya viene 

condicionado por problemas de salud, y un gran peso en cuanto a lo que respecta a los 

determinantes sociales de salud, provocando muchas veces la segregación e inequidad. 

 A través de un enfoque participativo, donde la intervención se lleve a cabo dentro de la localidad, 

incluyendo a los dispositivos de salud de la red comunal, se busca integrar a las familias en el 

proceso de la Atención Temprana, involucrándola en la toma de decisiones y otorgándole 

conocimientos y responsabilidades a través de la Escuela para Padres. Junto con ello, es 

imprescindible que el trabajo se realice fuera de los márgenes que impone el paternalismo médico, 

por lo que es necesario transitar hacia un enfoque transdisciplinario y biopsicosocial, tal cual el 

MAIS lo describe.  
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La integración de este programa a la Red de Salud se pretende realizar a través de la inclusión de 

este en la red de Especialidades Comunal (Figura n°4), específicamente el Centro de Especialidades 

Médicas, propiciando la participación de diferentes activos comunales a través de la referencia y 

contrarreferencia desde los centros de salud, hacia el programa y desde este hacia los diferentes 

dispositivos de salud con los que cuenta la comuna, según las necesidades del niño/a y familia. 

Contribuyendo con esto a aumentar la resolutividad en el sector primario, descongestionando la 

atención secundaria, pudiendo generar la oportunidad de empaparnos de lo que sea que los niños 

con este Síndrome nos puedan aportar en el crecimiento profesional, sanitario y social de la 

comuna. Es por esto también que es necesario incluir a los profesionales en los cursos de 

perfeccionamiento que otorga la Dirección de Salud Comunal (DISAM) para contribuir a la carrera 

funcionaria, sobre todo orientados a la práctica de la Atención Temprana ya que es una práctica 

que hace confluir a una diversidad importante de profesionales (médicos, enfermeras, 

fisioterapeutas, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales, educadoras de párvulos, 

psicólogos, etc.), por lo que el concepto de interdisciplinariedad va más allá de la suma paralela de 

diferentes especialidades y, por este motivo, la preparación de este colectivo implica tanto la 

formación académica en una disciplina específica, con una titulación de base, como la formación 

en un marco conceptual común a todas ellas. 
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7.2. Características de la población objetivo. 

 

La población de referencia para el programa es: Niños y/o niñas con diagnóstico de Síndrome de 

Down de 0 a 6 años de la Comuna El Bosque. 

 

Criterios de Inclusión: 

 

 Niño o niña con Síndrome de Down. 

 Edad 0 a 5 años. 

 Residencia en la Comuna El Bosque. 

 Pertenecer al Fondo Nacional de Salud (FONASA). 

 Inscrito en alguno de los CESFAM de la Comuna. 

Criterios de exclusión: 

 Negación del tutor o tutora legal para participar del programa. 

 Que el ingreso al programa suponga una sobre intervención (Asistencia regular a otro 

programa de atención temprana, por ejemplo: EDUDOWN, DOWN UP, Centro UC, etc.) 

 Condición de salud, certificada por médico, que le impida realizar actividades de Atención 

Temprana. 

La asignación de los cupos de atención se realizará de acuerdo con el orden de prioridad que se 

describe en la tabla n°2. 

Tabla n°2: Priorización de cupos. 

PRIORIDAD DESCRIPCIÓN 

1 Alta reciente de hospitalización por cualquier 

causa. 

Puntaje Zarit >56 (Sobrecarga Intensa.) 

Pauta Riesgo Psicosocial alterada. 

2 Sin antecedentes de hospitalización reciente. 

Puntaje Zarit entre 47-55 (Sobrecarga ligera) 

Pauta Riesgo Psicosocial alterada 

3 Sin antecedentes de hospitalización previa. 

Puntaje Zarit <55 (Sin sobrecarga) 

Pauta riesgo Psicosocial alterada. 

4 Sin ninguno de los antecedentes descritos. 

Fuente: Elaboración propia. 
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8. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS. 

8.1. Cronograma de actividades administrativas. 
 

Inicio Lunes 6 de marzo del año 2023. 

 

En una primera instancia, la propuesta del Programa deberá presentarse a la señora Cecilia 

González, directora de la Dirección de Salud Municipal de El Bosque (DISAM), junto con a sus 

Departamentos de Control de Gestión; Técnico; de Administración; y de Gestión Estratégica. 

Dentro de los objetivos que tiene la DISAM se encuentran los siguientes que son pertinentes con 

el Programa: 

1. Proponer y ejecutar medidas tendientes a materializar acciones y programas relacionados 

con la salud. 

2. Asesorar al o al alcalde/sa en la administración de los recursos humanos de los servicios de 

salud municipal. 

3. Colaborar con la Dirección de Administración y Finanzas Municipal en la administración de 

los recursos financieros. 

4. Proponer y ejecutar medidas tendientes a materializar acciones relacionadas con la salud. 

5. Administrar y coordinar la gestión de la atención primaria de salud en la comuna. 

6. Entre otros. 
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La solicitud de reunión será realizada vía mail (ANEXO 4) institucional la dirección de correo Cecilia 

González Moya cecilia.gonzalez@saludelbosque.cl el día 20 de febrero del año 2023, para requerir 

que la reunión se lleve a cabo el día 6 de marzo del mismo año. En ella se discutirán temas 

administrativos y de financiamiento, como lo son los objetivos del programa, la población a la cual 

está dirigida, el lugar donde se pretende realiza, los recursos materiales, recursos humanos, etc. 

Para luego el día 9 del mismo mes reunirnos con la red de salud comunal, específicamente con los 

centros de salud, el CAIS, la red de trabajo intersectorial Chile Crece Contigo, centros preescolares, 

la OPD, con el fin de establecer los ejes y protocolos de referencia y contrarreferencia (ANEXO 5), 

las pretensiones de trabajo en red y las contribuciones que este programa realizará con el trabajo 

que previamente se ha estado llevando a cabo en la comuna con respecto a la interdisciplinariedad 

y la involucración comunitaria. 

 

Posteriormente, luego de los acuerdos realizados en las etapas anteriores, se iniciará con la 

adecuación de los boxes de atención en el Centro de Especialidades, instalando los materiales 

necesarios como ordenadores, materiales de estimulación, escritorios, materiales de oficina, etc.  

 

El día 10 se iniciará con divulgación de la oferta de trabajo, evaluación de currículos, entrevistas y 

contratación del recurso humano, para luego iniciar con la inducción de este en el nuevo trabajo.  

 

El día 20 de marzo se comenzará con la divulgación del programa a la población a través de 

pancartas en los centros de salud, la radio comunal, asistencia a las reuniones territoriales y junta 

de vecinos y derivaciones desde los diferentes centros (ANEXO 6). 

En febrero se pretende realizar las primeras evaluaciones de ingreso de niños/as derivados desde 

los centros de salud o por consulta espontánea para luego dar inicio al programa como tal. (ANEXO 

7) 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cecilia.gonzalez@saludelbosque.cl
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9. INFORMACIÓN Y DIVULGACIÓN. 
 

9.1. Divulgación en Centros de Salud. 
 

A través de la autorización previa de los directores/as de los Centros de Salud, se instalarán carteles 

informativos en las salas de espera. (ANEXO 6) 

Se espera también que, a través de los directores, y los encargados de los programas 

(especialmente infantil y Chile Crece Contigo) de los centros, se divulgue la información en las 

reuniones de equipo para que todo el personal sepa de la existencia del Programa, en cuanto a su 

funcionamiento y derivación 

9.2. Divulgación en lugares públicos. 
 

Una de las actividades que realizan los centros de salud son las llamadas ‘‘mesas territoriales’’ que 

corresponden a reuniones entre los profesionales y agentes comunitarios y se llevan a cabo en 

alguna sede vecinal, el objetivo de estas mesas territoriales es mantener un contacto estrecho 

entre el centro y su población, con el fin de obtener información de diferente índole desde las 

personas y también realizar comunicados importantes acerca del funcionamiento de la red de 

salud. Por lo tanto, se asistirá a las reuniones programadas para la divulgación del Programa y 

realizar inscripciones según corresponda. 

También se pretende instalar carteles en lugares de alta circulación como mercadillos, iglesias, 

centros comunitarios, etc. 

9.3. Divulgación en medios de comunicación local. 
 

A nivel de medios de comunicación, el Programa será divulgado a través de las redes sociales de la 

Municipalidad de El Bosque y de la Dirección de Salud Municipal (ANEXO 8) 
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10.  DESARROLLO DE LA PROPUESTA 
 

10.1.Principios básicos de la atención temprana: 

 

Los profesionales involucrados deberán orientar sus acciones de acuerdo a los siguientes 

principios básicos: 

 

Fuente: Orientaciones Técnicas MADIS, Ministerio de Salud de Chile.(64) 

 

 



52 
 

10.2.Etapas  de la atención: 
 

10.2.1.Ingreso. 

 

Objetivo: Acoger, conocer al niño y a la familia. Iniciar vínculo terapéutico. 

Rendimiento: 2 horas. 

Actividades:  

 Primera entrevista con los padres/tutores. 

 Asignar profesional de cabecera, el cual representará la conexión estable entre la familia y 

centro y será la figura d referencia de este. 

 Realizar anamnesis próxima y remota de antecedentes médicos del niño o niña. 

 Aplicación de pautas: ZARIT (ANEXO 9), RBPS (ANEXO 10). 

 Conocer expectativas y presentación de objetivos y etapas del programa. 

 Entrega de contenidos básicos:  

  Desarrollo infantil y la importancia del desarrollo cerebral en la primera infancia.  

 Importancia de cómo la calidad de las interacciones y relaciones del padre, madre y 

cuidadores influyen positiva o negativamente en el desarrollo infantil.  

 Tarjeta de asistencia: Escriba fecha y hora de la próxima sesión. 

 Exponer las inmediaciones del centro y presentar al equipo transdisciplinario. 

Responsable: Profesional de cabecera asignado. 

10.1.1.Evaluación: 

Objetivo: Conocer el estado de salud/desarrollo del niño o niña 

Rendimiento: 2 horas. 

Actividades: 

 Aplicación de escalas del desarrollo psicomotor: TEPSI o EEDP, según corresponda. 

 Realizar examen físico. 

 Aclarar dudas o inquietudes. 

Responsable: Médico 
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10.1.2.Visita domiciliaria integral: 

Objetivo: Evaluación/diagnóstico familiar del niño(a) 

Rendimiento: 2 horas. 

Actividades: 

 Conocer detalles de la rutina del niño(a): 

 Conocer quienes cuidan al niño(a)  

 Conocer la estructura de las 24 horas de vida del niño(a): horas de sueño diurno, sueño 

nocturno, tipo de alimentación, horas de alimentación, prácticas de higiene, momentos 

problemáticos de la crianza cotidiana. 

 Conocer la calidad y cantidad de tiempo compartido: juego, rituales, actividades de 

estimulación y/o recreación, interacciones, lenguaje recibido. 

 Estimar las competencias parentales en funciones básicas: función de consuelo, función de 

protección y función de exploración. 

 Aplicación Inventario HOME. (65) 

Responsable: Trabajadora Social. 

 

10.1.3.Elaboración de un plan de acción individualizado: 

 

Objetivo: Elaborar un plan de acción pertinente y adecuado a las necesidades del niño(a) y su 

contexto familiar-social. 

Rendimiento: 1 hora por cada plan para cada niño/a. 

Actividades: 

 Reunión con el equipo transdisciplinario con los antecedentes recaudados en las etapas 

anteriores. 

 Establecer objetivos. 

 Establecer el tipo y la cantidad de sesiones orientadas al desarrollo del niño (elección de 

sesiones individuales, sesiones grupales, talleres grupales, visita domiciliaria en caso de aplique.) 

descritas en la tabla n°3. 

 Establecer el tipo y la cantidad de actividades orientadas a los padres/tutores y familia. 

 Activar red de apoyo con el fin de gatillar prestaciones sanitarias garantizadas, pertinentes 

y disponibles en la red comunal.  

Responsables: Equipo transdisciplinario de Atención Temprana. 
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10.1.4.Acuerdos 

Objetivo: Consensuar el plan de acción de acuerdo con los objetivos y expectativas de los 

familiares.   

Rendimiento: 1 hora. 

Actividades: 

 Segunda entrevista entre profesional de cabecera y padres/tutores. 

 Presentación de la propuesta de plan de acción. 

 Considerar rutinas y horarios familiares. 

 Establecer deberes y responsabilidades de parte de ambos sectores: Equipo de AT y familia. 

 Readecuar plan con equipo transdisciplinario. 

 

10.1.5.Inicio de la intervención  

Objetivo: Entregar al niño(a) y a la familiar las herramientas y atenciones necesarias para potenciar 

el desarrollo y bienestar. 

Rendimiento: Según plan/sesiones escogidas por los profesionales involucrados y padres/tutores. 

Actividades (tabla n°3): 

 Sesiones individuales. 

 Talleres grupales. 

 Escuela de Padres. 

 Controles complementarios de salud. 

 Visitas Domiciliarias. 

 Entre otras.  

Responsable: Equipo transdisciplinario, según corresponda a la actividad planificada. 
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10.1.6.Evaluación-retroalimentación. 

Se recomienda realizar esta evaluación cada 3 meses como mínimo durante la estancia del niño(a) 

en el programa. 

Objetivo: Evaluación del curso del plan de acción con el fin de readecuar actividades según 

corresponda. 

Rendimiento: 45 minutos por cada plan para cada niño/a. 

Actividades. 

 Reunión con equipo transdisciplinario. 

 Evaluar el logro de objetivos. 

 Evaluar la efectividad y recepción de las actividades planificadas. 

 Ajustar el plan según los antecedentes dentro del marco de lo ya establecido anteriormente 

con el fin de no afectar en gran medida la dinámica familiar con la readecuación del plan. 

Responsable: Equipo transdisciplinario. 

 

10.1.7.Fin de la atención por cumplimiento de edad u otro motivo 

Objetivos: Reconocer avances y aspectos positivos del desarrollo del niño(a) y familiares. 

Rendimiento: 1 hora. 

Actividades: 

 Realizar un recuento de hitos durante el ciclo de atención. 

 Visualizar el estado inicial y final del niño(a) 

 Destacar aspectos positivos de la participación familiar y avances del niño(a). 

 Activar red de apoyo con programas orientados al desarrollo con Síndrome de Down 

(Fundaciones, centros diurnos, etc.). 

 Ofertar apoyo. 

 Entregar material de apoyo escrito y visual. 

 Despedida. 

Responsable: Profesional de cabecera. 
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10.3.Descripción de las prestaciones del programa. 
 

En el punto n°4 ‘’Elaboración de un plan individualizado’’, como ahí se describe, el equipo 

transdisciplinario, luego de haber realizado una evaluación holística de los diferentes aspectos que 

rodean el niño, realizan un plan de intervención de acuerdo con las necesidades del infante y su 

familia, escogiendo entre las actividades que se describen en la tabla n°3 y teniendo en cuenta las 

recomendaciones en cuanto al número de sesiones semanales según edad descritas en la tabla 

n°4. Una vez elaborado el plan de intervención, éste es consensuado con los padres/tutores para 

luego realizar un calendario de actividades. 

Paralelo al plan de intervención, considerando que el estado de salud es imprescindible para un 

desarrollo óptimo de los niños, se contará con controles realizados por médico y enfermera que 

se llevarán a cabo durante todo el proceso, acompañando al niño y a su familia. La supervisión 

constará de mediciones antropométricas, consejerías, derivaciones (según corresponda) y examen 

físico orientado a los problemas de salud que comúnmente poseen los niños o niñas con Síndrome 

de Down. Esta actividad se describe en la tabla n°5. 
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Tabla n°3: Descripción del tipo de actividades. 

SESIONES DEL PLAN INDIVIDUALIZADO 

PROFESIONAL TALERES/SESIONES EDAD IDEAL LUGAR CÓDIGO RENDIMIENTO MODALIDAD 

EDUCADORA DE PARVULOS Taller grupal fomento de juego interactivo 6 a 24 meses CENTRO TGJI 2 TALLERES GRUPALES 

FISIOTERAPEUTA Taller grupal de fomento de posición prona 2 a 8meses CENTRO TGFPP 2 

LOGOPEDA Taller grupal de fomento temprano de lenguaje 3 a 24 meses CENTRO TGFTL 2 

TERAPEUTA OCUPACIONAL  Taller de fomento de interacciones cara a cara 3 A 10 MESES CENTRO SIFCC 1 SESIONEIS INDIVIDUALES 

EDUCADORA DE PARVULOS Taller de estimulación temprana integral. TRANSVERSAL CENTRO SIETI-EP 1 

LOGOPEDA Desarrollo integral, fomento de hitos del desarrollo.  TRANSVERSAL CENTRO SIDI-L 1 

FISIOTERAPEUTA Taller de actividad física para mantención de peso normal. 2 a 5 años CENTRO SIAF 1 

ENFERMERA Clínica de Lactancia 0 a 2 años CENTRO CL 1 

FISIOTERAPEUTA Desarrollo integral, fomento de hitos del desarrollo. TRANSVERSAL HOGAR VD-F 1 VISITA DOMICILIARIA 

TERAPEUTA OCUPACIONAL Desarrollo integral, fomento de hitos del desarrollo. TRANSVERSAL HOGAR VD-TO 1 

EDUCADORA DE PARVULOS Adecuación de espacios físicos en el hogar. TRANSVERSAL HOGAR VD-EP-1 1 

EDUCADORA DE PARVULOS Evaluación e intervención en actividades de la vida diaria, acordes al desarrollo del niño(a) TRANSVERSAL HOGAR VD-EP-2 1 

TRABAJADORA SOCIAL Intervención con díada, tríada o grupo familiar. TRANSVERSAL HOGAR VD-TS 1 

FISIOTERAPEUTA El desarrollo en un niño con Síndrome de Down. TRANSVERSAL CENTRO E-DSD 2 ESCUELA PARA PADRES 

FISIOTERAPEUTA Cómo estimular y la importancia de no sobre estimular TRANSVERSAL CENTRO E-ES 2 

ENFERMERA Taller de seguridad y prevención de accidentes TRANSVERSAL CENTRO E-SPA 2 

EDUCADORA DE PARVULOS Taller grupal de construcción de juguetes caseros TRANSVERSAL CENTRO E-CJC 2 

PSICOLOGO Fortalecimiento red de apoyo. TRANSVERSAL CENTRO E-FRE 2 

TRABAJADORA SOCIAL Taller de crianza TRANSVERSAL CENTRO E-TC 2 

PSICOLOGO Taller de autocuidado del adulto. TRANSVERSAL CENTRO E-TAC 2 

PSICOLOGO Taller de habilidades/competencias parentales. TRANSVERSAL CENTRO E-THP 2 

PSICOLOGO Taller de vínculo afectivo, fortalecimiento apego seguro y cuidado sensible. TRANSVERSAL CENTRO E-AP 2 

ACTIVIDADES DE INGRESO 

PROFESIONAL TIPO DE ACTIVIDAD EDAD IDEAL LUGAR CÓDIGO RENDIMIENTO MODALIDAD 

PROFESIONAL CABECERA INGRESO TRANSVERSAL CENTRO ING 2 SESIONES INDIVIDUALES 

MÉDICO PRIMERA EVALUACIÓN TRANSVERSAL CENTRO PA 2 SESIONES INDIVIDUALES 

TRABAJADORA SOCIAL VDI INGRESO TRANSVERSAL HOGAR VD-I 2 VISITA DOMICILIARIA 

TODOS ELABORACIÓN DEL PLAN TRANSVERSAL CENTRO EP 1 SESIONES INDIVIDUALES 

PROFESIONAL CABECERA ACUERDOCON LA FAMILIA TRANSVERSAL CENTRO AF 1 SESIONES INDIVIDUALES 

TODOS EVALUACION DEL PLAN Y RETROALIMENTACIÓN TRANSVERSAL CENTRO EPR 1 SESIONES INDIVIDUALES 

PROFESIONAL CABECERA ENTREVISTAS ESPORÁDICAS 
 
 
 
 
 

TRANSVERSAL CENTRO EESP 
 
 
 
 
 
 

1 SESIONES INDIVIDUALES 
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CONTROLES DE SALUD 

PROFESIONAL TIPO DE ACTIVIDAD EDAD IDEAL LUGAR CÓDIGO RENDIMIENTO MODALIDAD 

MÉDICO R.N (0 a 28 días) TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

MÉDICO 1 mes a 1 me29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

MÉDICO 2 meses a 2 mese29 días. TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

MÉDICO 3 meses a 3 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

MÉDICO 4 meses a 4 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 5 meses a 5 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 6 meses a 6 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 7 meses a 7 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 8 mese a 8 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

MÉDICO 10 mes a 10 meses 29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 1 año a 1 año 2 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 1 año 6 meses a 1 año 11 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 2 años a 2 año5 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 2 año6 meses a 2 año11 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 3 años a 3 año5 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 3 año6 meses a 3 año11 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 4 años a años 5 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 4 años a 4 año11 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA 5 años a 5 año11 mese29 días TRANSVERSAL CENTRO CDS 1 SESIONES INDIVIDUALES 
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ENTREVISTAS/CONSULTAS 

PROFESIONAL TIPO DE ACTIVIDAD EDAD IDEAL LUGAR CÓDIGO RENDIMIENTO MODALIDAD 

MÉDICO CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 

ENFERMERA CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 

FISIOTERAPEUTA CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 

TRABAJADORA SOCIAL CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 

PSICOLOGO CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 

EDUCADORA DE PARVULOS CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 

TERAPEUTA OCUPACIONAL CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 

LOGOPEDA CONSULTA TRANSVERSAL CENTRO/VD CI 1 SESIONES INDIVIDUALES 
. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla n°4: Sesiones semanales recomendadas por edad. 

Controles de 
salud 

Edad 

Sesiones a la 
semana según 

programa 
individualizado 

Distribución Semanal de sesiones del programa 
individualizado 

Control de 
salud una vez 

al mes 

R.N (0 a 28 días) 

1 a 2 sesiones 
UNA SESIÓN INDIVIDUAL EN EL HOGAR CON UNA 

GRUPAL EN EL CENTRO, ESTA ÚLTIMA ALTERNADA 
CON UNA SESIÓN DE ESCUELA PARA PADRES. 

1 mes 

2 meses 

3 meses 

4 meses 

5 meses 

6 meses 

7 meses 

8 meses 

Control de 
salud a los 10 

meses 

9 meses 

10 meses 

11 meses 

Control de 
salud 

semestral. 

1 año 
2 sesiones 

UNA SESIÓN INDIVIDUAL EN EL HOGAR CON UNA 
GRUPAL EN EL CENTRO, ESTA ÚLTIMA ALTERNADA 

CON UNA SESIÓN DE ESCUELA PARA PADRES 2 años 

3 años 
2 a 3 sesiones 

UNA SESION INDIVIDUAL EN EL HOGAR, UNA 
GRUPAL EN EL CENTRO Y UNA SESIÓN DE ESCUELA 

PARA PADRES. 4 años 

Control de 
salud anual 

5 años 3 a 4 sesiones 

 UNA SESIONES INDIVIDUAL EN EL HOGAR, UNA 
SESIÓN INIDIVIDUAL EN EL CENTRO, UNA SESIÓN 

GRUPAL EN EL CENTRO Y UNA SESIÓN DE ESCUELA 
PARA PADRES. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla n°5: Controles de salud complementarios al programa de atención temprana. 

 SUPERVISIÓN DE SALUD 

Control Agenda Edad Profesional Actividad 

CONTROL RECIEN 
NACIDO/A 

R.N (0 a 28 días) Médico 

REVISAR SI SE HAN REALIZADO LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS:                                                                                                       
-Cariograma, para confirmación diagnóstica. Ecocardiograma Doppler. TSH, T4libre, T3 Hemograma. Tamizaje de hipoacusia. Monitoreo de succión y deglución 
-Monitoreo de tránsito intestinal. Estudios complementarios en caso de RN PEG o RN Prematuro, según cada caso. Estudios complementarios de acuerdo con 
hallazgos individuales, como ocurriría con cualquier recién nacido.  
 
Examen físico, con énfasis en la búsqueda de cardiopatías, sistema digestivo, alergias alimentarias, problemas respiratorios, convulsiones, sueño, problemas 
otorrinolaringológicos, oftalmológicos, ortopédicos, dermatológicos, Antropometría con curvas de Zemel. Monitorizar Lactancia Materna. 
 
Consejerías: 
Fomento de apego y vínculo. Fomento de sueño seguro. Baño. Muda frecuente. Aseo del cordón umbilical. Cuidado de la piel.  

CONTROL DE 
SALUD INFANTIL, 
PRIMER MES DE 

VIDA 

1 mes A 1 mes 
29 días 

Médico 

 Examen físico, con énfasis en la búsqueda de cardiopatías, sistema digestivo, alergias alimentarias, problemas respiratorios, convulsiones, sueño, problemas 
otorrinolaringológicos, oftalmológicos, ortopédicos, dermatológicos. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
Antropometría con curvas de Zemel. Monitorizar Lactancia Materna. 
 
Consejerías: 
Promover un estilo de estimulación orientado a generar un ambiente óptimo para que el niño o la niña explore y aprenda por sí solo o sola. Fomentar el 
vínculo, importancia de expresar afecto al lactante. Sugerir hacer de las rutinas diarias. Proceso de reestructuración familiar. 
Estimulación. Prevención de accidentes. 
 

CONTROL DE 
SALUD INFANTIL 

LACTANTE 
MENOR 

2 meses A 2 
meses 29 días. 

Médico 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. Monitorizar Lactancia Materna. 
 
Consejerías: 
Higiene del sueño y descanso. Actividad física (estimulación y juego libre) / Descanso. Cuidados de la salud bucal. Cuidados de la piel. Prevención de 
accidentes. Prevención de enfermedades. Estimulación. 
 

3 meses A 3 
meses 29 días 

Médico 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. Monitorizar Lactancia Materna. 
 
Consejerías: 
Higiene del sueño y descanso. Actividad física (estimulación y juego libre) / Descanso. Cuidados de la salud bucal. Cuidados de la piel. Prevención de 
accidentes. Prevención de enfermedades. Estimulación. 
 

4 meses A 4 
meses 29 días 

Médico 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. Monitorizar Lactancia Materna. 
 
Consejerías: 
Higiene del sueño y descanso. Actividad física (estimulación y juego libre) / Descanso. Cuidados de la salud bucal. Cuidados de la piel. Prevención de 
accidentes. Prevención de enfermedades. Estimulación. 

5 meses A 5 
meses 29 días 

Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. Monitorizar Lactancia Materna. 
 
Consejería: 
Hábitos alimentarios. Cuidados de la salud bucal. 

CONTROL DE 
SALUD INFANTIL 

LACTANTE MEDIO 
 

6 meses A 6 
meses 29 días 

Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. Monitorizar Lactancia Materna. 
 
Consejería: 
Lactancia materna extendida. Alimentación saludable. 
 

7 meses a 7 
meses 29 días 

Enfermera 

Examen físico. 
Antropometría con curvas de Zemel. 
Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejería: 
Lactancia materna extendida. Alimentación saludable. Estimulación. 

8 meses A 8 
meses 29 días 

Enfermera 

Examen físico. 
Antropometría con curvas de Zemel. 
Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejería: 
Lactancia materna extendida. Alimentación saludable. Estimulación.  

10 meses a 10 
meses 29 días 

Médico 

Examen físico. 
Antropometría con curvas de Zemel. 
Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejería: 
Lactancia materna extendida. Alimentación saludable. Estimulación.  

CONTROL DE 
SALUD INFANTIL 

LACTANTE 
MAYOR 

1 año A 1 año 2 
meses 29 días 

Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Monitorizar Lactancia Materna. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejerías: 
Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Educar acerca del aseo dental. Hábitos de higiene. Promover autonomía. 
Patrones de eliminación intestinal y urinario. Patrones e higiene del sueño y descanso 



62  

1 año 6 meses a 
1 año 11 meses 

29 días 
Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. Realizar M-CHAT R/f 
 
Consejería.  Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Educar acerca del aseo dental. Promover autonomía. 
 
 

Control Agenda Edad Profesional 
Actividad 

 

SALUD INFANTIL 
PREESCOLAR 

2 años a 2 años 
5 meses 29 días 

Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejerías. 
Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Educar acerca del aseo dental. Evaluación cualitativa del desarrollo 
psicomotor. Promover autonomía. 

2 años 6 meses 
a 2 años 11 

meses 29 días 
Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Realizar M-CHAT R. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
Consejerías: 
Promover autonomía. Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Hábitos de higiene. Aseo dental. Juegos. 
Estimulación. 
 

3 años a 3 años 
5 meses 29 días 

Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor.  
Consejerías: 
Promover autonomía. Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Aseo dental. Juegos. Estimulación. Eliminación y etiro 
de los pañales. 

3 años 6 meses 
a 3 años 11 

meses 29 días 
Enfermera 

Examen físico. Antropometría con curvas de Zemel. Realizar M-CHAT R. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejerías: 
Promover autonomía. Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Aseo dental. Hábitos de higiene. Juegos. 
Estimulación. 
 

4 años a  años 5 
meses 29 días 

Enfermera 

Antropometría con curvas de Zemel. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. Promover autonomía.  
 
Consejerías: 
Promover autonomía. Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Aseo dental. Hábitos de higiene. Juegos. 
Estimulación. Educación sexual. Actividad física. 

4 años A 4 años 
11 meses 29 

días 
Enfermera 

Antropometría con curvas de Zemel. Monitorizar Lactancia Materna. Realizar M-CHAT R. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejerías: 
Promover autonomía. Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Aseo dental. Hábitos de higiene. Juegos. Actividad 
física. Estimulación. Educación sexual. 

CONTROL DE 
SALUD INFANTIL 

ESCOLAR 

5 años A 5 años 
11 meses 29 

días 
Enfermera 

Antropometría con curvas de Zemel. Realizar M-CHAT R. Evaluación cualitativa del desarrollo psicomotor. 
 
Consejerías: 
Promover autonomía. Consejería para la etapa escolar. Educar sobre limpieza, hidratación y lubricación de la piel y uso de protector solar. Hábitos de higiene. 
Aseo dental. Actividad física. Juegos. Estimulación. Educación sexual. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Tabla n°6: Ejemplo de plan de intervención individualizado del primer mes para un niño o niña 

que ingresa con 4 años de vida: 

LUN 1 MART 2 MIER 3  JUE 4 VI 5 LUN 8 MART 9 MIER 10 JUE 11 VI 12 

ING 
+CS 

PA VD-I EP AF VD-F  Posible 
CI 

SIETI-EP Posible 
CI 

E-TAC 

LUN 15 MART 16 MIER 17 JUE 18 VI 19 LUN 21 MART 22 MIER 23 JUE 24 VI 25 

VD-TO  Posible 
CI 

SIAF  Posible 
CI 

E-FRE VD-F  Posible 
CI 

SIDI-L  Posible 
CI 

E-SPA 

Fuente: Elaboración propia. 
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11. RECURSOS. 

11.1.Descripción y perfil del recurso humano. 
 

La atención adecuada al niño con dificultades en su desarrollo y a su familia no es tarea médica, ni 

psicológica, ni educacional, independientemente, sino que, al tratarse de una combinación de 

defectos del desarrollo, el niño necesita de todas aquellas especialidades que deben actuar en 

estrecha colaboración. 

Debido a que no existen datos acerca del número de niños con SD en la comuna, el proyecto se 

comenzará con una dotación básica de profesionales, los cuales se detallan a continuación: 

Tabla n°7: Descripción del recurso humano. 

Profesional Cantidad Horas/semana/profesional 
Total de 
horas/semana 

Sueldo/mes 
/profesional 

Total 
sueldo/mes. 

Médico. 2 44 88 1.600 3200 

Enfermera. 2 44 88 1.000 3000 

Fisioterapeuta. 2 44 88 1.000 3000 

Educadora de 
Párvulos. 

1 44 44 900 900 

Logopeda. 1 44 44 1.000 1000 

Terapeuta 
Educacional. 

2 44 88 1.000 2000 

Trabajador 
Social. 

1 44 44 1.000 2000 

Psicólogo. 1 44 44 1.000 1000 

Totales: 12 352 528 8.500 16100 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla n°8: Distribución de horas profesionales. 

NIÑOS/AS 
SESIONES 
SEMANALES 
PROMEDIO/NIÑO 

HORAS 
SEMANALES 

TOTAL HORAS 
SEMANALES 

TOTAL  
HORAS 
MENSUALES 

HORAS 
MENSAULES/ 
PROFESIONAL 

DISTRIBUCIÓN 

82 3 6 1476 5904 492 

HORAS 
ATENCION 
DIRECTA 

     18 CAPACITACION 
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     18 
TRABAJO 
 MINISTRATIVO 

Fuente: Elaboración propia 

11.2  Recursos materiales. 
 

Se solicita por correa una cotización a la empresa TAMDEM quienes son un comercio especializado en 

la distribución de elementos para la Atención Temprana desde 1985.  A continuación, se revisará los 

ítems destacados para equipar la sala de psicomotricidad: 
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12. EVALUACION DEL PROGRAMA 

Objetivos específicos Evaluación 
Frecuencia de 

evaluación 
Indicador (%) Meta 

 Introducir los mecanismos necesarios de compensación, de 
eliminación de barreras y adaptación a necesidades 
específicas con el fin de reducir los efectos de una 
deficiencia o déficit sobre el conjunto global del desarrollo 
del niño. 

E.E.D.P/TEPSI. Semestral 
Porcentaje niños/as evaluados con 
resultado riesgo, rezago y normal. 

80% 

Proporcionar a los padres y a toda la familia la información, el 
apoyo y el asesoramiento necesarios, con el fin de que 
puedan adaptarse a la nueva situación, y de que mantengan 
unas adecuadas relaciones afectivas con el niño, evitando la 
aparición de estilos interactivos inadecuados. 

Inventario HOME/ZARIT Semestral 

Porcentaje de cuidadores/padres 
evaluados con Zarit con resultado 

sin sobrecarga y porcentaje de 
cuidadores evaluados con 

inventario home con puntajes en o 
sobre la media esperada. 

80% 

Enriquecer el medio en que se va a desenvolver el niño 
proporcionando estímulos adecuados en todos los aspectos 
para favorecer su desarrollo. 

Inventario HOME. Semestral 
Porcentaje de evaluaciones con 

inventario home con puntaje en o 
sobre la media esperada 

90% 

Llevar a cabo una acción preventiva para frenar el deterioro 
progresivo de los niveles de desarrollo, evitando que los niños 
presenten alteraciones más graves en los distintos aspectos 
evolutivos. 

Catastro de derivaciones 
a nivel 
secundario/especialidad  

Semestral 
Porcentaje de deserción del 

programa por derivaciones al nivel 
secundario o terciario. 

Menor al 
20% 

Coordinar con Centros de Salud Familiar la referencia y 
contrarreferencia de la población objetivo 

Acta de reuniones con la 
red de salud comunal 

Trimestral 
Porcentaje de reuniones realizadas 

con la red de salud. 
2 mensuales 
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Por otro lado, se realizará una encuesta de satisfacción (Anex0 11) usuaria a los padres/tutores con el 

objetivo de evaluar diversos aspectos de la atención. 

Instrumento: Encuesta de satisfacción usuaria (Anexo 11). 

Frecuencia de evaluación: Anual. 

Indicador (%): Porcentaje de encuestas realizadas y porcentaje de encuestas con puntuación igual o 

sobre 7. 

Meta:  100% de los usuarios encuestados. 90% de las encuestas realizadas puntúan igual o sobre 7. 
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14. ANEXOS 
 

ANEXO 1: EEDP: ESCALA DE EVALUACIÓN DEL DESARROLLO PSICOMOTOR: 0 A 2 AÑOS(66) 

Esta escala busca evaluar el nivel de desarrollo psicomotor de niños y niñas de 0 a 2 años, 

considerando cuatro áreas de desarrollo, a saber: 

1. Motora (M): comprende coordinación corporal general y específica, reacciones 

posturales y locomoción. 

2. Lenguaje (L): comprende el lenguaje verbal y no verbal, reacciones al sonido, 

soliloquio, vocalizaciones, comprensión y emisión verbales. 

3. Social (S): comprende la habilidad del niño para reaccionar frente a personas y 

para aprender por medio de la imitación. 

4. Coordinación (C): comprende las reacciones del niño que requieren 

organización  temporo - espacial de algunas funciones. 

 

Administración 

El niño o la niña debe estar confortable, se le debe informar brevemente al acompañante el 

objetivo del test y anotar en hoja de registro los datos de identificación del evaluado. Se debe 

calcular la edad cronológica considerando los días y los meses, restando a la fecha de 

aplicación la fecha de nacimiento. En caso de ser años diferentes se suma 12 meses por cada 

año de diferencia con el mes de aplicación. 

 

 

  

  

  

 

Una vez hecha la resta, los meses se multiplican por 30 y se le suman los días restantes.  

  

 
 Teniendo clara la edad cronológica se selecciona el mes base para comenzar con la aplicación 

Meses Mínimo Máximo 

7 6 meses 16 días 7 meses 15 días 

8 7 meses 16 días 8 meses 15 días 

9 8 meses 16 días 9 meses 15 días 

18 17 meses 16 días 18 meses 15 días 

(Meses*30) + Días adicionales =edad de desarrollo en días 
Ej: (7*30)+24=234 

Ej: Año Meses Días 

Fecha de evaluación 2013 01 25 

Fecha de nacimiento 2013 08 01 

Resultado  7 24 
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Se debe comenzar la prueba en el mes inferior a la edad cronológica en meses. Si el niño o la 

niña fracasa en los 5 ítems debe evaluarse el mes anterior a este, así sucesivamente. En caso 

de que acertara alguno se continúa con la edad siguiente, así sucesivamente hasta que falle 

en todos los ítems correspondientes a una edad, en ese momento se da por terminada la 

aplicación. 

 

Ej: En este caso corresponde la edad cronológica se encuentra en el rango de los 8 meses, por 

lo tanto, se partirá con los ítems del mes 7. 

 

Interpretación 

Lo primero que hay que hacer es considerar la edad mental, la cual está determinada por el 

mes mayor en el que el niño o la niña cumple con los 5 ítems, este se considera línea base y se 

multiplica por 30. Luego se le suman los puntajes de los ítems de los meses superiores a línea 

base en los que el niño o la niña respondió con éxito. Finalmente se suman los días de la línea 

base y el puntaje adicional, obteniéndose la edad mental en días. 

 

Supongamos que en este caso el niño respondió con éxito los 5 ítems de los 7 y los 8 

meses, respondió con éxito el ítem 44 y 45 (correspondiente de los 9 meses) y fracasó en todos 

ítems correspondientes a 10 meses. En este caso se considera los 8 meses como línea base 

y se suman 6 puntos más por ítem. 

 

 

Razón entre edad mental y edad cronológica  

Para obtener este indicador se divide la edad mental por la edad cronológica: 

 

 

Puntaje estándar  

Una vez obtenida la razón se debe buscar en la tabla correspondiente a la edad el Puntaje 

Estándar (PE). 

 

Ej: (8 * 30)+12 puntos adicionales 
EM=252 días 

Razón: EM/EC 
Ej: 252/234=1,07 

Ej: 1,07 en la tabla de 8 meses corresponde a un PE de 0,95 
8 meses con EM/EC: 1,07 = PE: 0,95 
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Coeficiente de desarrollo  

Determinar el coeficiente de desarrollo según el siguiente criterio: 

PE Coeficiente de desarrollo (CD) 

Mayor o igual a 0,85 Normal 

Entre 0,84 y 0,70 Riesgo 

Menor o igual a 0,69 Retraso 

 

 

Perfil de desarrollo psicomotor  

Además, se debe especificar si existe déficit o no en alguna área particular, independiente que 

el coeficiente de desarrollo se encuentro dentro del rango “Normal”. Para ello en la tabla 

“Perfil del desarrollo psicomotor” se debe encerrar con un círculo el número del último ítem 

que el niño o la niña respondió con éxito en cada área. Si el último ítem respondido con éxito 

de un área se encuentra en una edad inferior a la edad cronológica, ésta se considerará como 

en “Déficit”. 

En este caso el niño tendría un Coeficiente de desarrollo “Normal” 
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Perfil del desarrollo psicomotor 

Área 
Me

ses 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 15 18 21 24 

   12  16  22  27 32   43  46  57 64    

Coordinació

n 

4 8       28   39   48 52 58   68 75 

    13  17  23 29  35   44 49  59  6

5 

  

  6        

 

 47   

 

   

Social 1  7  11 20 21 30 34 45   54 61 70 73 

    8        5

0 

    

 

Lenguaje 

 

2 

7  

10 

 12  17   

21 

 

30 

 

33 

 

40 

 

45 

 

50 

54   

60 

 

61 

66 

69 

72 

      15  20        55   67 

70 

74 

 

Motora 

3 

 

5 

 

9 

 

14 

18  

 

19 

24  

 

25 

 

26 

 

31 

36 

37 

3

8 

41  

 

42  

51  

 

53 

 

56 

62  

 

6

3 
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Zonas achuradas: 

Á. Social (8 y 15 meses): Marcar un círculo en la zona achurada si tuvo éxito el ítem de la edad anterior del área (7 y 12 meses, respectivamente) 

Á. Motora (10 y 21 meses): Marcar un círculo en la zona achurada si tuvo éxito en ambos ítems de la edad anterior del área (9 y 18 meses, 

respectivamente) 
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Tablas de conversión de razón entre edad mental y cronológica a Puntajes Estándar 8 

meses 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 meses 

EM/EC PE* EM/EC PE* EM/EC PE* EM/EC PE* EM/EC PE* 

0,74 0,51 0,88 0,66 1,02 0,81 1,16 0,96 1,3 1,11 

0,75 0,52 0,89 0,67 1,03 0,82 1,17 0,97 1,31 1,12 

0,76 0,53 0,9 0,68 1,04 0,83 1,18 0,98 1,32 1,13 

0,77 0,54 0,91 0,69 1,05 0,84 1,19 0,99 1,33 1,14 

0,78 0,55 0,92 0,7 1,06 0,85 1,2 1 1,34 1,15 

0,79 0,56 0,93 0,71 1,07 0,86 1,21 1,01 1,35 1,16 

0,8 0,57 0,94 0,72 1,08 0,87 1,22 1,02 1,36 1,17 

0,81 0,58 0,95 0,73 1,09 0,88 1,23 1,03 1,37 1,18 

0,82 0,59 0,96 0,74 1,1 0,89 1,24 1,04 1,38 1,19 

0,83 0,6 0,97 0,75 1,11 0,9 1,25 1,05 1,39 1,2 

0,84 0,61 0,98 0,76 1,12 0,91 1,26 1,06 1,4 1,21 

0,85 0,63 0,99 0,78 1,13 0,93 1,27 1,07  

0,86 0,64 1 0,79 1,14 0,94 1,28 1,09 

0,87 0,65 1,01 0,8 1,15 0,95 1,29 1,1 

* Puntaje estándar nivel socioeconómico medio alto 

EM/EC PE EM/EC PE EM/EC PE EM/EC PE EM/EC PE 

0,76 0,60 0,90 0,76 1,04 0,92 1,18 1,08 1,32 1,24 

0,77 0,61 0,91 0,77 1,05 0,93 1,19 1,09 1,33 1,25 

0,78 0,62 0,92 0,78 1,06 0,94 1,20 1,10 1,34 1,26 

0,79 0,63 0,93 0,79 1,07 0,95 1,21 1,12 1,35 1,28 

0,80 0,64 0,94 0,80 1,08 0,97 1,22 1,13 1,36 1,29 

0,81 0,66 0,95 0,82 1,09 0,98 1,23 1,14 1,37 1,30 

0,82 0,67 0,96 0,83 1,10 0,99 1,24 1,15 1,38 1,31 

0,83 0,68 0,97 0,84 1,11 1,00 1,25 1,16 1,39 1,32 

0,84 0,69 0,98 0,85 1,12 1,01 1,26 1,17 1,40 1,33 

0,85 0,70 0,99 0,86 1,13 1,02 1,27 1,18 1,41 1,35 

0,86 0,71 1,00 0,87 1,14 1,03 1,28 1,20 1,42 1,36 

0,87 0,72 1,01 0,89 1,15 1,05 1,29 1,21 1,43 1,37 

0,88 0,74 1,02 0,90 1,16 1,06 1,30 1,22 1,44 1,38 

0,89 0,75 1,03 0,91 1,17 1,07 1,31 1,23 1,45 1,39 
 1,46 1,40 
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Ítems Escala de evaluación del desarrollo psicomotor: 0 a 2 años 

 

 

1 mes 

1. (S) Fija la mirada en el rostro del animador 

2. (L) Reacciona al sonido de la campanilla 

3. (M) Aprieta el dedo índice del examinador 

4. (C) Sigue con la vista la argolla (ángulo de 90°) 

5. (M) Movimiento de cabeza en posición prona 

 

 

6 c/u 

 

 

2 meses 

6. (S) Mímica en respuesta al rostro del examinador 

7. (LS) Vocaliza en respuesta a la sonrisa y conversación del examinador. 

8. (CS) Reacciona ante el desaparecimiento de la cara del examinador 

9. (M) Intenta controlar la cabeza al ser llevado a posición sentada 

10. (L) Vocaliza dos sonidos diferentes** 

 

 

6 c/u 

 

 

3 meses 

11. (S) Sonríe en respuesta a la sonrisa de del examinador 

12. (CL) Gira la cabeza al sonido de la campanilla 

13. (C) Sigue con la vista la argolla (ángulo de 180°) 

14. (M)Mantiene la cabeza erguida al ser llevado a posición sentada 

15. (L) Vocalización prolongada ** 

 

 

6 c/u 

 

 

4 meses 

16. (C) La cabeza sigue la cuchara que desaparece 

17. (CL) Gira la cabeza al sonido de la campanilla 

18. (M)En posición prona se levanta a sí mismo 

19. (M)Levanta la cabeza y hombros al ser llevado a posición sentada 

20. (LS) Ríe a carcajadas ** 

 

 

6 c/u 

 

 

5 meses 

21. (SL) Vuelve la cabeza hacia quien le habla 

22. (C)Palpa el borde de la mesa 

23. (C) Intenta prehensión de la argolla 

24. (M)Tracciona hasta lograr la posición sentada 

25. (M)Se mantiene sentado con leve apoyo 

 

 

6 c/u 

 

 

6 meses 

26. (M) Se mantiene sentado solo, 6 c/u momentáneamente 

27. (C) Vuelve la cabeza hacia la cuchara caída 

28. (C) Coge la argolla 

29. (C) Coge el cubo 

30. (LS) Vocaliza cuando se le habla ** 

 

 

6 c/u 

 

 

7 meses 

31. (M) Se mantiene sentado solo por 30 seg. o más 

32. (C) Intenta agarrar la pastilla 

33. (L) Escucha selectivamente palabras familiares 

34. (S) Coopera en los juegos 

35. (C) Coge dos cubos, uno en cada mano 

 

 

6 c/u 
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8 meses 

36. (M) Se sienta solo y se mantiene erguido 

37. (M) Tracciona hasta lograr la posición de pie 

38. (M) Iniciación de pasos sostenido bajo los brazos 

39. (C) Coge la pastilla con movimiento de rastrillo 

40. (L) Dice da-da o equivalente 

 

 

6 c/u 

 

 

9 meses 

41. (M) Logra llegar a posición de pie, apoyado en un mueble 

42. (M) Camina sostenido bajo los brazos 

43. (C) Coge la pastilla con participación del pulgar 

44. (C) Encuentra el cubo bajo el pañal 

45. (LS) Reacciona a los requerimientos verbales* 

 

 

6 c/u 

 

 

10 meses 

46. (C) Coge la pastilla con pulgar e índice 

47. (S) Imita gestos simples 

48. (C) Coge el tercer cubo dejando uno de los dos primeros 

49. (C) Junta cubos en la línea media 

50. (SL) Reacciona al “no, no” 

 

 

6 c/u 

 

 

12 meses 

51. (M) Camina algunos pasos de la mano 

52. (C) Junta las manos en la línea media 

53. (M) Se pone de pie solo ** 

54. (LS) Entrega como respuesta a una orden 

55. (L) Dice al menos dos palabras ** 

 

 

12 

c/u 

 

 

15 meses 

56. (M) Camina solo 

57. (C) Introduce la pastilla en la botella 

58. (C) Espontáneamente garabatea 

59. (C) Coge el tercer cubo conservando los dos primeros 

60. (L) Dice al menos tres palabras ** 

 

 

18 

c/u 

 

 

18 meses 

61. (LS) Muestra sus zapatos 

62. (M) Camina varios pasos hacia el lado 

63. (M) Camina varios pasos hacia atrás 

64. (C) Retira inmediatamente la pastilla de la botella 

65. (C) Atrae el cubo con un palo 

 

 

18 

c/u 

 

 

21 meses 

66. (L) Nombra un objeto de los cuatro presentado 

67. (L) Imita tres palabras en el momento del examen 

68. (C) Construye una torre con tres cubos 

69. (L) Dice al menos seis palabras ** 

70. (LS) Usa palabras para comunicar deseos ** 

 

 

18 

c/u 

 

 

24 meses 

71. (M) Se para en un pie con ayuda 

72. (L) Nombra dos objetos de los cuatro presentados 

73. (S) Ayuda en tareas simples ** 

74. (L) Apunta 4 o más partes en el cuerpo de la muñeca 

75. (C) Construye una torre con cinco cubos 

 

 

18 

c/u 
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Registro de respuesta Escala de evaluación del desarrollo psicomotor: 0 a 2 años 

 

Nombre del niño o niña  

Fecha de nacimiento   

 

 

 

Fecha de evaluación  Edad cronológica  

Nombre de examinador  

Resultados 

Edad mental  EM/EC  PE  

Coeficiente de Desarrollo (CD) 

Normal            Riesgo           Retraso  

 

Área Coordinación Social Lenguaje Motora 

Normal  

    
 

    

Déficit 

 

 

 

Fecha de evaluación  Edad cronológica  

Nombre de examinador  

Resultados 

Edad mental  EM/EC  PE  

Coeficiente de Desarrollo (CD) 

Normal Riesgo Retraso 

 

Área Coordinación Social Lenguaje Motora 

Normal  

    
 

    

Déficit 

Evaluación: meses 

Evaluación: meses 
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ANEXO 2: TEPSI: TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR 2 A 5 AÑOS(66) 

 

Test de desarrollo psicomotor 2 a 5 años, evalúa desarrollo psíquico infantil en tres áreas: 

coordinación, lenguaje y motricidad mediante la observación de la conducta del niño o la niña 

frente a situaciones propuestas por el examinador. Tienen carácter de tamizaje, por lo que evalúa 

el rendimiento en cuanto a una norma estadística por grupo de edad. 

 

1. Coordinación: comprende la habilidad del niño o la niña para manipular objetos y 

dibujar. 

2. Lenguaje: comprende aspectos de comprensión y de expresión del lenguaje. 

3. Motricidad: comprende la habilidad del niño o la niña para manejar su propio cuerpo. 

 

Administración 

El examinador debe familiarizarse y asegurarse de que niño o la niña esté interesado y 

dispuesto a cooperar. El niño o la niña debe estar en condiciones adecuadas en cuanto a salud 

y sueño. 

 

Antes de iniciar el test se debe saber la edad cronológica del evaluado, calculando diferencia 

de años, meses y días entre la fecha de nacimiento to y la fecha en que se realiza la evaluación. 

El test debe aplicarse completo y en el orden estipulado, es decir debe comenzarse en el ítem 

1 del Subtest de Coordinación hasta llegar al 16, luego debe aplicarse los veinticuatro ítems de 

Subtest de Lenguaje, y finalmente los doce ítems de Subtest Motricidad. No se debe suspender 

la administración de un subtest pese a fracaso en varios ítems sucesivos. En caso de observarse 

fatiga, puede darse un descanso entre subtests. 

 

Interpretación 

Una vez obtenida las respuestas debe asignarse el puntaje correspondiente a cada ítem y se 

debe sumar el puntaje de cada subtest y el total de prueba, obteniéndose el “Puntaje Bruto”. 

Una vez obtenidos los puntajes brutos de cada subtests y del total de la prueba, se debe 

transformar el puntaje a “Puntaje T” a través de tablas correspondiente a la edad, e interpretar 

los resultados según la siguiente tabla: 

 

Desempeño Puntaje T 

Normal ≥ a 40 puntos 

Riesgo 30 a 39 puntos 

Retraso ≤ 29 puntos 
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Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 

 

 

Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 
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Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 
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Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 

 



92 
 

Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 

 

 

Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 
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Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 
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Fuente: Norma Técnica para la Supervisión de salud integral de niños y niñas de 0 a 9 años en la Atención 

Primaria de Salud, 2021. 
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ANEXO 3: CUESTIONARIO DE DETECCIÓN DEL AUTISMO EN NIÑOS Y NIÑAS PEQUEÑOS - 

REVISADO (M-CHAT-R/F)(66) 

 

 PRIMERA ETAPA: CUESTIONARIO 

 Instrucciones para el profesional:  

- Explíquele a la madre, padre o cuidador/a que las preguntas del cuestionario son para explorar 

en mayor profundidad las áreas del lenguaje y social, con el fin de detectar tempranamente si 

existen dificultades.  

- Considere que las madres, padres o cuidadores pueden responder “tal vez” a algunas preguntas 

del cuestionario. Si esto ocurre, pregúntele si corresponde a un comportamiento habitual o si más 

bien es un comportamiento ocasional y continúe el cuestionario de acuerdo con esa respuesta.  

- Para todos los ítems (excepto el 2, 5 y 12) la respuesta NO otorga 1 punto e indica Riesgo de EA.  

- Para los ítems 2, 5 y 12, la respuesta SI otorga 1 punto e indica Riesgo de EA  

- Finalizado el cuestionario, puntúe los resultados. Y realice acciones de acuerdo con el algoritmo 

de riesgo.  

- En aquellos niños y niñas con riesgo moderado (entre 3 y 8 puntos), derive a médico/a para la 

realización de la entrevista de seguimiento. 
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CUESTIONARIO DE 20 PREGUNTAS M-CHAT-R/F CON SI O NO  

Instrucciones para entregar a la madre, padre o cuidador/a: 

 A continuación, le realizaré algunas preguntas respecto al comportamiento de su hijo o hija. Si 

usted considera que la respuesta es un comportamiento habitual de su hijo o hija, responda SÍ. Por 

el contrario, si usted considera que no es un comportamiento habitual, sino que más bien 

corresponde a un comportamiento que realiza algunas veces, responda NO. 

 

Fuente: © 2009 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton. Adaptación en Chile: Grupo TEA Pontificia Universidad Católica de Chile, 2016. 
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SEGUNDA ETAPA: ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO  

Instrucciones para el profesional:  

- Encontrará un flujo para cada uno de los 20 ítems del cuestionario.  

- Es necesario que realice la entrevista solo para aquellos ítems que resultaron alterados en la 

primera etapa. - Cada flujo de la entrevista le indicará dos posibles resultados: DERIVAR o NO 

DERIVAR. 

 - Si al finalizar la entrevista el niño o niña ha obtenido dos o más DERIVAR, se considera un 

resultado positivo para sospecha de encontrarse en el espectro autista, por lo que debe ser 

derivado a atención con especialista para confirmación diagnóstica e intervención temprana.  

- Si el resultado de la entrevista de seguimiento es negativo para la sospecha de EA (cero o un 

DERIVAR), pero la madre, padre, cuidador/a o profesional de salud persisten en su preocupación 

de sospecha de EA, el niño o niña debe ser derivado a especialista, independiente del resultado del 

M-CHAT-R/F. 

ENTREVISTA DE SEGUIMIENTO AL M-CHAT-R/FTM HOJA DE PUNTUACIÓN 

 Por favor tenga en cuenta: Sí/No han sido sustituidos por NO DERIVAR/DERIVAR. Con puntuación 

de 2 o más DERIVAR, se sugiere Derivación para evaluación por especialista. 

 

Fuente: © 2009 Diana Robins, Deborah Fein, & Marianne Barton. Adaptación en Chile: Grupo TEA Pontificia Universidad Católica de Chile, 2016. 
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ANEXO 4: SOLICITUD PARA IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA POR CORREO 

ELECTRÓNICO 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 5: HOJA DE DERIVACIÓN  
 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

HOJA DE DERIVACIÓN HACIA EL PROGRAMA DOWN ARRIBA 
 
 

NOMBRE FECHA DE NACIMIENTO:  

DNI: TELÉFONO:  

DOMICILIO:  

ADULTO RESPONSABLE: 

 

PADRE 
 

 

MADRE 
 

OTRO: 

 

INSTITUCIÓN QUE DERIVA:  

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE DERIVA Y CARGO: CORREO:  

FECHA DE DERIVACIÓN:     
 

    
 

EVALUACIONES REALIZADAS     
 

  PUNTAJE FECHA OBSERVACIONES:     
 

TEPSI     

  

    
 

EEDP         
 

RBPS         
 

ZARIT         
 

M-CHAT R/F         
 

OTRO         
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ANEXO 6: CARTELES PUBLICITARIOS

 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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Fuente: Elaboración propia. 
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Fuente: Elaboración propia. 
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Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 7: HOJA DE INGRESO AL PROGRAMA 

HOJA DE INGRESO AL PROGRAMA 

FECHA DE INGRESO: 

NOMBRE: APELLIDOS: 

DNI: FECHA DE NAC: 

NOMBRE MADRE/                                                                                        
PADRE/TUTOR: 

DNI: 

DIRECCIÓN: TELÉFONO/MÓVIL: 

PROFESIONAL DE CABECERA: 

Puntaje ZARIT: 

Puntaje RBPS: 

CONTENIDOS ENTREGADOS:                            Interacciones y relaciones.                      Desarrollo Infantil.                Tarjeta de Asistencial. 

ANT MÉDICOS: 

OBSERVACIONES: 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 8: MEDIOS DE COMUNICACIÓN LOCAL.   
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ANEXO 9: ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR ZARIT(67) 

 

Fuente: Orientación técnica de atención integral para personas mayores frágiles en unidades 

geriátricas de agudos (UGA). 
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ANEXO 10: PAUTA DE EVALUACIÓN RIESGO BIOPSICOSOCIAL, 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Orientaciones técnicas para las modalidades de apoyo al desarrollo infantil, 2012.(64) 
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ANEXO 11: ENCUESTA DE SATISFACCIÓN USUARIA 

Califique con nota de 1 (Insatisfecho) a 10 (Muy satisfecho) su nivel de satisfacción con algunos aspectos de la atención 

              

Qué nota le pondría al trato recibido por parte del equipo 

Médico. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 
Enfermera. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 
Fisioterapeuta. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

Educadora de Párvulos. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

Logopeda. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 
Terapeuta Educacional. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 
Trabajador Social. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

Psicólogo. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

              

Que nota le pondría a la atención recibida por parte del equipo 

La disposición del equipo a recibir sus 
preguntas o inquietudes sobre la atención 
y tratamiento de su hijo/a 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

La explicación del equipo acerca de los 
objetivos del programa, el diagnóstico y 
tratamiento de su hijo/a fue realizado con 
lenguaje claro y sencillo. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

La disposición del equipo a involucrarlo en 
las decisiones sobre el cuidado y 
tratamiento de su hijo/a. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

Respecto a la privacidad, confidencialidad 
y no discriminación durante la atención 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 

El profesionalismo del equipo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 No sabe 
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Finalmente, ¿Qué aspecto(s) del 
funcionamiento y atención del Programa 
Down Arriba necesita(n) ser mejorados? 

Trato del personal   

Calidad de la información 
entregada   

Infraestructura del lugar   

Organización del lugar   
 

¿Qué nos sugiere 
mejorar? 

         

  

 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia. 
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