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PRÓLOGO CIENTÍFICO

Parafraseando a Ebbinghaus, la “Atención Temprana” (AT) tiene un largo pasado pero una histo-
ria corta. En este caso, además se da la circunstancia de que en el marco de AT confluyen diversas áreas 
de conocimiento y disciplinas en diferentes estados de desarrollo. Esta situación implica en cierta medi-
da enfoques metodológicos y conceptuales diferentes que debemos integrar bajo una filosofía ecléctica 
(Alcantud-Marin, 2012).

A lo largo de los últimos ochenta años, el modelo de AT ha evolucionado de un modelo rehabilitador 
centrado casi exclusivamente en el déficit individual, hasta un modelo centrado en la persona-familia y en 
el contexto social. En la primera época, se definía como “Estimulación Precoz” (EP) e incluía todas las 
acciones emprendidas sobre el niño para facilitar su desarrollo intentando alcanzar el máximo de sus capa-
cidades potenciales (Gutiérrez, 2005; Gutiérrez & Ruiz, 2012). Pronto se empezó a sustituir el término EP 
por el de “Atención Precoz” (AP), dado que el primero daba a entender, y de hecho así sigue utilizándose 
en algunos campos, como la aceleración de los procesos normales de desarrollo y aprendizaje (Arizcun-
Pineda, 1991). En paralelo, en el mundo anglosajón Dunst, (1985), define la Intervención Temprana como 
un término general utilizado para describir programas dirigidos a niños que presentan algún problema en 
su desarrollo. Es importante caer en la cuenta que el término “Atención Temprana” en España, no es equi-
valente al término anglosajón “Early Intervention”. Este último hace referencia a la intervención temprana 
en su más amplio sentido, y en su ámbito ha generado numerosos y diferentes modelos y programas de 
intervención. Mientras que el concepto español de Atención Temprana implica la actuación de un equipo 
multidisciplinar alrededor de la figura del CAT (Centros de Atención Temprana) o del CDIAT (Centro de 
Desarrollo Infantil y Atención Temprana), financiados por la comunidad autónoma correspondiente y, en 
consecuencia, gratuitos para las familias. En consecuencia, los CAT y CDIAT desarrollan más o menos, lo 
que en términos anglosajones se denomina “intervención temprana comunitaria”.

En términos histórico-políticos, la aprobación en 1959 del Acta de la Declaración de los Derechos 
del Niño de Naciones Unidas impulso, en todos los países miembros, el desarrollo de actuaciones dirigidas 
a atender y cuidar a los niños en etapas tempranas (Pérez-López & Brito de la Nuez, 2004). A nivel interna-
cional, se reconoce como un jalón significativo la publicación en USA de la “Economic Opportunity Act” 
en 1964 (Milla-Romero, 2019). Sin embargo, como suele ocurrir siempre, las iniciativas legales (Millá-
Romero, 2005) están precedidas de desarrollo del conocimiento científico y la presión social (Casado, 
2005).

En particular, los servicios de estimulación o atención precoz, surgieron en primer lugar como ne-
cesidad sanitaria de atender a los niños y niñas nacidos pretérmino (Arizcun-Pineda, 1991; Casado, 2005). 
Los servicios de perinatología y pediatría se empezaron a preocupar por la atención de aquellos niños y 
niñas que desarrollaban algún tipo de deficiencia o tenían riesgo de hacerlo. Por tanto, el nacimiento de la 
atención temprana se produce en el ámbito sanitario (Casado-Pérez, 2006). Desde el punto de vista técnico 
y científico las décadas de los años 50 y 60 del siglo pasado, los psicólogos del desarrollo descubrieron 
que, en contra de las creencias establecidas hasta entonces, los niños son seres extraordinariamente com-
petentes y complejos, que procesan información y toman parte activa en su propio desarrollo (Appleton, 
1975). El término intervención, aunque se introduce por la vía de la aplicación clínica-terapéutica y hereda 
inicialmente el modelo médico-epidemiológico, rápidamente evolucionara hacia un modelo psico-social 
sistémico (Genovard, 1980), sobre todo gracias al desarrollo y aplicación de la Teoría General de Sistemas 
(Ludwig von Bertalanffy †1901-1972). Como consecuencia, el niño o niña deja de ser el epicentro único 
de la actividad de la intervención para pasar a ser considerado como un ser inmerso en un sistema, con 
capacidad para recibir estímulos y actuar sobre su medio (Gutiérrez, 2005). Los modelos centrados en el 
niño, supusieron una novedad para su tiempo y representaron un avance para su desarrollo (Linares von 
Schmiterlöw & Rodríguez, 2005). Así, cuando los informes de investigación indicaron que a través de la 
educación y el entrenamiento se podía modificar significativamente el pronóstico a largo plazo de niños 
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con trastornos del desarrollo se consideró que era una prueba confirmatoria tanto de la importancia de esta 
intervención como de la maleabilidad del cerebro durante su desarrollo en la primera infancia (Hunt, 1961). 

Las evidencias de las mejoras producidas mediante los programas de Intervención Temprana en 
niños con trastornos del neurodesarrollo cuando se implementan antes de los tres años son abrumadoras 
(Barnett, 1995; Reynolds, Temple, Robertson, & Mann, 2001). En la actualidad, entendemos que el desa-
rrollo del niño/a es consecuencia de la interacción entre el organismo y el medio, por lo que los programas 
de intervención de los CAT y CDIAT han ido ampliando el foco de su actuación incluyendo a la familia y el 
contexto del niño. El objetivo de este cambio es prevenir desajustes socio-familiar, incrementar la adecuada 
interacción entre el niño y su familia mejorando el funcionamiento familiar, acompañar y ayudar en el ajus-
te a la nueva situación y proporcionar el apoyo y las competencias necesarias (Blackman, 2003; Peterander, 
Speck, Pithon, & Terrisse, 1999). 

Sin embargo, los sistemas que interactúan (individual, familiar, socio-comunitario, educativo, etc.) 
implican una gran cantidad de información que excede en ocasiones la capacidad humana para su análisis 
generando a su vez un reto en el desarrollo y aplicación de técnicas de análisis de datos. El uso de historias 
clínicas es fundamental para la propia gestión de un CAT o CDIAT, para la toma de decisiones de cada caso 
o la evaluación de los resultados de los programas. Las historias clínicas electrónicas ya se utilizan desde 
hace años (Dick, Steen, & Detmer, 1997) normativizando su uso sanitario. Sin embargo, no son habituales 
en los CAT o CDIAT. Debido a la carga asistencial, la mayoría de los profesionales son reacios al uso de 
sistemas de bases de datos para el registro de sus actuaciones. Cuando se disponen de instrumentos adecua-
dos se genera una gran cantidad de información que requiere de técnicas específicas para su tratamiento. La 
falta de formación de los técnicos de los CAT y CDIAT en estas tareas, hace que se considere una sobrecar-
ga su uso y explotación.

 El libro que aquí se prologa es consecuencia de años de experiencia directa en la actividad de CAT 
de la Comunidad de Castilla-León y se ha desarrollado como material de formación y actualización para 
los técnicos de los CAT en el marco de un programa cofinanciado por la UE. Está compuesto por ocho mó-
dulos con diferente numero de temas. El primer módulo presenta el concepto de Atención e Intervención 
Temprana desde una perspectiva de intervención preventiva. El segundo modulo, conceptualiza el neuro-
desarrollo temprano normativo para introducir con posterioridad en el tercer modulo las patologías más 
frecuentes en edades tempranas. El módulo cuatro, presenta las técnicas e instrumentos para la recopilación 
y almacenamiento de grandes masas de datos y la explotación correspondiente basados en minería de datos 
e Inteligencia Artificial. Se incide especialmente en instrumentos de observación y evaluación estandariza-
dos como la Guía Portage. En el modulo cinco y el modulo seis se desarrollan específicamente los temas 
de desarrollo del lenguaje, cognitivo, motor, autonomía, etc. y el penúltimo modulo presenta los últimos 
desarrollos de Inteligencia Artificial aplicados a la intervención temprana para cerrar el texto con el modulo 
octavo donde se hace una reseña de los programas de intervención en edades tempranas. Todos los módulos 
mantienen una estructura semejante aportando bibliografia, recursos web y preguntas de confirmación de 
la comprensión de las ideas principales vertidas en el texto con ello, lo convierten en una excelente herra-
mienta de apoyo a la formación y actualización de los técnicos de los centros de AT.

Dr. Francisco Alcantud Marín

Catedrático de Psicología Evolutiva y de la Educación

Universitat de València



PRÓLOGO INSTITUCIONAL

El libro, en edición abierta, «Formación y especialización en Atención Temprana: uso de recursos 
tecnológicos y de inteligencia artificial», coordinado por las profesoras de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad de Burgos María Consuelo Sáiz Manzanares y Montserrat Santamaría Vázquez, 
constituye un difícil y relevante reto del novedoso proyecto cofinanciado por la Unión Europea “Specialized 
and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care professio-
nals and graduates” y coordinado por la Universidad de Burgos. 

La eficaz coordinación ha permitido la colaboración de tres universidades (Universidad de Burgos, 
Universidad de Roma Tre y Facultad de Medicina de la Universidad de Rijeka) de tres países (España, Italia 
y Croacia) junto con la colaboración de la PYMES tecnológica Gestionet y la consultoría especializada en 
Investigación, Desarrollo e Innovación Kveloce para la consecución de innovadores resultados absoluta-
mente necesarios en un momento donde la tecnología y la inteligencia artificial han irrumpido de forma 
súbita y continuada para poder también beneficiar al comportamiento humano cuando éstas se aplican de 
forma reflexiva tras una rigurosa observación. 

Es el paradigmático caso de este proyecto.

Supone un importante impulso en la formación y especialización en la atención temprana en todos 
sus ámbitos -formación, investigación, transferencia y servicios- a través de la puesta en común de las di-
ferentes experiencias y el análisis de los logros alcanzados que finalmente supongan una transferencia de 
conocimiento del que se beneficiará la sociedad en su conjunto. 

Como vicerrectora de la Universidad de Burgos, expresar mi felicitación y reconocimiento a sus 
coordinadoras, a las universidades participantes, a sus autoras y autores, a quienes animo a seguir trabajan-
do en este proyecto que impulsará la cooperación y mejora de nuestras instituciones.

Begoña Prieto Moreno

Vicerrectora de Docencia y Enseñanza Digital
Universidad de Burgos





MÓDULO I. INTRODUCCIÓN AL CONCEPTO DE ATENCIÓN TEMPRANA E 
INTERVENCIÓN EN DISTINTOS CONTEXTOS

Dra. María del Camino Escolar Llamazares
Departamento de Ciencias de la Salud

Universidad de Burgos

I. INTRODUCCIÓN

El desarrollo infantil es un proceso dinámico, complejo, sustentado en la evolución biológica, 
psicológica y social. Los primeros años de vida constituyen una etapa crítica ya que en ella se configuran 
las habilidades perceptivas, motrices, cognitivas, lingüísticas afectivas y sociales que posibilitarán una 
equilibrada interacción con el entorno (Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Grupo de Atención Temprana-
GAT, 2005).

La Atención Temprana (AT), desde los principios científicos sobre los que se fundamenta: Pediatría, 
Neurología, Psicología, Psiquiatría, Pedagogía, Fisioterapia, Lingüística, etc., tiene como 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. En este sentido, la Atención Temprana forma parte de un pro-
ceso integral que tiene como fin último el desarrollo armónico de los niños integrados en su entorno (GAT, 
2005; Serra Desfilis, 2007).

Sabemos que los primeros años de vida son cruciales para un adecuado desarrollo biológico, psi-
cológico y social (Alonso, 1997; San Salvador, 1998). De ahí, la importancia de conocer el desarrollo en 
esta etapa, sobre todo, cuando existen indicios de trastornos congénitos, metabólicos, madurativos o de 
otra índole o posible riesgo de padecerlos. De hecho, una atención e intervención precoz mejora las posi-
bilidades de desarrollo biopsicosocial. Es fundamental el trabajo desde una perspectiva multidisciplinar y 
con la creencia de que los niños con algún tipo de déficit pueden desarrollar una vida útil e integrarse en la 
sociedad (Candel, 2005; Pons, 2007; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

Dado que la AT se basa en gran medida en la prevención, podemos relacionarla con la prevención 
primaria, secundaria y terciaria (que se analizará en profundidad en los siguientes apartados):

 - La prevención primaria en AT actúa sobre sujetos de “alto riesgo” de padecer un déficit, aun-
que aún no hayan mostrado síntomas o no hayan sido diagnosticados. Son medidas de carácter 
universal, dirigidas a toda la población y con la intención de proteger la salud.

 - La prevención secundaria, actúa para evitar aquello que pueda propiciar la aparición de un 
trastorno o déficit, reduciendo su evolución y el tiempo de duración o paliando sus efectos, 
todo ello con el objetivo final de reducir una enfermedad en la población. En la AT, se intenta 
detectar de forma precoz las enfermedades, trastornos o las situaciones de riesgo (Robles-Bello 
y Sánchez-Teruel, 2013).

 - La prevención terciaria pretende disminuir la incidencia de las discapacidades crónicas de una 
población, procurando disminuir al máximo la invalidez causada por una enfermedad. En AT di-
rige sus actuaciones a minimizar las consecuencias y secuelas de un déficit o enfermedad, una vez 
diagnosticada. Se intentan paliar las consecuencias derivadas de trastornos o patologías metabólicas, 
neurológicas, genéticas o evolutivas del niño (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

En consecuencia, la AT es una estrategia eficaz para prevenir y compensar los efectos de cualquier 
tipo de déficit (evolutivo, biológico o social) que pueden aparecer juntos o de forma independiente de ma-
nera temprana en la vida de un niño (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).
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II. OBJETIVOS

Conocer las características generales de la atención temprana y su aplicación a distintos ámbitos de 
actuación, así como a diferentes colectivos.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Concepto de estimulación temprana

Se asume de manera consensuada el concepto de Atención Temprana según el Libro Blanco de la 
Atención Temprana (Grupo de Atención Temprana-GAT, 2005, p. 14): Se entiende por Atención Temprana 
el 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. Estas intervencio-
nes, que deben ser consideradas la globalidad del niño, han de ser planificadas por un equipo de profesio-
nales de orientación interdisplicinar o transdisciplinar (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

En la década de los noventa surge el concepto de Atención Temprana que se utiliza en la actualidad, 
consensuado por distintos profesionales y plasmado en el trabajo de GAT (2005). Esta obra es un referente 
para todos los sectores implicados en la AT: asociaciones, profesionales, instituciones, investigadores y 
familiares, entre otros (Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

Según Candel (2005), la AT no debe entenderse como un tratamiento dirigido a un niño, sino como 
una serie de actuaciones dirigidas a niños, familia y a la comunidad en general. Se cree en la plasticidad 
cerebral del sistema nervioso (GAT, 2005), en consecuencia, el proceso de maduración del cerebro no fina-
liza con el nacimiento, sino que continúa desarrollándose durante un tiempo, siendo además susceptible de 
modificación (Gútiez, 2005; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

Actualmente, los ámbitos y administraciones competentes en materia de AT son los Servicios 
Sociales, Educación y Sanidad. Estas áreas están reguladas por un marco legislativo tanto de carácter estatal 
como autonómico que coordina y actúa para asegurar la gratuidad y universalidad de los centros dedicados 
a la AT en el Estado Español (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

1.1. Desarrollo infantil

El desarrollo infantil en los primeros años se caracteriza por la progresiva adquisición de funciones 
tan importantes como el control postural, la autonomía de desplazamiento, la comunicación, el lenguaje 
verbal, y la interacción social. Esta evolución está ligada al proceso de maduración del sistema nervioso, 
ya iniciado en la vida intrauterina y a la organización emocional y mental. Requiere una estructura genéti-
ca adecuada y la satisfacción de los requerimientos básicos para el ser humano a nivel biológico y a nivel 
psicoafectivo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

El desarrollo infantil es fruto de la interacción entre factores genéticos y factores ambientales:

 - La base genética, específica de cada persona, establece unas capacidades propias de desarrollo 
y hasta el momento no es posible modificarla.

 - Los factores ambientales modulan e incluso determinan la posibilidad de expresión o de la-
tencia de algunas de las características genéticas. Estos factores son de orden biológico y de 
orden psicológico y social: A) Son factores ambientales de orden biológico el mantenimiento de 
la homeostasis, estado de salud, ausencia de factores de agresión al Sistema Nervioso (SN)…, 
condiciones necesarias para una adecuada maduración. B) Son factores ambientales de orden 
psicológico y social la interacción del niño con su entorno, los vínculos afectivos que establece 
a partir del afecto y estabilidad en los cuidados que recibe, la percepción de cuanto le rodea 
(personas, imágenes, sonidos, movimiento…). Estas condiciones, que son necesidades básicas 
del ser humano, son determinantes en el desarrollo emocional, funciones comunicativas, con-
ductas adaptativas y en la actitud ante el aprendizaje (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).
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El sistema nervioso se encuentra en la primera infancia en una etapa de maduración y de importan-
te plasticidad. La situación de maduración condiciona una mayor vulnerabilidad frente a las condiciones 
adversas del medio y las agresiones, por lo que cualquier causa que provoque una alteración en la normal 
adquisición de los hitos que son propios de los primeros estadios evolutivos puede poner en peligro el 
desarrollo armónico posterior. Sin embargo, la plasticidad también dota al Sistema Nervioso de una ma-
yor capacidad de recuperación y reorganización orgánica y funcional, que decrece en los años posteriores 
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

La evolución de los niños con alteraciones en su desarrollo dependerá en gran medida de la fecha de 
la detección y del momento de inicio de la Atención Temprana. Cuanto menor sea el tiempo de deprivación 
de los estímulos mejor aprovechamiento habrá de la plasticidad cerebral y potencialmente menor será el 
retraso. En este proceso resulta crucial la implicación familiar, indispensable para favorecer la interacción 
afectiva y emocional, así como para la eficacia de los tratamientos (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

1.2. Trastornos en el desarrollo

El desarrollo es el proceso dinámico de interacción entre el organismo y el medio que da como re-
sultado la maduración orgánica y funcional del sistema nervioso, el desarrollo de funciones psíquicas y la 
estructuración de la personalidad. El trastorno del desarrollo se considera la desviación significativa del 
curso del desarrollo, como consecuencia de acontecimientos de salud o de relación que comprometen la 
evolución biológica, psicológica y social. Algunos retrasos en el desarrollo pueden compensarse o neutrali-
zarse de forma espontánea, siendo a menudo la intervención la que determina la transitoriedad del trastorno 
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

Los principales riesgos son de carácter biológico y social. Se consideran de riesgo biológico aque-
llos niños que durante el periodo pre, peri o posnatal, o durante el desarrollo temprano, han estado someti-
dos a situaciones que podrían alterar su proceso madurativo, como puede ser la prematuridad, el bajo peso 
o la anoxia al nacer. Los niños de riesgo psico-social son aquellos que viven en unas condiciones sociales 
poco favorecedoras, como la falta de cuidados o de interacciones adecuadas con sus padres y familia, mal-
trato, negligencias, abusos, que pueden alterar su proceso madurativo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

2. Objetivos de la estimulación temprana

El principal objetivo de la AT es favorecer el desarrollo y el bienestar del niño y su familia, posibi-
litándole su integración en el medio familiar, escolar y social, así como su autonomía personal (Candel, 
2005). En consecuencia, se trabajan áreas como la cognitiva, autonomía, lenguaje o comunicación, y mo-
tora, además de asesorar, orientar e intervenir de manera individual y/o grupal a las familias que tienen un 
hijo con discapacidad o riesgo de padecerla según los diferentes diagnósticos recogidos en la Organización 
Diagnóstica de la Atención Temprana (Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atención 
Temprana –FEAPAPT-, 2008; GAT, 2005; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

La Atención Temprana debe llegar a todos los niños que presentan cualquier tipo de trastorno o alte-
ración en su desarrollo, sea de tipo físico, psíquico o sensorial, o se considere en situación de riesgo biológi-
co o social. Todas las acciones e intervenciones que se llevan a cabo en atención temprana deben considerar 
no sólo al niño, sino también a la familia y a su entorno (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; 
Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

De este marco se desprende el siguiente conjunto de objetivos propios a la Atención Temprana: 
1. Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el conjunto global del desarrollo del niño; 2. 
Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del niño; 3. Introducir los mecanismos ne-
cesarios de compensación, de eliminación de barreras y adaptación a necesidades específicas; 4. Evitar o 
reducir la aparición de efectos o déficits secundarios o asociados producidos por un trastorno o situación de 
alto riesgo; 5. Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que vive el niño; 
6. Considerar al niño como sujeto activo de la intervención (GAT, 2005).
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3. Aplicación de la estimulación temprana en contextos interdisciplinares (ámbitos de 
actuación)

En la planificación de la intervención, se debe considerar el momento evolutivo y las necesidades del 
niño en todos los ámbitos y no sólo el déficit o discapacidad que pueda presentar. En Atención Temprana 
se ha de considerar al niño en su globalidad, 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 (GAT, 2005; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

En consecuencia, se contemplan un conjunto de actuaciones dirigidas a la población de 0 a 6 años, 
pero también a la familia y a la comunidad. Son numerosas las disciplinas científicas que sustentan la 
base teórica de la AT, como la Neurología, la Psicología del Desarrollo y del Aprendizaje, la Pediatría, la 
Psiquiatría, la Pedagogía, Fisioterapia, Logopedia, etc. (De Linares y Rodríguez, 2004; Robles-Bello y 
Sánchez-Teruel, 2013; Viger Seguí & Gómez Artiga, 2007).

La eficacia de los programas de AT se basa, en la precocidad de la intervención que depende de la 
consecución de un diagnóstico precoz de los problemas que van a derivar en patología de neurodesarrollo 
posterior. Este diagnóstico permite iniciar un trabajo de forma temprana en los niños y más eficaz cuanto 
más temprana sea, puesto que la capacidad de asimilar e integrar nuevas experiencias es mucho mayor en 
etapas precoces del desarrollo (Pérez-López y Brito, 2004). Gracias a todas estas disciplinas en las que se 
fundamenta la AT se obtienen las herramientas para aportar a los niños con déficits o riesgo de padecerlos 
un conjunto de actuaciones organizadas y planificadas que les facilitan su proceso madurativo en todos 
los ámbitos, permitiéndoles así alcanzar el máximo nivel de desarrollo e integración social (Quirós, 2009; 
Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

Los principales objetivos de la intervención son: medidas para la prevención, procurar la detección 
precoz y la intervención enfocada al desarrollo máximo de facultades físicas, mentales y sociales en los 
niños diagnosticados (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

3.1. Niveles de intervención

Del modelo biopsicosocial de la Atención Temprana se deriva la necesidad de establecer relaciones 
con los programas y servicios que actúan en el contexto del niño y de su familia. Se diferencian tres ni-
veles en los que tendría que basarse esta colaboración (GAT, 2005; Gómez Artiga & Viguer Seguí, 2007). 
Prevención primaria, secundaria y terciaria en AT:

3.1.1. Prevención Primaria en Atención Temprana

Prevención primaria en salud, le corresponden las actuaciones y protección de la salud, orientadas a 
promover el bienestar de los niños y sus familias. Son medidas de carácter universal para toda la población. 
Comprende derechos como la asistencia sanitaria, el permiso por maternidad o situaciones de acogida o 
adopción. A la Atención Temprana, en este nivel, le corresponde identificar y señalar, ante las instituciones 
sociales, circunstancias que puedan ser relevantes para la elaboración de normas o derechos universales 
en la promoción y protección del desarrollo infantil. La universalización, gratuidad y precocidad de la 
Atención Temprana sería una medida de prevención primaria (GAT, 2005; Gómez Artiga & Viguer Seguí, 
2007).

La prevención primaria de los trastornos en el desarrollo infantil tiene por objetivo evitar las condi-
ciones que pueden llevar a la aparición de deficiencias o trastornos en el desarrollo infantil. Los servicios 
competentes en estas acciones son, prioritariamente, los de Salud, Servicios Sociales y Educación (GAT, 
2005, 2011):

 - Son competencia de los servicios de salud los programas de planificación familiar, de atención 
a la mujer embarazada, los de salud materno-infantil, detección de metabolopatías y vacuna-
ciones, información de los factores de riesgo y de su prevención, atención pediátrica primaria 
y las actuaciones hospitalarias y sanitarias en general. Los servicios de Pediatría en Atención 
Primaria, de utilización por toda la población infantil desde el nacimiento hasta los 14 o 18 
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años, ocupan un lugar especial en la prevención de los trastornos en el desarrollo y situaciones 
de riesgo. Los servicios de Salud Mental Infantil tienen un papel importante en la prevención 
primaria, colaborando con los equipos de salud y de planificación familiar en programas ma-
terno-infantiles, que deberían permitir evitar la aparición de situaciones de riesgo. Participan 
también estos servicios en la elaboración de recomendaciones y en la adopción de medidas para 
fomentar la salud mental en general y para reducir la exposición de los niños a situaciones de 
deprivación psico-social (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; 
Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

 - Son competencia de los servicios sociales las intervenciones destinadas a la prevención de 
situaciones de riesgo social y de maltrato, por acción u omisión, al menor. La actuación de los 
Servicios Sociales se enmarca muchas veces en una labor de atención a la familia, siendo es-
pecialmente relevantes, por la importancia reconocida de la familia en el bienestar y desarrollo 
del niño. Los Servicios Sociales intervienen también de forma especial en la prevención de los 
trastornos del desarrollo infantil, a través de los programas dirigidos a colectivos que se hallan 
en situación de riesgo por condiciones sociales, como madres adolescentes, población emigran-
te, etc. (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y 
Gómez Artiga, 2007).

 - Son competencia de los servicios educativos las actuaciones de apoyo al niño y a la familia des-
de los centros de Educación Infantil. La labor de estos centros en la prevención de los trastornos 
en el desarrollo es fundamental para las poblaciones de alto riesgo, al ofrecer un entorno estable 
y estimulante a un sector de la población infantil que a menudo sufre condiciones adversas en 
la familia (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí 
y Gómez Artiga, 2007).

3.1.2. Prevención Secundaria en Atención Temprana

Prevención secundaria en salud, se basa en la detección precoz de las enfermedades, trastornos, o 
situaciones de riesgo. Se instrumenta a través de programas especiales dirigidos a colectivos identificados 
en situación de riesgo, como niños prematuros de menos de 32 semanas o de menos de 1500 gr.; las unida-
des familiares con embarazos de adolescentes menores de 18 años, en riesgo de disfunción relacional; las 
unidades familiares con embarazos a partir de los 35 años, con riesgo de cromosomopatías; los niños con 
tetraplejías espásticas y riesgo de luxación de cadera (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007).

La prevención secundaria en Atención Temprana tiene por objetivo la detección y el diagnóstico 
precoz de los trastornos en el desarrollo y de situaciones de riesgo.

3.1.2.1. Detección

La detección de las posibles alteraciones en el desarrollo infantil es un aspecto fundamental de la 
Atención Temprana en la medida en que posibilita la puesta en marcha de distintos mecanismos de actua-
ción de la comunidad. Cuanto antes se realice la detección, existirán mayores garantías de prevenir patolo-
gías añadidas, lograr mejorías funcionales y posibilitar un ajuste más adaptativo entre el niño y su entorno 
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

La detección temprana de los trastornos en el desarrollo infantil es imprescindible para el diagnós-
tico y la atención terapéutica. La detección temprana es fundamental para incidir en una etapa en la que la 
plasticidad del sistema nervioso es mayor y las posibilidades terapéuticas muestran su mayor eficacia. Es 
necesario detectar los trastornos del desarrollo infantil en el momento en que aparecen los primeros signos 
indicadores de los mismos (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007).

En la detección de los trastornos en el desarrollo o situaciones de riesgo podemos considerar distintas 
etapas y agentes (GAT, 2005):

a) Etapa prenatal Servicios de Obstetricia. La prevención secundaria de los trastornos en el de-
sarrollo infantil debería iniciarse en los servicios de Obstetricia, con la atención a la embarazada 
por parte de los profesionales sanitarios (obstetras y matronas), sobre los que recaen las funcio-
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nes de detección de situaciones de riesgo y las de información, apoyo y orientación a las futuras 
madres (GAT, 2005; Gómez Artiga GAT, 2005 Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007).

b) Etapa perinatal Servicios de Neonatología. En las unidades o servicios de Neonatología reci-
ben atención niños con alto riesgo de presentar deficiencias, trastornos o alteraciones en su de-
sarrollo en función de determinadas condiciones genéticas y de situaciones adversas en el ám-
bito biológico u orgánico: infecciones intrauterinas, bajo peso, hipoxia, hemorragias cerebrales, 
infecciones postnatales. Cuando se ponen de manifiesto signos compatibles con un trastorno en 
su desarrollo se pondrán en marcha las medidas terapéuticas oportunas y posibles, adaptadas 
siempre a la situación vital del niño (GAT, 2005; Gómez Artiga GAT, 2005 Viguer Seguí, 2007; 
Serra Desfilis, 2007).

c) Etapa postnatal Servicios de Pediatría. El equipo pediátrico, a través de las visitas regulares 
al niño en los primeros años de vida y de los programas de control del niño sano es el principal 
agente de la detección temprana. La observación directa del niño y la información aportada 
por los padres permite confirmar la normalidad del desarrollo infantil o establecer la situación 
de sospecha de desviación en el mismo. Este nivel de detección es fundamental, ya que los 
niños con problemas graves en su desarrollo tienen antecedentes de patología pre o perinatal 
en una elevada proporción y a menudo existen programas de seguimiento específicos a los 
que deberían acudir. La detección debe realizarse en estos casos en el marco de la consulta 
regular pediátrica (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Saiz 
Manzanares y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarriá Sanchez, 2010).

d) Servicios educativos. La escuela infantil, los maestros y educadores constituyen un impor-
tante agente de detección. En esta etapa pueden apreciarse problemas en las capacidades y 
comportamientos básicos para el aprendizaje: habilidades motoras, de socialización, de len-
guaje, dificultades atencionales y perceptivas y limitaciones cognitivas o emocionales que 
antes no habían sido detectadas. Las condiciones de la Escuela Infantil y las interacciones 
que se producen en el contexto escolar, diferentes a las del medio familiar, ponen de mani-
fiesto la presencia de desviaciones en el proceso evolutivo, desajustes en el desarrollo psi-
co-afectivo del niño y/o alteraciones en su comportamiento, que por su propio carácter 
o por la menor gravedad del trastorno, pueden pasar fácilmente inadvertidas a los padres y 
también al personal sanitario y no son detectadas hasta que el niño accede al contexto edu-
cativo (GAT, 2005; Gómez Artiga GAT, 2005 Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007). 
Cuando el maestro detecta la posible presencia de un trastorno, comunicará su inquietud a la 
familia y a partir de los datos aportados por el medio escolar y familiar se deberían establecer 
pautas de observación y actuación coordinadas, así como la derivación y consultas oportunas al 
pediatra y al centro de Desarrollo Infantil y Atención Temprana, para establecer un diagnóstico 
completo e iniciar una intervención terapéutica adecuada (GAT, 2005; Sarriá Sánchez y Brioso 
Díez, 2010; Saiz Manzanares y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarriá 
Sanchez, 2010).

e) El entorno familiar. El medio familiar constituye una vía importante de detección, pues en 
muchas ocasiones son los padres, o personas cercanas al niño, los que en la interacción diaria 
en su contexto natural observan que existe una diferencia o desviación entre el comportamiento 
de su hijo y el de otros niños. Mayor atención e información a los padres facilitaría la detección 
temprana de los trastornos en el desarrollo (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; 
Serra Desfilis, 2007).

f) Servicios Sociales. Por su relación con familias con problemática psico-social y con la co-
munidad en general, están en una posición óptima para detectar factores de riesgo social en el 
desarrollo infantil, como pueden ser situaciones de muy bajos ingresos económicos familiares, 
madres adolescentes, drogodependencia, marginación social familiar, etc. (GAT, 2005).
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3.1.2.2. Diagnóstico

El diagnóstico consiste en evidenciar una alteración en el desarrollo, así como el conocimiento de 
sus supuestas causas, permitiendo la comprensión del proceso y el inicio de una adecuada intervención te-
rapéutica. Ante la sospecha de un trastorno en el desarrollo infantil es fundamental plantear un diagnóstico 
amplio, que considere distintos ámbitos y niveles, pues la problemática en la mayoría de los casos es múl-
tiple, afectando a distintos ámbitos y de origen multifactorial: fruto de la interacción de factores genéticos, 
aspectos de salud, atención psico-afectiva y condiciones del entorno en general (GAT, 2005; Viger Seguí y 
Gómez Artiga, 2007).

El diagnóstico en Atención Temprana debe contemplar los ámbitos biológicos, psicológicos, sociales 
y educativos, siendo precisa la colaboración de profesionales de diferentes disciplinas: medicina, psicolo-
gía, pedagogía y ciencias sociales.

En el diagnóstico de los trastornos del desarrollo se consideran tres niveles diagnósticos: funcional, 
sindrómico y etiológico:

1. Diagnóstico funcional, determina cualitativa y cuantitativamente los trastornos o disfunciones. 
Constituye la información básica para comprender la problemática del niño, considerando la 
interacción familiar y la de su entorno cultural, sus capacidades y su posibilidad de desarrollar-
las. El diagnóstico funcional es imprescindible para elaborar los objetivos y estrategias de la 
intervención.

2. Diagnóstico sindrómico, está constituido por un conjunto de signos y síntomas que definen una 
entidad patológica determinada. A menudo la identificación de un síndrome permite conocer 
las estructuras (neurológicas, psíquicas o sociales) responsables del trastorno y orienta sobre la 
etiología del mismo. El diagnóstico sindrómico orienta hacia los ámbitos sobre los que debe-
mos obtener mayor información para establecer el diagnóstico etiológico y ayuda a establecer 
si se trata de una patología estable, transitoria o evolutiva, de base predominante orgánica o 
ambiental.

3. Diagnóstico etiológico, informa sobre las causas, de carácter biológico o psico-social, de los 
trastornos funcionales o del síndrome identificado (GAT, 2005; Viger Seguí y Gómez Artiga, 
2007).

En todos los casos se intenta establecer la etiología de los diferentes trastornos identificados, con-
siderando siempre la probable multifactorialidad de los mismos, en un enfoque amplio que considere los 
aspectos biológicos, psicológicos, educativos y de entorno en general (GAT, 2005).

Un tema muy importante de la Atención Temprana trata de la comunicación de la información diag-
nóstica a los padres ante una situación de riesgo, o ante la presencia probable de un trastorno en el desarro-
llo de su hijo. Informar a los padres de la posibilidad de que su hijo presente un trastorno o discapacidad, 
genera en ellos una conmoción emocional, con ansiedad y angustia, miedos, sentimientos de rechazo y ne-
gación; iniciándose un proceso de duelo que será distinto en cada familia y para cada miembro de la misma. 
Es necesario cuidar todo el proceso informativo y la forma de llevarlo a cabo, incluyendo la atención de los 
profesionales, los espacios y momentos seleccionados. Una buena información facilita que la familia pueda 
tener mejor comprensión y asimilación de la realidad de su hijo y pueda adecuar su entorno a las necesida-
des y posibilidades físicas, mentales y sociales del niño (GAT, 2005; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

La información del diagnóstico de un trastorno deberá ir siempre acompañada de la información a la 
familia de los diferentes recursos terapéuticos, sociales, educativos, económicos, etc. existentes en la zona 
y de la forma de poder acceder a ellos, así como de la existencia de asociaciones de padres. Es importante 
garantizar la coordinación entre profesionales e instituciones y poder ofrecer un acompañamiento a lo largo 
del proceso de derivación (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

3.1.3. Prevención Terciaria

Prevención terciaria en salud, se corresponde con las actuaciones dirigidas a remediar las situaciones 
que se identifican como de crisis biopsicosocial. Ejemplos son el nacimiento de un hijo con discapacidad 
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o la aparición de un trastorno en el desarrollo. En la AT recae la responsabilidad de activar un proceso de 
reorganización trabajando con el niño, la familia y el entorno en el que vive. La complejidad de estas situa-
ciones hace necesaria la intervención de un equipo interdisciplinario (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer 
Seguí, 2007).

La prevención terciaria en Atención Temprana agrupa todas las actividades dirigidas hacia el niño 
y su entorno con el objetivo de mejorar las condiciones de su desarrollo. Se dirige al niño, a su familia y 
a su entorno. Con ella se deben atenuar o superar los trastornos o disfunciones en el desarrollo, prevenir 
trastornos secundarios y modificar los factores de riesgo en el entorno inmediato del niño. La intervención 
dirigida a los niños que presentan trastornos en su desarrollo debe iniciarse en el momento en que se detecta 
la existencia de una desviación en su desarrollo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez 
Artiga, 2007.)

Otro objetivo fundamental de la intervención es conseguir que la familia conozca y comprenda la 
realidad de su hijo, sus capacidades y sus limitaciones, actuando como agente potenciador del desarrollo 
del niño, adecuando su entorno a sus necesidades físicas, mentales y sociales, procurando su bienestar y 
facilitando su integración social. La intervención debe ser planificada con carácter global y de forma inter-
disciplinar, considerando las capacidades y dificultades del niño en los distintos ámbitos del desarrollo, su 
historia y proceso evolutivo, así como las posibilidades y necesidades de los demás miembros de la familia 
y los recursos de que se dispone; y el conocimiento y actuación sobre el entorno social (GAT, 2005; Serra 
Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

3.2. Principales ámbitos de actuación

3.2.1. Centros de Desarrollo Infantil y Atención Temprana (CDIAT)

Los CDIAT son servicios autónomos cuyo objetivo es la atención a la población infantil de 0-6 años 
que presenta trastornos en su desarrollo o que tiene riesgo de padecerlos. Su principal objetivo es proporcio-
nar la atención que precisan todos los niños que presentan trastornos o disfunciones en su desarrollo, o que 
están en una situación de riesgo biológico, psicológico o social. El modelo de CDIAT cubre principalmente 
la atención de los niños con diversas patologías o disfunciones en su desarrollo, y las necesidades de aten-
ción que presentan aquellos niños que se encuentran en una situación de alto riesgo, biológico, psicológico 
o social (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007).

El equipo de los CDIAT será multiprofesional de carácter interdisciplinar y de orientación holística, 
considerando que la intervención abarca aspectos intrapersonales, biológicos, psíquicos, sociales y educa-
tivos, propios de cada individuo, e interpersonales, relacionados con su propio entorno, como son la fami-
lia, la escuela y la cultura. El equipo estará constituido por especialistas en Atención Temprana procedentes 
del ámbito médico, psicológico, educativo y social (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Viger 
Seguí y Gómez Artiga, 2007).

3.2.1.1. Prevención Primaria y Secundaria

Las funciones de un CDIAT incluyen las labores de sensibilización, prevención y detección. El centro 
de Atención Temprana colaborará con las instituciones, asociaciones y con otros profesionales en la elabo-
ración de programas de sensibilización de la población en general en aspectos de prevención relacionados 
con el desarrollo infantil (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 
2007).

3.2.1.2. Prevención Terciaria

La intervención se planificará y programará de forma individual, considerando las necesidades y 
posibilidades de cada niño en cada área del desarrollo, la situación y las posibilidades de su familia y las del 
medio escolar. El programa deberá incluir la temporalización de los objetivos, la modalidad metodológica 
y la evaluación de los objetivos propuestos o del resultado de la aplicación del programa. La intervención 
en el centro de Atención Temprana se inicia cuando se recibe una solicitud de la familia o de cualquier otro 



introducción al concepto de atención temprana e intervención en distintos contextos 31

profesional o institución. Esta intervención consta de diferentes momentos: valoración inicial, intervención 
terapéutica, seguimiento y control, y derivación (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Viger 
Seguí y Gómez Artiga, 2007):

A. Proceso de Valoración Inicial. Supone un estudio global y en profundidad del desarrollo del niño, 
de su historia individual y familiar y de su entorno. Para ello se necesita la colaboración de profe-
sionales de diferentes disciplinas, así como la colaboración y coordinación de las instituciones que 
hayan derivado el caso. En la valoración inicial podemos distinguir cuatro momentos: 1) Recogida 
de información, 2) Evaluación del niño y su entorno, 3) Elaboración de hipótesis diagnósticas y 
plan de intervención y 4) Entrevista de devolución a la familia (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer 
Seguí, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

A.1. Recogida de información. La adecuada recogida de información constituye el elemento más im-
portante del proceso diagnóstico, el instrumento que guía los pasos posteriores del proceso de eva-
luación. Obtenemos información a través de la acogida, de la recogida sistemática de información 
y de las aportaciones de otros profesionales (Saiz Manzanares, y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz 
Manzanares et al., 2019; Sarriá Sanchez, 2010).

A.1.1. Acogida. Es el primer contacto con la familia, en el que el profesional, a través de una actitud de 
escucha, recoge preocupaciones, recuerdos, proyectos, expectativas, y dificultades que los padres 
exponen sobre su hijo. La entrevista de acogida, además de ser una herramienta de trabajo impor-
tante para llevar a cabo la valoración inicial, establece las primeras directrices del diseño de la 
intervención (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y 
Gómez Artiga, 2007).

A.1.2. Recogida sistemática de información. Basándonos en la información de la entrevista de acogida, se 
recogen de forma sistemática aquellos datos que la familia no ha aportado espontáneamente, pero 
necesarios para una adecuada comprensión del desarrollo del niño y de su momento evolutivo, así 
como de las posibles causas de la alteración en el proceso (GAT, 2005; Saiz Manzanares y Escolar-
Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarriá Sanchez, 2010).

A.1.3. Información de otros profesionales. A través de informes escritos o entrevistas se obtendrá infor-
mación de otros profesionales, como el pediatra, psicólogo escolar, educador, trabajadores sociales, 
etc. Los datos se organizarán en una historia común (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 
2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

A.2. Evaluación del niño y de su entorno. Para realizar la evaluación disponemos de distintos instru-
mentos, que utilizaremos de forma discriminada en cada niño, a partir de las primeras hipótesis 
establecidas en base a la historia: – Observación de la conducta espontánea y reactiva ante deter-
minadas situaciones y estímulos presentados; - Relación con los padres y con el profesional que 
realiza la evaluación; – Relación con los otros niños y con el educador cuando el niño esté escola-
rizado; – Examen físico y valoración neurológica y funcional del niño; – Pruebas estandarizadas; – 
Observación en el domicilio; – Exámenes complementarios, consultas especializadas. La aplicación 
de estas técnicas aportará información sobre el funcionamiento general y específico del niño, a nivel 
físico y emocional. Esta información reflejará las posibles limitaciones y déficits presentados por el 
niño, junto con sus capacidades y posibilidades (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; 
Saiz Manzanares y Escolar-Llamazares, 2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarriá Sanchez, 2010).

A.3. Elaboración de hipótesis diagnósticas y de un plan de intervención. Concluida la etapa de recogi-
da de la información, cada profesional aportará los datos y conclusiones de su evaluación, con el 
fin de establecer de forma conjunta y teniendo en cuenta todos los factores bio-psico-sociales, los 
diagnósticos o hipótesis diagnósticas, en los tres niveles: funcional, sindrómico y etiológico. Se 
establecerán las necesidades del niño y de la familia y los recursos existentes en la comunidad. Es 
importante establecer prioridades de actuación, posibles pronósticos a corto, medio y largo plazo. 
Se concretarán, jerarquizarán y temporalizarán los objetivos de la intervención terapéutica, deter-
minándose el profesional o profesionales que se responsabilizarán de llevarlo a cabo (GAT, 2005; 
Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).
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A.4. Entrevista de devolución. En la entrevista de devolución ofreceremos a los padres la información 
diagnóstica elaborada por el equipo, utilizando un lenguaje adecuado y comprensible para ellos. 
Esta información debe servir para comprender la situación presente de su hijo, las posibles perspec-
tivas de futuro y los medios terapéuticos que se pueden proporcionar desde el centro (GAT, 2005; 
Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

B. Intervención Terapéutica. La intervención agrupa todas las actividades dirigidas al niño y a su 
entorno con el objetivo de mejorar las condiciones de su desarrollo. Los ámbitos de actuación y la 
modalidad de intervención se establecerán en función de la edad, características y necesidades del 
niño, del tipo y grado de trastorno, de la familia, del propio equipo y de la posible colaboración 
con otros recursos de la comunidad. La intervención se planificará y programará de forma global e 
individual, planteando pautas específicas adaptadas a las necesidades de cada niño y cada familia en 
cada una de las áreas del desarrollo. El programa deberá incluir la temporalización de los objetivos, 
así como la evaluación y los modos de consecución de los mismos (GAT, 2005; Gómez Artiga y 
Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007):

C. Evaluación y Seguimiento. La evaluación debe incidir sobre todos los aspectos de la intervención 
y en ella pueden considerarse dos tiempos: a) Evaluación continuada, que permitirá ir ajustando el 
programa a las necesidades e introducir las modificaciones pertinentes; b) Evaluación final que de-
termina si se han cumplido los objetivos marcados en el inicio de la intervención y que servirá para 
concretar si ésta se considera finalizada o si se tiene que realizar una derivación (GAT, 2005; Gómez 
Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

D. Derivación. El periodo de atención de un niño en un servicio de Atención Temprana finaliza cuando 
se considera que no precisa de este Servicio o que por razones de edad o de competencias debe con-
tinuar su atención en otro dispositivo asistencial. En ambos casos, la familia tiene derecho a recibir 
información oral y un informe escrito que sintetice la evolución del niño y la situación actual, así 
como las necesidades que se consideren precisas (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; 
Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

3.2.2. Servicios Sanitarios

a) Servicios de Obstetricia. La labor preventiva de estos profesionales, básicamente en prevención pri-
maria, se lleva a cabo mediante: La detección y diagnóstico de factores de riesgo previos al embara-
zo; La atención a la mujer embarazada de alto riesgo biológico, psicológico o social; La información 
en las consultas de preparación al parto donde los futuros padres reciben información sobre el normal 
desarrollo del niño, así como sobre posibles signos de alerta; La detección de posibles situaciones 
de riesgo en el parto y adecuada atención a las mismas; En el caso de diagnóstico prenatal de defi-
ciencia es necesario proporcionar desde el primer momento una atención psicológica a los padres, 
en especial a la madre, de naturaleza preventiva, debido a la alteración que puede sufrir el vínculo 
madre-hijo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

b) Servicios de Neonatología. En el entorno perinatal con frecuencia encontramos niños con alto ries-
go de presentar deficiencias, en función de su inmadurez, del bajo peso al nacer o de otros factores, 
hereditarios y /o pre-peri-natales. La incidencia de niños que al nacer pasan por una “unidad de 
cuidados neo-natales” es del 10% al 12%, y entre un 3% y un 5% de los nacidos son considerados 
de riesgo psico-neurosensorial. Esta realidad convierte al servicio de Neonatología en un importante 
instrumento de prevención primaria. También, realizan una importante labor de prevención secunda-
ria al realizar la detección y diagnóstico de condiciones patológicas, establecidas ya en el nacimiento, 
que se asocian a trastornos en el desarrollo (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez 
Artiga, 2007).

c) Pediatría en Atención Primaria. Son los profesionales del ámbito de la Salud que tienen un con-
tacto regular con el niño y sus familias, siendo referencia de los padres. Los pediatras constituyen el 
nivel esencial para la detección y adecuada derivación de los niños hacia los centros de diagnóstico, 
seguimiento e intervención. La prevención primaria en Pediatría se realiza con los controles de sa-
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lud del programa del niño sano. La detección se realiza a través de los exámenes de salud del niño, 
aplicando métodos de screening objetivos y métodos de observación para detectar signos de alerta de 
trastornos en el desarrollo. Deben valorarse y conceder especial importancia a los datos de observa-
ción que ofrece la familia (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; Saiz Manzanares y Escolar-Llamazares, 
2013; Saiz Manzanares et al., 2019; Sarriá Sanchez, 2010).

d) Servicios de Neuropediatría. Los servicios de Neuropediatría intervienen en la Atención Temprana 
en diversos ámbitos: • Actúan de forma conjunta con los profesionales de la Unidad Neonatal en 
cuanto a detección, diagnóstico y atención terapéutica que precisan los recién nacidos de riesgo; • 
Participan en los programas de seguimiento del desarrollo formando parte del equipo que atiende a 
los niños considerados de alto riesgo bio-psico-social; • Desarrollan una labor de detección de signos 
de alerta y el diagnóstico de trastornos neurológicos; El neuropediatra establece el diagnóstico fun-
cional, sindrómico y etiológico de los niños con trastornos en su desarrollo y de forma específica en 
aquellos procesos de base orgánica (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 
2007).

e) Servicios de Rehabilitación Infantil. Los servicios de Rehabilitación se han vinculado en España a 
tres tipos de experiencias: 1. Experiencia hospitalaria, en la que predominan las acciones de terapéu-
tica física y tratamiento de “patologías agudas”; 2. Experiencia desde los servicios sociales, a través 
de programas personalizados para dar respuesta a las necesidades de integración social y autonomía 
de las personas con discapacidad (red de Centros Base del INSERSO); 3. Experiencia derivada del 
movimiento asociativo que generó centros especializados de tratamiento integral e intensivo para de-
terminadas patologías. En lo que se refiere a la infancia de 0 a 6 años los equipos de los centros base 
han sido una parte muy importante del impulso a los programas de Estimulación Precoz y Atención 
Temprana. Por su parte los centros específicos de asociaciones han ocupado, en muchos casos, el es-
pacio de centros para la atención a niños con discapacidad a partir sobre todo de la primera infancia 
(GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

f) Servicios de Salud Mental. Los profesionales que componen las unidades de Salud Mental infantil 
intervienen en todos los niveles de la Atención Temprana. Las medidas generales de prevención pri-
maria desde Salud Mental infantil abarcan: • La coordinación y desarrollo de programas con otros 
servicios, sanitarios, educativos, sociales y judiciales; • Colaboración en programas preventivos de 
detección de factores de riesgo psíquico; • Participación en programas de formación y coordinación 
con otros profesionales de atención primaria.

La intervención terapéutica en las unidades de Salud Mental infantil engloba diferentes modalidades 
básicas de actuación: • Intervención directa con el niño de forma individual o en pequeño grupo, en los casos 
de psicopatología precoz grave, básicamente, psicosis, autismo, disarmonías evolutivas...;• Intervenciones 
familiares con el fin de facilitarles la compresión de los trastornos, dificultades del niño y la importancia 
de la adecuación del entorno familiar a sus necesidades; • Actividades de coordinación con otros servicios 
y profesionales relacionados (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger 
Seguí y Gómez Artiga, 2007).

3.2.3. Servicios Sociales

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el contexto social y las condiciones del entorno en la 
existencia de un déficit en el desarrollo o en el riesgo de que se pueda producir, los servicios sociales tienen 
una función y una responsabilidad tanto en los programas de prevención como en las tareas de detección, 
diagnóstico e intervención. Los servicios sociales y sus profesionales intervienen en todos los niveles de 
la atención primaria, su actuación en Atención Temprana se considera de vital importancia y se realiza a 
través de la promoción del bienestar social de las familias y de la elaboración de programas de prevención 
e intervención (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007).

a) Promoción del bienestar social de las familias. La Atención Temprana ha contribuido al recono-
cimiento de la importancia para el desarrollo infantil de factores como: La dedicación afectiva; La 
suficiencia económica; La estabilidad laboral; La estabilidad de las relaciones familiares; La parti-
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cipación en redes sociales; La coherencia de los estilos educativos. La protección de las primeras 
relaciones entre padres e hijos debe ser una prioridad social. Por ello hace falta profundizar en medi-
das que, desde el respeto a la diversidad cultural, animen, formen y faciliten a los padres el ejercicio 
de sus funciones y permitan conciliar la vida laboral y familiar (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer 
Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

b) Programas de prevención. La prevención primaria puede realizarse a través de intervenciones (in-
dividuales o grupales de apoyo y soporte) dirigidas a contextos definidos previamente “con dificul-
tad/riesgo social” así como a través de proyectos comunitarios dirigidos a promover el bienestar y la 
salud integral de la primera infancia. Partiendo de los indicadores de riesgo social, los programas de 
prevención secundaria tendrán como objetivo la detección de situaciones familiares y/o de factores 
ambientales y sociales que puedan incidir en la aparición de trastornos en el desarrollo de la pobla-
ción infantil o la pongan en situación de riesgo (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007).

c) Programas de intervención temprana en el ámbito psicosocial. Los objetivos de estos programas 
se dirigen: a. La reconstrucción y reorganización de la familia de origen; b. La protección y acompa-
ñamiento de los tránsitos cuando se produce un proceso de disolución de los vínculos familiares o la 
constitución de otros nuevos; c. La reinserción familiar, acogimiento y/o adopción; d. La protección 
y acompañamiento de los niños institucionalizados sin perspectivas y referencias familiares; e. La 
Atención Temprana de cualquier trastorno del desarrollo que pueda detectarse (GAT, 2005; Gómez 
Artiga y Viguer Seguí, 2007).

3.2.4. Servicios Educativos

La escuela es en un hito importante en el proceso de integración y de socialización de los niños, y de 
manera muy significativa en aquellos con problemas en el desarrollo. La educación infantil es de especial 
trascendencia ya que los primeros años de vida son determinantes para un desarrollo físico y psicológico 
armonioso del niño, así como para la formación de las facultades intelectuales y el desarrollo de la per-
sonalidad. La educación a estas edades tiene un marcado carácter preventivo y compensador, debido a la 
importancia que tiene la intervención temprana para evitar problemas en el desarrollo, en la población en 
general y especialmente en aquellos niños que presentan necesidades educativas especiales. La educación 
infantil establece una serie de objetivos generales con la finalidad de que los niños desarrollen capacidades 
como: conocer su propio cuerpo, relacionarse con los demás a través de distintas formas de expresión y co-
municación, adquirir cierta autonomía en las actividades que realizan habitualmente, y observar y explorar 
su entorno, familiar y social (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra Desfilis, 2007; Viger 
Seguí y Gómez Artiga, 2007).

a) Prevención Primaria. Es importante destacar el carácter educativo como mediador y facilitador de 
posteriores aprendizajes de este periodo escolar. La educación infantil debe contribuir al desarrollo 
afectivo, físico, social y moral del niño (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Serra 
Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

b) Prevención Secundaria. La detección de las posibles necesidades educativas especiales de los niños 
durante la etapa infantil es una de las funciones que deben realizar los profesores de aula, en colabo-
ración con los equipos psicopedagógicos. Estos equipos van a ser los encargados de hacer una eva-
luación de las necesidades detectadas en los niños, así como cuestiones relativas a su escolarización, 
a la elaboración de adaptaciones curriculares, y a las ayudas técnicas que puedan necesitar (GAT, 
2005; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

c) Prevención Terciaria. Dentro de esta etapa de la educación infantil, se considera que la escolari-
zación de los alumnos con necesidades educativas especiales debe iniciarse en un contexto lo más 
normalizado posible con el fin de apoyar y favorecer el proceso de desarrollo y aprendizaje. Esto su-
pone, que, en la práctica, la escolarización de estos alumnos se realice de forma preferente en centros 
ordinarios. Para ello se adapta el currículo a las necesidades de cada alumno, dejando la escolariza-
ción en unidades o centros de educación especial para las situaciones en las que el alumno necesite 
unas adaptaciones significativas y en grado extremo del currículum ordinario, así como unos medios 
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personales y materiales poco comunes en los centros ordinarios (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007; 
Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

4. Colectivo destinatario de la atención infantil temprana

La AT, como ya se ha comentado, se dirige por tanto a todos los niños entre cero y seis años que 
manifiestan algún tipo de deficiencia y además se incluyen aquellos niños con alto riesgo biológico, psi-
cológico o social que pueda afectar a su desarrollo (Gútiez, 2005; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

El primer grupo (riesgo biológico) se refiere a niños que padecen alteraciones o discapacidad docu-
mentada (trastornos en el desarrollo motriz, cognitivo, del lenguaje, sensorial, generalizado, trastorno de 
la conducta, emocional, de la expresión somática, evolutivo, etc.). El segundo grupo (riesgo psicológico) 
se refiere a niños que durante su período pre, peri o postnatal o durante el desarrollo temprano, han estado 
sometidos a situaciones que podrían alterar su proceso madurativo, como puede ser la prematuridad, el bajo 
peso o la anoxia al nacer (GAT, 2005; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013) (Tabla 1).

Finalmente, los niños de riesgo psicosocial son aquellos que viven en unas condiciones sociales poco 
favorecedoras, como son la falta de cuidados o de interacciones adecuadas con sus padres y familia, maltra-
to, negligencias, abusos, que pueden alterar su proceso madurativo (GAT, 2011; Pina, 2007). En ocasiones, 
por parte de los padres de estos niños, suelen surgir actitudes poco adecuadas que los programas de AT se 
encargan de reducir o modificar (ver Tabla 2), conductas tales como ansiedad o la falta de competencia para 
asumir responsabilidades y cubrir las necesidades especiales de sus hijos. Y así, se intenta conseguir mejo-
rar el desarrollo del infante o, por lo menos, que no se produzca una influencia negativa sobre el desarrollo 
del mismo (GAT, 2005; Gómez Artiga y Viguer Seguí, 2007; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

Actualmente, se cuenta con unos criterios específicos de diagnóstico comunes dentro de la AT, con-
sensuados, que permiten realizar estudios epidemiológicos, diseñar investigaciones, facilitar la toma de 
medidas preventivas, contratar formas de actuación y establecer un lenguaje común entro los profesionales 
que intervienen en AT desde las diferentes disciplinas de actuación. Se trata de la Organización Diagnóstica 
para la Atención Temprana (ODAT) (FEAPAT, 2004, 2008) que, basándose en clasificaciones internacio-
nales previas, permite identificar no sólo los trastornos o las dificultades en el desarrollo, sino también 
los factores etiológicos, que los causan ya sean de carácter biológico, psicológico y/o social (GAT, 2005; 
Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013)

Este sistema de clasificación se organiza en una serie de ejes que se han ido modelando para contener 
los listados de diferentes aspectos de carácter biológico, psicológico y social, además recoge el continuo 
representado por la detección, el diagnóstico y el tratamiento.

La estructura consta de tres niveles:

El primer nivel describe los factores de riesgo de los trastornos del desarrollo en los distintos con-
textos, en el niño, en la familia, y en el entorno. Incluye:

1. Factores biológicos de riesgo.
2. Factores familiares de riesgo.
3. Factores ambientales de riesgo.

El segundo nivel describe el tipo de trastornos o disfunciones que se pueden diagnosticar en el niño, 
en las interacciones con la familia y con las características del entorno. Incluye:

1. Trastornos del desarrollo.
2. Familia.
3. Entorno.

El tercer nivel incluye los recursos distribuidos en tres ejes: referidos al niño, a su familia y a su en-
torno. El tratamiento se realiza en los Centros de Desarrollo Infantil y Atención Temprana que en Andalucía 
son llamados Centros de Atención Infantil Temprana, que responden a esta necesidad comunitaria de contar 
con un recurso que impulse las actividades relacionadas con la crianza, educación y socialización en todos 
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los niveles de prevención, si bien cada servicio o sector participará con distinta intensidad y responsabilidad 
en cada uno de ellos (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez 
Artiga, 2007).
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Se debe señalar el gran avance producido en el desarrollo de programas dirigidos 
tanto a niños, padres como a la comunidad en materias de prevención, detección, 
tratamiento o información en AT. Dicho avance es de agradecer especialmente a las 
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diferentes ediciones, aparece la investigación como una necesidad para el desarrollo de 
programas de intervención. La investigación en el ámbito de la psicología de la atención 
infantil temprana servirá para aumentar el conocimiento sobre las características 
propias de las distintas discapacidades o trastornos en el desarrollo, sus repercusiones 
en la dinámica familiar, fuentes de estrés, así como para evaluar cuáles son las 
modalidades de intervención más eficaces. Sin embargo, todavía en España la 
investigación en esta área clínica de intervención en la infancia está por desarrollar. 
Durante mucho tiempo, la investigación en AT se ha centrado casi exclusivamente en 
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dres como a la comunidad en materias de prevención, detección, tratamiento o información en AT. Dicho 
avance es de agradecer especialmente a las asociaciones de padres de niños afectados y a profesionales de 
ámbitos variados que se preocuparon de investigar e intervenir en el progreso de estas actuaciones (Robles-
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Según el Libro Blanco de la Atención Temprana (GAT, 2000, 2005, 2011), en sus diferentes edi-
ciones, aparece la investigación como una necesidad para el desarrollo de programas de intervención. La 
investigación en el ámbito de la psicología de la atención infantil temprana servirá para aumentar el cono-
cimiento sobre las características propias de las distintas discapacidades o trastornos en el desarrollo, sus 
repercusiones en la dinámica familiar, fuentes de estrés, así como para evaluar cuáles son las modalidades 
de intervención más eficaces. Sin embargo, todavía en España la investigación en esta área clínica de 
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intervención en la infancia está por desarrollar. Durante mucho tiempo, la investigación en AT se ha cen-
trado casi exclusivamente en demostrar la eficacia de cualquier intervención frente a la no intervención. 
Actualmente, es necesario demostrar qué aproximaciones específicas de intervención son más efectivas, 
qué aspectos concretos de cada forma de intervención lleva a unos niños conseguir mejores resultados, qué 
características de los programas son más eficaces, así como qué características del niño y de la familia con-
tribuyen a la obtención de óptimos resultados (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; 
Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

En este sentido, hay que señalar la importancia de investigaciones interdisciplinares que permitan 
llevar a cabo un seguimiento a medio y largo plazo del desarrollo del niño, cuyos resultados sean conocidos 
por los servicios y programas de intervención que inicialmente atendieron las necesidades del niño y/o su 
familia para poder valorar las repercusiones reales de esos recursos, así como para promover mejoras en la 
calidad de todos los servicios (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y 
Gómez Artiga, 2007).

Respecto a la evaluación de los programas de intervención de AT se persigue un doble objetivo: por 
un lado, conocer las capacidades y habilidades del niño y por otro lado la forma en que vive y se organi-
za la familia. Con estos conocimientos se podrá llevar a cabo el programa de tratamiento individual más 
adecuado para cada niño dentro de su familia (Meisels y Shonkoff, 2000; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 
2011, 2013).

Las evaluaciones de los programas de AT en España, han buscado saber cómo funciona la AT en tér-
minos de número de centros de desarrollo infantil de atención temprana, profesionales que trabajan, niños 
atendidos, forma de derivación y tipo de subvención, por lo que no han comprobado realmente la eficacia 
de la asistencia a un programa de AT. Por lo tanto, sería de gran importancia conocer realmente la eficacia 
de los mismos en función de los avances conseguidos en el desarrollo de los niños que están siendo inter-
venidos (GAT, 2011; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

Igualmente, queda pendiente mejorar la coordinación entre los diferentes agentes implicados en el 
tratamiento que se realiza desde la AT, y la coordinación entre las diferentes administraciones que implican 
su actuación (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

Resumen

La Atención Temprana (AT), tiene como 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 (GAT, 2005; Serra Desfilis, 2007).

El desarrollo infantil en los primeros años se caracteriza por la progresiva adquisición de funciones 
tan importantes como el control postural, la autonomía de desplazamiento, la comunicación, el lenguaje 
verbal, y la interacción social. Esta evolución está ligada al proceso de maduración del sistema nervioso 
y a la organización emocional y mental. Requiere una estructura genética adecuada y la satisfacción de 
los requerimientos básicos para el ser humano a nivel biológico y a nivel psicoafectivo (GAT, 2005; Serra 
Desfilis, 2007). El desarrollo es el proceso dinámico de interacción entre el organismo y el medio que da 
como resultado la maduración orgánica y funcional del sistema nervioso, el desarrollo de funciones psíqui-
cas y la estructuración de la personalidad.

El trastorno del desarrollo se considera la desviación significativa del curso del desarrollo, como 
consecuencia de acontecimientos de salud o de relación que comprometen la evolución biológica, psicoló-
gica y social. Algunos retrasos en el desarrollo pueden compensarse o neutralizarse de forma espontánea, 
siendo a menudo la intervención la que determina la transitoriedad del trastorno (GAT, 2005; Serra Desfilis, 
2007).

El principal objetivo de la AT es favorecer el desarrollo y el bienestar del niño y su familia, posibi-
litándole su integración en el medio familiar, escolar y social, así como su autonomía personal (Candel, 
2005). En consecuencia, se trabajan áreas como la cognitiva, autonomía, lenguaje o comunicación, y moto-
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ra, además de asesorar, orientar e intervenir de manera individual y/o grupal a las familias que tienen un hijo 
con discapacidad o riesgo de padecerla (Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atención 
Temprana –FEAPAPT-, 2008; GAT, 2005; Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013).

En la planificación de la intervención, se debe considerar el momento evolutivo y las necesidades del 
niño en todos los ámbitos y no sólo el déficit o discapacidad que pueda presentar. En Atención Temprana 
se ha de considerar al niño en su globalidad, 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 (GAT, 2005; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

En consecuencia, se contemplan un conjunto de actuaciones dirigidas a la población de 0 a 6 años, 
pero también a la familia y a la comunidad. Son numerosas las disciplinas científicas que sustentan la 
base teórica de la AT, como la Neurología, la Psicología del Desarrollo y del Aprendizaje, la Pediatría, la 
Psiquiatría, la Pedagogía, Fisioterapia, Logopedia, etc. (De Linares y Rodríguez, 2004; Robles-Bello y 
Sánchez-Teruel, 2013; Viger Seguí & Gómez Artiga, 2007).

Dado que la AT se basa en gran medida en la prevención, podemos relacionarla con la prevención 
primaria, secundaria y terciaria: - La prevención primaria en AT actúa sobre sujetos de “alto riesgo” de 
padecer un déficit, aunque aún no hayan mostrado síntomas o no hayan sido diagnosticados. Son medidas 
de carácter universal, dirigidas a toda la población y con la intención de proteger la salud. - La prevención 
secundaria, actúa para evitar aquello que pueda propiciar la aparición de un trastorno o déficit, reduciendo 
su evolución y el tiempo de duración o paliando sus efectos, todo ello con el objetivo final de reducir una 
enfermedad en la población. En la AT, se intenta detectar de forma precoz las enfermedades, trastornos o las 
situaciones de riesgo (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013). - La prevención terciaria pretende disminuir 
la incidencia de las discapacidades crónicas de una población, procurando disminuir al máximo la invalidez 
causada por una enfermedad. En AT dirige sus actuaciones a minimizar las consecuencias y secuelas de un 
déficit o enfermedad, una vez diagnosticada. Se intentan paliar las consecuencias derivadas de trastornos 
o patologías metabólicas, neurológicas, genéticas o evolutivas del niño (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 
2013).

Los principales ámbitos de actuación son los Centros de Desarrollo Infantil y Atención Temprana 
(CDIAT), Servicios Sanitarios, Servicios Sociales y Servicios Educativos

Se debe señalar el gran avance producido en el desarrollo de programas dirigidos tanto a niños, pa-
dres como a la comunidad en materias de prevención, detección, tratamiento o información en AT. (Robles-
Bello y Sánchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007). No obstante, hay 
que señalar la importancia de investigaciones interdisciplinares que permitan llevar a cabo un seguimiento a 
medio y largo plazo del desarrollo del niño, cuyos resultados sean conocidos por los servicios y programas 
de intervención que inicialmente atendieron las necesidades del niño y/o su familia para poder valorar las 
repercusiones reales de esos recursos, así como para promover mejoras en la calidad de todos los servicios 
(Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2013; Serra Desfilis, 2007; Viger Seguí y Gómez Artiga, 2007).

Glosario

Prevención primaria: consiste en el conjunto de actividades sanitarias dirigidas principalmente a la 
población general, encaminadas a evitar el inicio o la aparición de una dolencia. Su objetivo es disminuir 
la incidencia de la enfermedad.

Prevención secundaria: Hace referencia a la detección y aplicación del tratamiento a las enfermeda-
des en estados muy tempranos. La intervención tiene lugar al principio de la enfermedad, siendo su objetivo 
principal el impedir o retrasar el desarrollo de la misma.

Prevención terciaria: busca reducir el grado de invalidez, las secuelas y la muerte prematura, en el 
caso de que no se haya logrado una recuperación del estado previo a la enfermedad.

Base genética: la genética es el estudio de la herencia, el proceso en el cual un padre le transmite 
ciertos genes a sus hijos.
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Factores ambientales: cada uno de los elementos del medio que actúan directamente sobre el ser 
vivo (o al menos sobre una fase de su ciclo vital). Entorno es sinónimo de entorno natural pero no de medio 
ambiente.

Riesgo de carácter biológico: posible exposición a microorganismos que puedan dar lugar a 
enfermedades.

Riesgo de carácter social: se entiende por riesgo social a la posibilidad de que una persona sufra un 
daño que tiene su origen en una causa social. Esto quiere decir que el riesgo social depende de las condicio-
nes del entorno que rodea al individuo.

Observación directa: registro sistemático, válido y fiable de comportamientos o conductas manifies-
tas. A través de esta técnica el investigador puede observar y recoger datos mediante su propia observación.
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la etapa de Educación Primaria: https://fundacionsaludinfantil.org/wp-content/uploads/2017/12/
IgualBlasco2017.pdf
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Preguntas Módulo I

Respuesta (la respuesta verdadera está en negrita)

Pregunta 1. La Atención Temprana (AT) se basa en gran medida en la prevención, por lo tanto:

a) Podemos relacionarla con la prevención primaria, secundaria y terciaria.
b) Debemos centrarnos especialmente en la prevención primaria.
c) Debemos centrarnos especialmente en la prevención primaria y secundaria.
d) Debemos centrarnos especialmente en la prevención terciaria.

Pregunta 2. Según el Libro Blanco de la Intervención Temprana-GAT (2005), se asume por consen-
so el concepto de Atención Temprana, entendida como:

a) El conjunto de intervenciones dirigidas específicamente a la población infantil de 0 a 6 años 
que pretenden dar respuesta lo antes posible a las necesidades temporales o permanentes que 
presentan los niños con trastornos del desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos .

b) El conjunto de intervenciones dirigidas a la población infantil de 0 a 6 años, a la familia 
y al entorno, que pretenden dar respuesta lo antes posible a las necesidades transitorias o 
permanentes que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de 
padecerlos.

c) El conjunto de intervenciones dirigidas a la población infantil de 0 a 3 años, a la familia y al 
entorno, que tienen como objetivo responder lo antes posible a las necesidades transitorias o 
permanentes que presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de 
padecerlos.
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d) El conjunto de intervenciones dirigidas a la población infantil de 0 a 6 años, a la familia 
y al entorno, que tienen como objetivo responder lo antes posible a las necesidades tran-
sitorias o permanentes que presentan los niños y niñas con trastornos en su desarrollo o 
que están en riesgo de padecerlos.

Pregunta 3. Según Candel (2005):

a) La Atención Temprana debe entenderse como un tratamiento dirigido al niño.
b) La Atención Temprana no debe ser entendida como un tratamiento dirigido a un niño, 

sino como una serie de acciones dirigidas a los niños, a sus familias y a la comunidad en 
general.

c) La Atención Temprana no debe entenderse como un tratamiento dirigido a un niño, sino como 
una serie de acciones dirigidas a los niños y a sus familias.

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

Pregunta 4. El objetivo principal de la Atención Temprana es:

a) Trabajar las áreas: cognitiva, motora y de autonomía.
b) Reducir la incidencia de discapacidades crónicas en una población, buscando minimizar la 

discapacidad causada por una enfermedad
c) Promover el desarrollo y bienestar del niño y su familia, posibilitando su integración en 

el entorno familiar, escolar y social, así como su autonomía personal.
d) Promover el desarrollo y el bienestar del niño, posibilitando su integración en el entorno esco-

lar, así como su autonomía personal.

Pregunta 5. Marque la opción correcta.

a) La detección precoz de los trastornos del desarrollo infantil es fundamental para el diagnóstico 
y la atención terapéutica.

b) La detección precoz es fundamental para incidir en una etapa en la que la plasticidad del siste-
ma nervioso es mayor y las posibilidades terapéuticas muestran su mayor eficacia.

c) Es necesario detectar los trastornos del desarrollo infantil en el momento en que aparecen los 
primeros signos indicativos de los mismos

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 6. Indique la opción correcta sobre el papel de los Servicios Educativos en la detección 
precoz de los trastornos infantiles.

a) La escuela infantil, los profesores y los educadores son agentes de detección, aunque su papel 
no es significativo.

b) Las interacciones que se producen en el contexto escolar son similares a las del entorno fami-
liar, en consecuencia, pueden detectar en la misma medida la presencia de desviaciones en el 
proceso evolutivo.

c) Las desviaciones en el desarrollo infantil de un niño suelen ser detectadas de forma similar por 
los padres, por el personal sanitario y en el contexto educativo

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.
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I. INTRODUCCIÓN

El neurodesarrollo es el proceso de adquisición de habilidades en relación con la maduración cere-
bral del sistema nervioso en el niño, hasta llegar a la etapa adulta. Es un proceso donde intervienen aspectos 
biológicos y ambientales que están en constante interacción. En este capítulo, se revisarán los procesos del 
neurodesarrollo del sistema nervioso, desde un punto de vista evolutivo para comprender la emergencia de 
los mecanismos de la actividad mental y la conducta humana en el niño.

II. OBJETIVOS

Conocer las fases de maduración cerebral y las etapas de adquisición de las diferentes destrezas y 
capacidades que permitirán al niño ir desarrollándose correctamente dentro del proceso de neurodesarrollo.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. El desarrollo del cerebro: Premisas básicas

Con respecto al desarrollo del cerebro, la idea más generalizada que existe en la actualidad es que 
en los primeros años de vida es cuando se incrementa numéricamente la complejidad y funcionalidad del 
cerebro. Sin embargo, tal como señala Sebastián (2012) un mayor número de neuronas y conexiones no 
equivale a un mejor funcionamiento cerebral.

Como expresa Ortiz (2018) este neurodesarrollo va a ser un proceso lento que se va a prolongar 
durante varias décadas y no va a tener su paralelismo con el neurodesarrollo biológico. El desarrollo y ma-
duración del cerebro se caracteriza por ser de larga duración y por ocurrir de manera heterocrónica. No 
obstante, a medida que se desarrollan las estructuras cerebrales, las funciones perceptivas, motoras, cogni-
tivas comienzan a expresarse en conductas observables. Así, las estructuras que se desarrollan con mayor 
rapidez manifiestan sus funciones, antes que aquellas funciones que se desarrollan con una mayor lentitud, 
como por ejemplos, las habilidades controladas por la neocorteza (lóbulo frontal) Kolb y Whishaw, 2003., 
Coll, 2011).

Los seres humanos nacemos con un cerebro inmaduro desprovisto de un sistema cognitivo funcio-
nal y es de hecho que esta inmadurez lo que permitirá que la experiencia vaya moldeando este cerebro de 
manera fundamental.

Y también, los distintos ritmos de maduración de las diferentes estructuras corticales, va a estar de-
terminado tanto por la genética como por mecanismos de estimulación específica que se le dé a ese cerebro 
en proceso de desarrollo.

En los primeros meses de vida, la corteza cerebral experimenta una importante proliferación de si-
napsis (comunicación neuronal) que dará como resultado la formación de sinaptogénesis, seguida por un 
periodo de poda sináptica (eliminación de sinapsis, a menudo por falta de uso).

Otro de los elementos implicados en el desarrollo cerebral es el relacionado con el proceso de mieli-
nización de las neuronas, proceso que consiste en que los axones de las neuronas se recubran de una especie 
de “aislante” formado de sustancia blanca para poder tener una transmisión adecuada de la señal.
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Y es especialmente en este cerebro en desarrollo, la cantidad de mielina en una determinada área 
cerebral será un buen indicador del uso que se va a hacer de dicha área induciendo al desarrollo de una 
determinada área cortical con una determinada implicación en un proceso cognitivo posterior.

Al igual que ocurre con los procesos de sinaptogénesis y los procesos de poda sináptica, la mieliniza-
ción también a tener diferentes ritmos de formación en según qué áreas del cerebro se estén desarrollando. 
Estaríamos hablando, por lo tanto, no solo de cuántas neuronas o conexiones sinápticas existan, sino tam-
bién de cómo es la estructura de la sustancia blanca (axones y mielina), las dendritas, así como los circuitos 
neuroquímicos que moldean el funcionamiento cerebral.

Con lo cual, se presume, (Tabla 1) que tanto el proceso de poda sináptica como el de la sinapto-
génesis está determinado por mecanismos neuroquímicos. La presencia de determinadas moléculas (áreas 
cerebrales concretas) va a potenciar o frenar la aparición o desaparición de determinada sinapsis, condicio-
nada a que haya actividad en las neuronas Sebastián Gallés, (2012).
Tabla 1. Algunas características del desarrollo cerebral humano. Extraído de García Madruga y Herranz Ibarra, 2010.

Características del desarrollo cerebral humano

Crecimiento postnatal del 
cerebro humano

La masa cerebral se cuadriplica entre el nacimiento y la adultez.

Notable aumento del número y complejidad de las neuronas.

Firme incremento de la densidad de las conexiones sinápticas en diver-
sas regiones del córtex cerebral.

Incremento en el proceso de mielinización lo que va a permitir una me-
jora en la velocidad de transmisión de información entre las neuronas.

Pérdida o “poda sináptica” de 
conexiones sinápticas

Proceso que implica la pérdida selectiva en el desarrollo cerebral, prin-
cipalmente observado en la densidad sináptica.

Patrón de aumento inicial y posterior disminución o “poda” de la den-
sidad sináptica que aparece a diferentes edades según diversas regiones 
corticales.

La sobreproducción inicial de conexiones sinápticas y la posterior “poda” 
parece estar relacionada con la especial plasticidad del cerebro infantil.

Plasticidad cerebral

La plasticidad como propiedad fundamental del desarrollo de la corteza 
cerebral.

El proceso de diferenciación y especialización de las diferentes áreas 
del córtex está fuertemente influenciado por la propia actividad neuro-
nal, además de los factores inherentes relacionados con el “ encendido” 
automático. (infancia y adolescencia, principalmente)

1.1. Desarrollo prenatal y postnatal del cerebro

Toda la complejidad del cerebro deriva del preciso proceso espaciotemporal de los principales pro-
cesos de desarrollo cerebral. (Figura 1). Tanto para la regionalización cerebral, la migración neural y la 
formación de sinapsis por parte de las células neurales durante los periodos, embrionario y perinatal.

Las células del sistema nervioso se forman a partir de una de las tres láminas en que se divide el em-
brión, el ectodermo, durante un proceso denominado gastrulación. Las células madre de la parte medial 
del ectodermo proliferan a un ritmo muy elevado, modificando la morfología y el tamaño de esta lámina y 
dando lugar a la placa neural, formando el tubo neural (neurulación).

Las vesículas precursoras, en torno a la cuarta semanal gestacional, formarán las tres estructuras 
principales que formarán el futuro encéfalo.

A su vez, las células madre del tubo neural serán futuras neuronas y células gliales. Las células que 
se convertirán en neuronas perderán por lo tanto su capacidad de dividirse y serán unas células especia-
lizadas. Con el objetivo de ir formando las diferentes regiones del sistema nervioso, las neuronas todavía 
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inmaduras migrarán desde el lugar de nacimiento hasta su localización definitiva en el sistema nervioso y 
una vez allí, unirse con otras neuronas para formar unidades funcionales (núcleos y capas corticales).

Figura 1. Ventanas temporales del desarrollo del sistema nervioso. Enseñat et al, 2015.

Con respecto a la proliferación, también llamada neurogénesis, proceso que ocurre entre el tercer y 
quinto mes de desarrollo fetal, que consiste en la división miótica de células madre en el tubo neural para 
posteriormente producir neuronas y glía.

Paralelo a este proceso, también ocurre la migración celular, que son movimientos o desplazamien-
tos masivos de células nerviosas, o de las células precursoras con la finalidad de establecer poblaciones 
diferenciadas de células nerviosas (capas de la corteza cerebral, núcleos subcorticales). Parece ser, que 
algunas células de sostén (glía) ayudan a guiar este proceso de migración celular.

La formación de conexiones sinápticas (sinaptogénesis) tiene lugar en diversos momentos a lo largo 
del desarrollo. Durante los últimos meses de vida intrauterina y los primeros años de infancia se formarán 
un número extraordinario elevado de sinapsis, pero muchas de etas neuronas desaparecerán, mientras que 
se irán formando nuevas sinapsis y se modificará el funcionamiento de las ya existentes. Este proceso se de-
nomina reorganización sináptica, resultando clave para la maduración del cerebro y para la consiguiente 
evolución de las capacidades mentales. Estas sinapsis van a depender en gran medida del patrón de activi-
dad eléctrica de las neuronas y ello a su vez va a estar relacionado con el uso que se haga de estas sinapsis.

Para que las neuronas inmaduras puedan desarrollar las funciones que les definen (procesamiento de 
las señales químicas y eléctricas) deberán adquirir propiedades electrofisiológicas y bioquímicas especí-
ficas y establecer contactos sinápticos con otras neuronas. Estas neuronas inmaduras deberán ser capaces 
de generar y conducir impulsos nerviosos (potenciales de acción) capaces de liberar determinados tipos 
de neurotransmisores (sustancias químicas que sirven para comunicarse y provocar un efecto u otro) y de 
responder a los mensajes emitidos por otras neuronas.

Antes de la formación de estas conexiones sinápticas, es necesario que se forme el axón, prolon-
gación que surge del cuerpo celular y que aumente su longitud hasta alcanzar la región que contiene las 
neuronas diana con las que se establecerán las sinapsis. También es necesario que se formen las dendritas 
(prolongaciones neuronales especializadas en la recepción de información).

En diversos momentos del desarrollo y siguiendo a (Coll, 2011) y de manera muy marcada en la 
etapa perinatal tiene lugar también un proceso aparentemente paradójico, que es la muerte celular o la 
apoptosis.

Este proceso implica la muerte de muchas neuronas que se habían formado en etapas previas como 
consecuencia de la expresión de los genes que van a activar la autodestrucción programada. Este proceso se 
activa más probablemente en aquellas neuronas que no han sido capaces de establecer sinapsis funcionales 
y a su vez no se ha nutrido de factores neurotróficos (proteínas que aseguran la supervivencia de estas neu-
ronas) la formación de conexiones sinápticas y la plasticidad sináptica.
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Así pues, durante el desarrollo del sistema nervioso se van a generar un importante número de neu-
ronas, alguna de ellas selectivamente eliminadas. También se van a formar un número muy elevado de 
sinapsis que posteriormente van a ser sometidas a un proceso de reorganización.

Estos fenómenos de reorganización sináptica y apoptosis terminarán configurando el tejido nervio-
so con un menor número de neuronas y menos sinapsis que las formadas inicialmente, pero un funciona-
miento más eficiente. (Coll, 2011).

Desarrollo postnatal

En líneas generales, el desarrollo y maduración del cerebro se caracteriza por ser de larga duración y 
por ocurrir en diferentes momentos. Así, diversos aspectos del desarrollo van a tener lugar no sólo a lo largo 
de toda la infancia, sino también durante e incluso durante la adolescencia. En general, maduran primero las 
regiones relacionadas con funciones sensoriales, motoras y fisiológicas más básicas, mientras que las áreas 
relacionadas con funciones cognitivas complejas muestran un proceso madurativo más lento.

Asimismo, los cambios madurativos del tejido cerebral durante la infancia y la adolescencia mues-
tran una reducción del volumen de sustancia gris y un aumento del volumen de la sustancia blanca. La 
sustancia gris consiste en las partes del tejido nervioso que están compuestos por cuerpos neuronales y 
dendritas, además de la mayoría de la sinapsis, mientras que la sustancia blanca está formada básicamente 
por fibras nerviosas (axones).

De los últimos meses de la gestación hasta aproximadamente los dos años de vida, hay un incremento 
muy notable de sinapsis cerebrales, que se irá reduciendo, reflejando una reducción del volumen ocupado 
por la sustancia gris. Esta reducción es producto de los procesos de reorganización sináptica que mejoraran 
la eficiencia del funcionamiento cerebral. A su vez, el aumento del volumen de la sustancia blanca es atri-
buible al aumento de la mielinización de los axones.

En algunas regiones, especialmente en las áreas relacionadas con las denominadas funciones ejecutivas 
(capacidad de planificación, inhibición de pensamientos poco relevantes, gestión de las emociones y monito-
reo), este proceso de mielinización tiene lugar hasta bien entrada la tercera década de vida (Coll, 2011).

2. Neurodesarrollo anatómico

Como hemos visto anteriormente, el desarrollo y maduración de la corteza cerebral y a su vez del 
SNC se va a evaluar por medio de diferentes criterios: mielinización, desarrollo axónico (proliferación de 
botones axonales) arborización dendrítica, medida de neurodensidad (desarrollo de las dendritas y de los 
cuerpos celulares) y medida del espesor de las capas cortical (nos va a mostrar el grado de complejidad, 
redes neuronales de la corteza cerebral) Fernández Guinea (2003).

Figura 2. Patrones de mielinización cortical. Basado en Enseñat y cols, 2015.
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Como estamos señalando previamente, la emergencia de estas funciones cognitivas va a venir dado 
por el proceso de mielinización (figura 2). Primero serán operativas las áreas sensoriales y motoras (zona 
parietal) posteriormente, el desarrollo continuará hacia áreas visuales, localizadas en el lóbulo occipital, 
para terminar, como hemos estado desarrollando a lo largo de este capítulo, las funciones ejecutivas coordi-
nadas en el lóbulo prefrontal. Este proceso se produce de una manera secuencial y jerárquica, siguiendo 
unos pasos coordinados del desarrollo de las siguientes estructuras neuroanatómicas:

1. Tronco del encéfalo y formación reticular: En estas estructuras cerebrales se encuentran los 
centros que controlan el ritmo vigilia-sueño, los movimientos respiratorios, los reflejos de tos, 
succión, deglución, presión arterial, movimientos cardiacos y las funciones autónomas prima-
rias de la vida. Primeras estructuras en desarrollarse vitales para la supervivencia.

2. Tálamo: El núcleo pulvinar crece rápidamente entre la semana 16 y 37 de gestación. Las afe-
rencias talámicas ya se pueden observar a los 82-91 días hacia la corteza prefrontal y occipital y 
posteriormente, entre los días 145-150 existe un patrón relativamente maduro de proyecciones 
tálamo- corteza pero que cuya ramificación es más extensa que en el adulto.

3. Ganglios basales: Estas estructuras desempeñan un papel importante en el control de la postura 
y el movimiento voluntario. El putamen se desarrolla a un ritmo más rápido que el núcleo cau-
dado en los cuatro primeros meses y medio de gestación. Las primeras sinapsis se observan ya 
en el putamen a los 60 días y a los 65 días en la cabeza del núcleo caudado.

 Estas dos estructuras, tanto el putamen como el núcleo caudado, son estructuras que conforman 
los ganglios basales, estructuras fundamentales junto con el tálamo, corteza cerebral y cerebelo, 
que se encargan del control motor. Destacar, además, que las primeras aferencias procedentes 
del tronco cerebral y de la sustancia negra surgirán alrededor de los 40 días y las procedentes de 
la corteza prefrontal aparecerán en torno a los 70 días.

4. Hipocampo: El desarrollo de esta estructura cerebral se inicia alrededor de los 38 días y es 
prácticamente simultáneo en todas las áreas. En la segunda mitad de la gestación hipocampal 
ya se muestran elementos postsinápticos bien diferenciados y ya se generan las vías aferentes 
establecidas.

5. Cerebelo: Al inicio del quinto mes de gestación se observa una corteza de seis capas en el área 
del vermis y en las áreas mediales de los hemisferios cerebelosos, con un desarrollo más lento 
de las caras laterales de los mismos (alrededor de un mes y medio a los dos meses). A los seis 
meses todas las áreas cerebelares tienen seis capas, aunque las capas granulares embrionarias no 
desaparecen totalmente hasta los siete meses u ocho después del nacimiento. Hasta el segundo 
año de vida, el cerebelo crece rápidamente para alcanzar el tamaño adulto entre los seis y nueve 
años de edad.

6. Áreas primarias motoras y sensitivas: se inicia la maduración de las capas de la corteza mo-
tora en el nacimiento y su desarrollo va a permitir los movimientos reflejos y espontáneos de 
las extremidades, aunque todavía será necesario más tiempo hasta que el bebé pueda realizar 
movimientos coordinados.

7. Áreas secundarias motoras y sensoriales: la maduración de estas áreas posiblemente coincida 
con la maduración de las áreas primarias y terciarias, aunque el desarrollo de esta área es más 
lento y va a terminar en torno al quinto año de vida. Con la maduración de las áreas secundarias 
se inicia el proceso de lateralización de funciones y el paso del nivel senso-motor al perceptivo 
motor. Estas regiones resultan fundamentales para el aprendizaje durante los primeros años de 
vida.

8. Áreas terciarias y posteriores de la corteza cerebral: Son áreas que se corresponden con una 
zona de integración de estímulos de diferentes modalidades sensoriales y de producción de es-
quemas funcionales simbólicos. La maduración de estas áreas resulta clave para la adquisición 
de conocimientos escolares, destacando la circunvolución angular de los lóbulos parietales, 
indispensable para la adquisición de la lectura.
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9. Corteza prefrontal: Parte de la corteza que se va a desarrollar en último lugar. No será ple-
namente funcional hasta los cuatro a siete años de edad y continuará su desarrollo en la edad 
adulta. También denominada neocorteza.

El proceso de diferenciación y especialización de las diferentes áreas del córtex está fuertemente 
influenciado por la propia actividad neuronal, además de los factores inherentes relacionados con el “ en-
cendido” automático.

3. Neurodesarrollo funcional cognitivo

El desarrollo de las principales funciones cognitivas depende de la maduración de los circuitos ce-
rebrales que la sustentan. Conocer la evolución y desarrollo normal de las funciones cognitivas va a ser 
fundamental para identificar e interpretar posibles alteraciones en este desarrollo. El estudio desde la neu-
ropsicología se centra en el estudio de los principales procesos cognitivos que se irán estableciendo a 
medida que se desarrolla el sistema nervioso. Hablaremos, del desarrollo madurativo de la percepción, la 
memoria, la atención, el lenguaje y en su globalidad el desarrollo de las funciones ejecutivas.(Enseñat, Roig 
y García, 2015).

3.1. La percepción visual

En general, se acepta que durante el primer año de vida el sistema visual experimenta importantes 
cambios funcionales (tanto como para la regulación oculomotora como para la agudeza visual) mostrando 
cambios funcionales que pasan a depender de las estructuras subcorticales en un primer momento, para 
pasar luego al dominio progresivo del procesamiento a nivel de la corteza cerebral.

Con respecto a las dos vías encargadas para el procesamiento del movimiento, forma de los objetos, 
lugares y caras (Vías ventral y dorsal) , la vía ventral se encarga del procesamiento de la forma, mientras 
que la vía dorsal, del procesamiento del movimiento.

Se considera que la respuesta integrada al movimiento es más precoz que el procesamiento integrado 
de la forma. No obstante, lo primero que se va a procesar van a ser las caras, los objetos y los lugares. El 
procesamiento del movimiento, sin embargo, tardará más en alcanzar la madurez y parece ser más suscep-
tible a ser alterado (Enseñat y cols, 2015).

Uno de los procesos visuales más estudiados en la etapa infantil ha sido el reconocimiento de las 
caras. Toda la evidencia acumulada a través de la investigación en esta área nos lleva a concluir que ya a la 
edad de 5 años o tal vez antes, ya se alcanza la madurez en la percepción de las caras, en parte debido a los 
mecanismos genéticos y contribuciones innatas.

Por lo tanto, se podría considerar que en la infancia, los mecanismos adultos empleados en la per-
cepción de las caras ya están presentes. Esto incluiría fenómenos asociados con el reconocimiento de la 
individualidad y el aprendizaje de las caras nuevas, el procesamiento global, así como la aceptación de la 
ausencia de ciertos rasgos, pero consiguiendo reconocer esa cara previamente codificada. (Enseñat y cols, 
2015).

Además, no conviene olvidar que la maduración de otros procesos cognitivos también contribuirá en 
mejorar el reconocimiento de caras más allá de la niñez temprana, así como, por ejemplo, el reconocimiento 
de las caras mejorará si le unimos el desarrollo del reconocimiento de la expresión emocional, relacionada 
con los cambios en las conexiones entre estructuras neuroanatómicas como son el giro fusiforme y las es-
tructuras del sistema límbico (amígdala, hipocampo).

3.2. La memoria

La edad en la que se alcanza la madurez mnésica va a depender de varios factores. Por un lado, va a 
estar mediado por el desarrollo de estrategias de codificación dependientes de la maduración de la corteza 
prefrontal, y por el desarrollo del propio proceso mnésico asociado a la maduración del lóbulo temporal 
medial.
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Esto va a tener como consecuencia del incremento del conocimiento general que necesariamente va 
a mejorar la habilidad para memorizar. Tal como exponen Enseñat y cols, (2015) otro factor que influye 
es el desarrollo de las funciones cognitivas básicas como es la velocidad de procesamiento, la atención, la 
capacidad de la memoria de trabajo y el efecto que tienen las funciones complejas como es la capacidad de 
resolver problemas o la metamemoria (Enseñat, 2015, Ofen, 2012).

Se considera que la memoria episódica se desarrolla a largo de la infancia, pero no queda claro si 
se alcanza la madurez a una determinada edad o, por el contrario, continúa desarrollándose a lo largo del 
desarrollo hasta la adolescencia.

Con respecto al desarrollo de estrategias de codificación, en aquellos casos en que las tareas impli-
quen mayor complejidad y obliguen al empleo de determinadas estrategias para obtener un recuerdo libre 
o mayor implicación de orden temporal, conllevarán un desarrollo más tardío. (Lóbulo frontal vs lóbulo 
occipital).

Por otra parte, si consideramos el papel relevante que tiene el lóbulo temporal medial para los proce-
sos de memoria y los escasos cambios estructurales de esta región a partir de la niñez, se podría considerar 
que los procesos implicados en la memoria más relacionados con el lóbulo temporal medial, como es el de 
la memoria asociativa, serían los que madurarían antes. (Ofen, 2012, Enseñat y cols, 2015).

En su totalidad, la evolución de la memoria episódica emerge del desarrollo de una red cerebral que 
incluye como mínimo, el hipocampo y la corteza prefrontal. El papel del lóbulo parietal en el desarrollo de 
la memoria episódica no está tan claro y se apunta a que puede funcionar como mediador por la implicación 
de los procesos atencionales.

Con respecto a la memoria procedimental, necesaria para el pensamiento complejo, sabemos que, 
desde edades tempranas, los niños ya adquieren habilidades procedimentales que le servirán posteriormente 
en el aprendizaje de nuevas destrezas. La edad de adquisición dependerá de la habilidad requerida, de las 
veces que se repita lo que se memorice y de la exigencia de otras funciones cognitivas para poder llevarla 
a cabo. Se considera que el aprendizaje de procedimientos pasa primero por una fase más externa, en la 
que se necesitan recursos cognitivos (memoria a corto plazo) para que progresivamente pueda convertir 
este tipo de memoria procedimental en una memoria implícita y automatizada en la que se disminuye este 
procedimiento guiado por los datos externos. No obstante, parece complicado explicar mediante este plan-
teamiento todo el aprendizaje procedimental en niños en los que todavía no se han desarrollado los meca-
nismos de aprendizaje explícito y de control cognitivo.

Por otro lado, la memoria de trabajo hace referencia a la capacidad para mantener y manipular du-
rante un corto periodo de tiempo la información necesaria para guiar una determinada conducta. En general 
se considera que esta capacidad experimenta un incremento importante a los 11 años, asi como entre los 
15 y los 19 años, llegando a niveles máximos en la etapa adulta. Su correcto desarrollo se ha relacionado 
con la maduración de áreas corticales como la corteza frontal superior, la corteza intraparietal, así como sus 
conexiones.

El desarrollo de distintos tipos de memoria aporta las bases para la adquisición de las habilidades y 
el conocimiento propio del adulto. El conocimiento de los hitos que se van alcanzando durante la niñez no 
sólo aporta información útil para la evaluación clínica, sino que también va a tener importantes implicacio-
nes para la educación.

Tener en cuenta que la memoria episódica de los niños es básicamente asociativa (al menos hasta la 
educación primaria) es fundamental para el considerar necesario que se les instruya en el uso de estrategias 
específicas para la mejora del rendimiento en memoria en el aula. Enseñat y cols (2015)

3.3. El lenguaje

Con respecto al lenguaje y su desarrollo cognitivo en la infancia, la adquisición del lenguaje, asi 
como la adquisición de otras funciones cognitivas, dependerá en gran medida del nivel de estimulación am-
biental y de la correcta maduración cerebral (Enseñat y cols, 2015). El adecuado desarrollo de los sistemas 
lingüísticos depende de la interacción con otras redes funcionales responsables de la habilidad, por ejemplo, 
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motora o visoespacial, la memoria, la atención, la capacidad de discriminación acústica y las habilidades 
sociales y emocionales.

Un ejemplo clásico para ilustrar la existencia de los periodos críticos y sensibles es el estudio referen-
te a la adquisición del lenguaje. Es importante señalar que no todos los aspectos del lenguaje se adquieren 
en las mismas ventanas temporales. Sabemos, por ejemplo, que el periodo crítico para el aprendizaje de los 
fonemas va a ocurrir durante el primer año de vida. Al poco tiempo de nacer, los bebés ya son capaces de 
discriminar los contrastes fonéticos de distintos idiomas, incluso aquellos que contrastes no presentes en su 
idioma nativo. (Enseñat y cols, 2015).

La exposición a un contexto lingüístico durante el primer año de vida permitirá la especialización de 
esta habilidad, consiguiendo mejor capacidad para los contrastes fonológicos de los idiomas presentes en 
su día a día. (Periodo lingüístico).

Durante los meses posteriores, el niño va aprendiendo una media de 10 palabras por mes hasta supe-
rar la cifra de 50 palabras, posteriormente, sobre los 18 meses se evidencia la explosión de ese vocabulario 
y el niño ya es capaz de aprender una media de 30 palabras al mes. (Enseñat y cols, 2015).

Alrededor del segundo año de vida, entre los 18 y los 36 meses de vida comienza el aprendizaje sin-
táctico. El niño ya es capaz de realizar y combinar palabras en estructuras gramaticales simples (frases con 
dos palabras) y posteriormente, en torno a los cinco años, los niños van a ir incrementando la complejidad 
de estas estructuras gramaticales que utilizan para añadir el uso de preguntas y frases negativas.

La complejidad de las estructuras gramaticales no va a ser dependiente de la disponibilidad del 
contenido léxico y por lo tanto se va a relacionar con la capacidad que tiene el niño de incrementar su 
vocabulario.

A partir de los cinco años, los niños ya empiezan a experimentar con los usos del lenguaje, de modo 
que ya aparecen estrategias y claves de comunicación que les va a permitir seguir una conversación con otra 
persona, aclarar malentendidos de un discurso, aumentar su nivel de comprensión asi como la producción 
narrativa. (Enseñat y cols, 2015).

3.4. Las funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas (FE) hacen referencia a un conjunto de funciones cognitivas que permiten 
mantener un plan coherente y organizado hacia un fin determinado. Dentro de estas funciones, se incluyen 
la habilidad para planear y organizar la información, la flexibilidad y la planificación asi como la capacidad 
para controlar impulsos. (Roselli, 2002).

En general, se considera que las regiones más críticas para la emergencia de las funciones ejecutivas 
se localizan en la corteza prefrontal, en la parte más anterior del lóbulo frontal, por delante de las áreas 
motoras. La corteza prefrontal y las conexiones que establece esta región con otras áreas cerebrales expe-
rimenta cambios no solo a lo largo de toda la infancia, sino, también, de manera muy acentuada, durante la 
adolescencia. Coll, 2011.

Las FE incluyen las capacidades llamadas propiamente directivas (cold executive functions) asi 
como las afectivas (hot executive functions). Las primeras hacen referencia a la capacidad de planifica-
ción, organización, establecimiento de objetivos, monitorización de la conducta, solución de problemas, 
inhibición, memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva. Las segundas incluyen la capacidad empática, la 
regulación emocional, la teoría de la mente y la capacidad de toma de decisiones con componente afectivo, 
habilidades necesarias para poder regular nuestra conducta con un propósito (Enseñat y cols, 2015)

El desarrollo del lóbulo prefrontal empieza en el periodo prenatal, mostrando posteriores cambios 
metabólicos y estructurales durante la infancia y la adolescencia, pero no llega a su madurez evolutiva hasta 
la década de los treinta, cuando se da por terminada la mielinización.

Existe una maduración temprana del control atencional y cierta capacidad de memoria de trabajo, 
mientras que otras habilidades más complejas como la planificación y la organización se adquieren durante 
la adolescencia y la edad adulta. El control atencional (atención selectiva, inhibición de respuesta, autorre-
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gulación y autosupervisión) es el primer elemento de la función ejecutiva que madura. Las evidencias en 
relación con el establecimiento de metas (planificación, establecimiento de metas y solución de problemas) 
durante la edad de la etapa infantil, son escasas. A los 5 años, los niños ya pueden establecer metas y planes.

Y, por último, en relación con la capacidad para tomar decisiones con un componente afectivo, 
sabemos que los niños de 3 a 6 años se basan exclusivamente en recompensas inmediatas. No es hasta la 
adolescencia, cuando ya se comienzan a tomar decisiones de una manera eficaz.

Esta capacidad se ha relacionado con la maduración tardía de áreas prefrontales ventromedial y orbi-
tofrontal y parece ser independiente de la mejoría en el control inhibitorio y en la memoria de trabajo que 
van a acontecer en la misma etapa del desarrollo. (Anderson y cols, 2008 . Enseñat y cols, 2015).

4. La plasticidad cerebral en el desarrollo cerebral del niño

El SNC posee una notable capacidad para modificar su función y hasta cierto punto, modificar su 
estructura anatómica en respuesta a la actividad, a los estímulos ambientales o a los daños que puede sufrir. 
La plasticidad es un proceso constante, el cual puede ser observado a diferentes zonas: sináptica, estructural 
y de organización de mapas neuronales. (Medina y cols, 2004).

Como regla general, podemos afirmar que los cambios en el comportamiento que se describen (de 
acuerdo con las circunstancias) como el aprendizaje, la memoria, hábitos, maduración, recuperación y 
otros, se asocian con los cambios correspondientes en el sistema nervioso.

El concepto de “plasticidad neural’ alude, en circunstancias normales, a la capacidad del sistema 
nervioso para modelar su estructura y su función con arreglo a la experiencia, lo que da lugar a los proce-
sos de aprendizaje. Y en circunstancias de pérdida patológica, a su capacidad para tratar de reactualizar las 
potencialidades del programa genético individual mediante fenómenos de remodelado.

Esta propiedad cerebral puede evaluarse en muchos niveles, desde los cambios observables en la 
conducta, mapas cerebrales, organización sináptica, organización fisiológica y estructura molecular.

Para comprender los procesos como la memoria y los hábitos es necesario entender la naturaleza de 
la plasticidad cerebral. La dotación genómica permite, pues, un margen de adaptabilidad al manejar infor-
mación y también al intentar compensaciones anatomofuncionales tras sufrir alguna agresión patógena. 
(Narbona y cols, 2012).

4.1. Tipos de plasticidad cerebral

El aprendizaje y el recuerdo de la información nueva se vinculan con algún tipo de cambio en las 
células del sistema nervioso (neuronas). Se considera que estos cambios constituyen el registro neurológico 
de la información aprendida. Tal como muestra Grenough y Black (1992) y Coll (2011)

Es posible establecer, resumiendo tres grandes tipos de plasticidad: aquella propia del desarrollo, la 
inducida por la experiencia durante la vida y en último lugar, la inducida por el daño, pérdida de aferencias 
o alteraciones en la actividad cerebral.

1. Plasticidad experience-expectant. (Plasticidad expectante de experiencia)

Este tipo de plasticidad implica cambios sinápticos producidos por aspectos del entorno que son 
comunes a todos los miembros de la especie y esperables en determinados momentos del desarrollo. 
(experiencias).

Como hemos visto anteriormente, inicialmente hay una sobreproducción de sinapsis, seguida más 
tarde por una pérdida neuronal. (Coll, 2011).

Está tipo de plasticidad está limitada a periodos de máxima susceptibilidad durante el desarrollo 
a determinadas variables ambientales (Periodos críticos o sensibles). Pasada esta ventana temporal, la 
influencia que tienen estas experiencias sobre el cerebro y sus conexiones será mucho más limitada. Se de-
terminará, por lo tanto, la selección del patrón de organización del SN de forma permanente y en ocasiones 
irreversible.
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Este mecanismo permite que los genes codifiquen la naturaleza de las conexiones a establecer, ya 
desde el periodo fetal y posteriormente en el periodo postnatal, donde “se prevé” que el niño experimen-
tará episodios básicos, comunes a toda la especie, como puede ser la exposición a la luz y al sonido, para 
preservar las conexiones sinápticas previamente establecidas de los sistemas perceptuales, de la vista y el 
oído. (Siegel, 2016).

2. Plasticidad experience-dependent. (Plasticidad dependiente de la experiencia).

El segundo tipo de plasticidad refleja cambios producidos por la información absorbida del entorno 
que puede ser única para el individuo en particular, (el aprendizaje específico del vocabulario) que son ex-
periencias a lo largo de todo el ciclo vital.

Dicha plasticidad no está limitada a periodos fijos de tiempo. Este tipo de plasticidad es máxima 
durante la infancia y la adolescencia. Se mantiene a lo largo de toda la vida, excepto por la presencia de 
enfermedades neurodegenerativas o trastornos del neurodesarrollo.

Se desencadenada por la detección de relaciones relevantes entre estímulos relevantes entre estímulos 
(aprendizaje y memoria) o alteraciones en la situación estimular (lesiones, pérdida de miembros). Este tipo de 
plasticidad activa exclusivamente la maquinaria genética para crear sinapsis, cuya creación depende sin duda, 
de ese conjunto de experiencias que hayan desencadenado previamente la creación de estas sinapsis. Este tipo 
de plasticidad es temporal y está sujeta a modificaciones en función de la experiencia. (Siegel, 2016).

3. Plasticidad independent- experience: (Plasticidad independiente de la experiencia)

Corresponde a los cambios en el número y/ o función de las sinapsis que se dan como consecuencia 
de la expresión programada de determinados genes sin que se medie factores externos o experienciales. 
Este tipo permite una adaptación óptima de la conducta al medio cambiante. Estas experiencias constituyen 
un respaldo a las técnicas que se basan en la estimulación sensorial y el aprendizaje, si bien, este efecto 
(incremento de la sinapsis en las cortezas involucradas para el aprendizaje) es especialmente notable en los 
periodos “sensibles” o críticos del desarrollo temprano, aunque también se demuestran en el cerebro del 
adulto. (Castaño, 2002).

En la actualidad ambos términos se siguen utilizando, pero en ocasiones se emplea exclusivamente 
“experience-dependent” para referirse tanto a la plasticidad propia del desarrollo como a la plasticidad 
presente en el resto de la vida.

Resumen

En este capítulo se han abordado los principales conceptos sobre el neurodesarrollo temprano, tanto 
desde el punto de vista neuroanatómico como del punto de vista funcional. Se han analizado los principales 
procesos neuroanatómicos implicados en el desarrollo, cognitivo, motor, afectivo y funcional del niño. Asi 
como los fenómenos de la plasticidad cerebral, implicados en este neurodesarrollo.

Glosario

Apoptosis: consiste en provocar la muerte programada de diferentes células. Este proceso surge 
como consecuencia de un desarrollo adaptativo para conseguir un sistema nervioso eficiente.

Diferenciación: Proceso por el cual las células se vuelven más especializadas. En las primeras etapas 
del desarrollo embrionario las células son parecidas entre sí, pero se van especializando posteriormente y 
van adquiriendo características específicas al formar parte de diferentes estructuras del sistema nervioso.

Filogenia: Desarrollo histórico y genérico de una especie, es decir, cómo ha ido cambiando una 
especie a lo largo del tiempo

Heterocronía: proceso biológico que abarca a todos aquellos cambios en el ritmo de los procesos 
ontogenéticos que dan lugar a transformaciones de la forma y tamaño de los organismos.

Mielinización: recubrimiento de los axones con una vaina de mielina con la finalidad de permitir una 
adecuada transmisión de los impulsos nerviosos.
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Neurogénesis: o también llamado proliferación, proceso que consiste en la división miótica de célu-
las madre en el tubo neural para posteriormente producir neuronas y glía.

Neurulación: Proceso embrionario en el que se forma el tubo neural.

Migración celular: Realización de movimientos o desplazamientos masivos de células nerviosas, 
o de las células precursoras con la finalidad de establecer poblaciones diferenciadas de células nerviosas 
(capas de la corteza cerebral, núcleos subcorticales) parece ser que algunas células de sostén (glía) ayudan 
a guiar este proceso de migración celular.

Ontogenia: Estudio del desarrollo individual de un organismo.

Poda sináptica: Proceso de eliminación de las conexiones sinápticas que el cerebro no utiliza du-
rante la etapa de desarrollo que transcurre en dos momentos evolutivos; en la infancia y en la adolescencia.

Potencial de acción: Onda de descarga eléctrica que viaja a lo largo de la membrana celular modi-
ficando su distribución de carga eléctrica. Necesaria para realizar la sinapsis eléctrica y posterior sinapsis 
química.

Sinaptogénesis: Establecimiento de conexiones sinápticas a medida que se va desarrollando el tejido 
neuronal y crecen los axones y dendritas.

Reorganización sináptica: Pérdida de algunas sinapsis y el desarrollo de otras nuevas con la finali-
dad de mejorar la eficacia de las conexiones sinápticas.
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Preguntas módulo II

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

 Pregunta 1. Con respecto a la maduración cerebral. Esta hace referencia:

a) Esta maduración cerebral va a producirse a diferentes ritmos en diferentes regiones 
cerebrales.

b) Esta maduración va a producir de una manera continuada y principalmente en áreas motoras 
para posteriormente desarrollar las áreas sensoriales

c) Esta maduración se va a llevar a cabo de una manera continuada y al mismo ritmo en las dife-
rentes regiones cerebrales.

d) Todas son correctas

Pregunta 2. La complejidad de las construcciones gramaticales va a depender:

a) De la disponibilidad del contenido léxico y relacionado con su capacidad de incrementar 
el vocabulario

b) De su capacidad para incrementar su vocabulario y no tanto de la disponibilidad del contenido 
léxico

c) Este proceso, solo es observable una vez que el niño alcanza la edad de tres años.
d) A partir de los 3 años, los niños aumentan verbos, no palabras.

Pregunta 3. La Neurogénesis es:

a) Desplazamientos masivos de células nerviosas con la finalidad de establecer poblaciones dife-
renciadas de células nerviosas.

b) Proceso que implica en establecimiento de conexiones sinápticas a medida que se va desarro-
llando el tejido neuronal.

c) Proceso que consiste en la división miótica de células madre en el tubo neural.
d) Muerte programada genéticamente de redes neuronales no funcionales

Pregunta 4. Con respecto a las funciones ejecutivas “ cold executive functions” éstas:

a) Hacen referencia a la capacidad de planificación, organización, establecimiento de ob-
jetivos, monitorización de la conducta, solución de problemas, inhibición y memoria de 
trabajo.

b) Hacen referencia a la capacidad empática, la regulación emocional, la teoría de la mente y la 
capacidad para la toma de decisiones.

c) Hacen referencia a las áreas que se encuentran en el lóbulo frontal (orbitofrontal y ventromedial).
d) Todas son correctas
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Pregunta 5. La vía ventral, es la encargada de:

a) Procesamiento de la forma
b) Procesamiento del movimiento
c) Procesamiento de la distancia
d) Procesamiento de la velocidad

Pregunta 6. Con respecto a la plasticidad expectante de la experiencia:

a) Refleja cambios producidos por la información absorbida del entorno
b) Implica cambios sinápticos producidos por aspectos del entorno, comunes a todos los 

miembros de la especie.
c) Refleja cambios en el número y/ o función de las sinapsis que son la expresión programada de 

determinados genes.

Pregunta 7. En su totalidad, la evolución de la memoria episódica, va a depender de una red cerebral 
que incluya como mínimo a:

a) El hipocampo y a la corteza prefrontal
b) El lóbulo temporal medial
c) El lóbulo parietal
d) La red prefrontal, parietal y occipital

Pregunta 8. Con respecto a la memoria de trabajo, esta alcanza su máxima capacidad:

a) A los 11 años
b) Entre los 15 y 19 años
c) Llega a niveles máximos en la etapa adulta
d) Todas son correctas

Pregunta 9. El desarrollo del lóbulo prefrontal comienza:

a) Comienza en la etapa prenatal
b) Comienza en la infancia y la adolescencia
c) Comienza en la primera infancia
d) Comienza a lo largo de toda la infancia y termina en la adultez

Pregunta 10. Con respecto a la muerte programa de ciertas células nerviosas:

a) Vienen programadas como consecuencia de la expresión de los genes.
b) Se establece en aquellas neuronas que no han sido capaces de establecer sinapsis funcionales.
c) Las neuronas mueren debido a que no se han nutrido de factores neurotróficos.
d) Todas son correctas
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I. INTRODUCCIÓN

El DCA infantil es una lesión súbita en el cerebro que supone un cambio en la actividad neuronal que 
provoca déficits parciales o generalizados con distinta gravedad, alterando las dimensiones física, cogniti-
va, emocional y social, condicionando el ajuste psicosocial del niño y su familia. Puede tener un carácter 
temporal o permanente. En este capítulo se abordarán los diferentes tipos de daño cerebral adquirido, así 
como las repercusiones derivadas de los mismos

II. OBJETIVOS

Abordar el concepto de daño cerebral en la población infantil

Conocer los tipos de daño cerebral más prevalentes en la población infantil

Conocer las alteraciones neuropsicológicas más frecuentes en el daño cerebral, para valorar las con-
secuencias de la lesión en un cerebro en desarrollo.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. El daño cerebral infantil (DCI)

El DCI provoca una lesión súbita en el cerebro que genera un cambio en la actividad neuronal al-
terando la integridad física, metabólica y a la capacidad funcional de las células del SN que se produce 
después del nacimiento.

Un número mayor de niños en edad escolar sobreviven a lesiones cerebrales graves debido a acci-
dentes y enfermedades neurológicas, pero regresan a la escuela (tabla 1) con múltiples secuelas cognitivas, 
conductuales, comunicativas y físicas que habrá que valorar académicamente (Cámara-Barrio et al, 2020., 
Hayes et al, 2017).

A diferencia de las lesiones producidas en edades adultas, en el niño nos encontramos con un cerebro 
en desarrollo, con un gran número de funciones todavía sin adquirir, lo que dará lugar a alteraciones bas-
tante más difusas y complejas de especificar.

Como señalan Carrillo et al (2015) en la balanza de la gravedad y el pronóstico del daño cerebral, 
harán contrapeso entre otras cosas, la plasticidad cerebral en esta etapa de desarrollo, la localización y 
extensión de la lesión. En la mayoría de los casos, a medida que el niño avanza en edad y maduración 
cerebral se podrán habilitar funciones que inicialmente estaban ausentes y mejorar funciones alteradas. 
Pero, por otro lado, pueden aparecer dificultades que no aparecieron en un primer momento. Será enton-
ces cuando ya es posible esbozar con mayor exactitud un perfil general de funcionamiento del niño que 
sufre daño cerebral.
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Tabla 1. Principales alteraciones neuropsicológicas y psicosociales en niños que sufren DCI. Cámara Barrio et al, 2020.

Alteraciones más comunes

Área cognitiva

Alteración en la velocidad de procesamiento

Menor velocidad en resolución de problemas

Alteración en memoria (almacenamiento, retención y evocación de la información) 
Memoria a corto plazo y aprendizajes nuevos

Lenguaje (su desarrollo no lleva el ritmo esperado)

Alteraciones en atención (concentración, atención sostenida, selectiva)

Funciones ejecutivas
Planificación y supervisión de la conducta

Dificultades en juicio y formación de conceptos respecto a lo que correspondería para su 
edad y nivel educativo

Emoción y 
comportamiento

Dificultades para mostrar empatía o arrepentimiento

Baja tolerancia a la frustración con cambios frecuentes de humor

Aspectos sociales

Pérdida de amistades

Bajo rendimiento académico

Bajo rendimiento en habilidades sociales

Aislamiento social dentro del entorno escolar

2. Daño cerebral temprano

Existe un consenso generalizado en el que se consideraba que las lesiones adquiridas durante etapas 
tempranas tenían consecuencias de menor gravedad y de menor duración que si se producían en etapas 
posteriores. (Junqué et al, 2009).

Sin embargo, los desafíos en la intervención integral después de un daño cerebral adquirido hacen 
que los niños regresen a su nueva realidad para enfrentar el futuro de completar el desarrollo infantil con 
un cerebro lesionado.

Por lo tanto, una adecuada comprensión de la problemática real del niño debe tener en cuenta tanto 
el contexto de la lesión cerebral como el momento del desarrollo en el que se encuentra. Si tenemos en 
cuenta el contexto, éste debe incluir todas las variables ambientales que puedan afectar a su funcionamiento 
cognitivo, emocional, funcional y social, así como el tiempo transcurrido desde que ocurrió la lesión y los 
tratamientos específicos que haya recibido.

Si se valora el momento de desarrollo del niño cuando sufre el DCA, se considera que la recupera-
ción va a depender de la edad en la que se ha producido la lesión, destacando tres periodos críticos básicos 
de referencia:

1. Antes del primer año de vida
2. Entre el primer y el quinto año de vida
3. Después de los cinco años.

Si el DCA se produce en los meses previos, antes del primer año de vida y aparece lesión bilateral en 
la corteza cerebral durante el periodo de neurogénesis (división miótica de células madre en el tubo neural 
que forman neuronas y glía) que se completará hacia el cuarto o quinto mes del desarrollo embrionario, la 
recuperación será total, debido en parte a que todavía continua el proceso de la división intacta de las célu-
las madre, lo que posibilitaría que el cerebro sustituyera las células dañadas por la lesión y redistribuyera 
las sanas existentes logrando seguir realizando esta división miótica. (Junqué et al, 2009).

Poco después de iniciar la neurogénesis, comienza la migración neuronal, que continuará durante 
varias semanas después iniciando a continuación el proceso de diferenciación, donde las células se vuelven 
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más especializadas, convirtiéndose en diferentes tipos de neuronas. Esta diferenciación terminará en el 
momento del nacimiento, aunque la maduración neuronal (crecimiento de dendritas, axones y formación 
de sinapsis) se producirá durante años y en algunas regiones (bulbo raquídeo e hipocampo) continuarán 
hasta la vida adulta.

Si a partir del cuarto mes de vida, momento en el que se produce la realización de los desplaza-
mientos masivos de neuronas o de las células precursoras (migración celular) y la diferenciación para la 
formación básica de los circuitos neuronales completada en torno al octavo mes del nacimiento, se produce 
alteración o destrucción de las neuronas, la conectividad entre diferentes regiones cerebrales (corticales, 
corticosubcorticales y subcorticales) se verán afectadas de modo permanente, ya que en esta etapa, el cere-
bro es especialmente sensible a la lesión. (Junqué et al, 2009).

Con respecto a las lesiones que se producen en el primer año de vida, éstas producen mayores alte-
raciones funcionales que las producidas en edades más posteriores y van a estar relacionadas con cocientes 
intelectuales menores (CI). Además, aquellos niños que han sufrido un daño severo están en riesgo de 
sufrir lo que Cámara Barrio et al (2020) denominan “estancamiento cognitivo” en fases posteriores a su 
recuperación.

Esto tiene su importancia en los procesos de aprendizaje porque supondrá una parada o un enlente-
cimiento en las etapas del desarrollo cognitivo, social o motor más allá de este primer año de vida, a pesar 
de que haya una importante recuperación del nivel premórbido.

A su vez, las lesiones que se producen en torno al primer y quinto año de vida posnatal suelen tener 
un cierto grado de reorganización de la función cerebral. Esta reorganización es posible porque aún se 
están desarrollando las dendritas y los axones, teniendo la capacidad para superar los obstáculos propios de 
la lesión consiguiendo alcanzar sus objetivos sinápticos utilizando otras rutas alternativas. Este mecanismo 
de adaptación permite crear conexiones funcionales cuando se presenta alguna alteración en su desarrollo 
normal.

Por último, las lesiones producidas después del quinto año de vida suelen tener una recuperación 
funcional mínima o nula. Si una vez ya está establecida la migración y efectuada la diferenciación de los 
circuitos éstos se dañan, la capacidad de reorganización de la conectividad neuronal está ya muy limitada.

Tal como señala Junqué et al (2009) es muy probable que se produzca algún tipo de recuperación 
funcional como consecuencia de la reorganización de los circuitos locales en las áreas afectadas directa o 
indirectamente.

3. Tipos de daño cerebral infantil

3.1. El traumatismo craneoencefálico en la población pediátrica

Las causas del traumatismo craneoencefálico (En adelante TCE) en la infancia se diferencian de los 
adultos e incluso dentro de la misma población pediátrica, variando las causas significativamente según la 
edad del niño que sufre este tipo de lesión (Enseñat et al, 2015). En la etapa de infantil existe mayor riesgo 
de sufrir TCE por caídas y atropellos debido a la mayor actividad de los niños y a la ausencia de conciencia 
de peligro (Anderson et al, 1997). Los niños mayores y los adolescentes tienden a ser víctimas de accidentes 
deportivos y atropellos (Enseñat et al., 2010). Las consecuencias del daño cerebral sufrido en edades tem-
pranas han sido consideradas distintas de los adultos tanto cuantitativa como cualitativamente.

Las lesiones producidas por un TCE pueden afectar a diversas áreas cerebrales provocando alte-
raciones de tipo motor, sensorial y neuropsicológico (Solís-Marcos et al, 2014). Este tipo de lesión es la 
principal causa de daño cerebral en niños y jóvenes. El TCE va a provocar cambios neuropatológicos como 
consecuencia del daño primario y daño secundario. (Tabla 2).

El TCE se define como una lesión en el cerebro ocasionada por una fuerza externa, golpe o herida 
(herida abierta o cerrada) en la cabeza que ocasiona alteración o pérdida de conciencia. Con respecto a la 
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herida abierta, ésta provoca fractura de cráneo y en cambio, en la herida cerrada, se producen lesiones por 
herida no penetrante en la que no hay fractura de cráneo.

Sea como fuere, el traumatismo provocará lesiones primarias, originadas en el momento del impacto 
y lesiones secundarias que se producirán después de un periodo de tiempo como consecuencia de compli-
caciones (Enseñat y cols, 2015).

Con respecto al daño primario, consecuencia del componente mecánico del traumatismo (movimien-
tos, producto de la aceleración y desaceleración cerebral tras el impacto) que tiene como consecuencia 
estiramiento, torsión y rupturas de los axones y de capilares cerebrales provocando microhemorragias. La 
lesión primaria implica lesión local y lesión difusa (Roig-Rovira et al, 2011)

La lesión focal dentro de la lesión primaria provoca contusiones corticales directas con una locali-
zación más frecuente en la zona de los lóbulos frontal y temporal. Dentro de esta clasificación también 
encontramos las lesiones por mecanismo de golpe/contragolpe.

Por otro lado, las lesiones difusas corresponden al mecanismo de lesión presente en este tipo de trau-
matismo, siendo el 40-50%. Este término hace referencia a la presencia de múltiples lesiones localizadas 
en regiones concretas, producidas después de las desaceleraciones cerebrales de larga duración y alta ve-
locidad. Las localizaciones más frecuentes están en sustancia blanca parasagital, cuerpo calloso y la unión 
pontinomesencefálico adyacente a los pedúnculos cerebelosos superiores. (Roig-Rovira et al, 2011). 

La lesión secundaria, provoca edema cerebral, hematomas e isquemia (Junqué, 2008). Puede aumen-
tar el daño cerebral instaurado en el mismo momento de la lesión.

Tabla 2. Procesos neuropatológicos de la lesión traumática. Junqué, 2008

Focal Difuso

Lesión primaria

Contusión cortical focal

Hemorragia cerebral profunda

Hemorragia extracerebral

Lesión axónica difusa

Hemorragia en sustancia blanca

Lesión secundaria

Lesión neuronal demorada

Lesión microvascular

Lesión focal isquémica-hipoxia

Herniación

Hipometabolismo regional y difuso

Lesión neuronal demorada

Lesión microvascular

Lesión focal isquémica-hipoxia

Hipometabolismo difuso

Al daño terciario le corresponden cambios más profundos que generan modificaciones en los neuro-
transmisores, la homeostasis iónica y en la membrana neuronal.

Con respecto a la valoración de la gravedad del TCE, se evalúa (valoración inicial en el momento 
inicial de evaluación de paciente) sobre la puntuación obtenida en la escala de coma Glasgow (GCS) (ta-
bla 3) que clasifica la gravedad en función de tres tipos de respuesta; respuesta ocular, respuesta motora y 
respuesta verbal.

La respuesta ocular engloba en: 4. Respuesta espontánea, 3. Orden verbal. 2. Dolor. 1. No respues-
ta. La respuesta motora: 6. Obedece orden verbal. 5. Localiza el dolor. 4 retira y flexión. 3. Flexión anor-
mal. 2. Extensión. 1. Ninguna respuesta. La respuesta verbal: 5. Orientado y conservado. 4. Desorientado 
y hablando. 3. Palabras inapropiadas. 2. Sonidos incomprensibles. 1. Ninguna respuesta. Máxima puntua-
ción: 15. En función de la respuesta total obtenido producto al sumar estos tres tipos de respuesta, el TCE 
se puede clasificar en leve, moderado y grave.

Un TCE leve es aquel que ha obtenido una puntuación entre 13-15; un TCE moderado está entre 9-12 
puntos, y grave entre 3-8 puntos. (Tabla 3)



daño cerebral infantil 61

Tabla 3. Severidad del TCE teniendo en cuenta la escala de coma de Glasgow. Extraído de León Carrión y 
Domínguez- Morales, 2005.

Puntuación GCS Severidad Déficit neuropsicológico Evolución
15-13 Leve Leve Positiva 1-6 meses
12-9 Moderado Moderado Reservada 1-15 meses
8-3 Grave Grave Meses de rehabilitación

La pérdida de conciencia en el momento de la lesión seguida del tiempo en coma se da siempre con 
las lesiones difusas, debido a los mecanismos rotacionales que causan estiramiento y rotura de los axones, 
produciendo posteriormente muerte neuronal.

Las lesiones de la sustancia blanca pueden interrumpir el funcionamiento normal del sistema reticu-
lar activador ascendente lóbulo frontal dando lugar a alteraciones de la semiología frontal-ejecutiva: aten-
ción y motivación. Además de los déficits atencionales, las lesiones difusas se caracterizan por la presencia 
de dificultades de concentración, procesos mnésicos, enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de 
la información, fatiga, irritabilidad y falta de iniciativa.

Si tenemos en cuenta las alteraciones neuropsicológicas (tabla 4) que aparecen como consecuencia del 
TCE, nos encontramos con un perfil cognitivo donde predominan alteraciones en la velocidad de procesa-
miento (lesión sustancia blanca, cuerpo calloso) memoria (hipocampo/área prefrontal), atención, alteraciones 
ejecutivas y alteración en la capacidad de adquirir nuevos aprendizajes. Proceso que ocasiona una disminu-
ción en la capacidad de realizar nuevos aprendizajes (amnesia anterógrada, más disfunción de la memoria a 
corto plazo) vital para aquellos niños que están en edad escolar (Cámara-Barrios, et al, 2020; Junqué, 2008).

La alteración de las funciones frontales/ejecutivas es una constante y queda explicado por el he-
cho de que estas funciones requieren de la integridad de todos los circuitos afectados por la LAD (Junqué, 
2008). Las consecuencias cognitivas, comportamentales y emocionales de las personas que han sufrido 
un TCE leve, suelen resolverse antes de los seis meses e incluso dentro del primer mes (León- Carrión y 
Domínguez, -Morales, 2005).

Tabla 4. Alteraciones neuropsicológicas en el TCE. Basado en Enseñat et al, 2015.

Proceso neuropsicológico Alteración Lesión

Atención

Déficit atencional

Atención selectiva, sostenida (aumento 
número de omisiones)

búsqueda visual incompleta, rastreo

Lesión prefrontal

Daño axonal difuso en función de la 
localización de la lesión

Velocidad de procesamiento
Enlentecimiento (puede interferir en otros 
procesos, atención, memoria, lenguaje, 
visoconstrucción, motoras y de precisión.

Daño axonal difuso

Lesiones focales ganglios basales

Lenguaje Afasia, anomia, fluencia verbal, pragmáti-
ca del lenguaje

Lesiones focales o lesiones difusas

Memoria

Alteración procesos codificación y evoca-
ción nueva información. Repercusión en la 
capacidad de aprendizaje

Pérdida del volumen del hipocampo

Afectación estructuras neuronales

Daño lóbulo frontal

Funciones ejecutivas

Falta de iniciativa, dificultad control 
impulsos, desinhibición, incapacidad para 
buscar alternativas, inflexibilidad, escasa 
capacidad de planificación y baja toleran-
cia a la frustración

Lesiones prefrontales

Emoción y conducta
Dificultad manejo conducta, egocentrismo, 
perseveración y afectación de las habili-
dades sociales, inestabilidad emocional, 
agresividad

TCE moderados, graves



62 módulo iii.1

3.1.1. Neuroimagen del TCE

Las técnicas de neuroimagen y los estudios lesionales utilizados para identificar las bases neurales 
y caracterizan los efectos del TCE, aportan datos importantes tanto estructurales como funcionales. Esto 
permite delimitar el diagnóstico agudo y las secuelas estructurales a largo plazo. (Junqué, 2009). Dentro de 
las técnicas de neuroimagen se utilizan principalmente la resonancia magnética estructural y la tomografía 
computerizada (TC).

Con la resonancia magnética se pueden visualizar microhemorragias. Tiene una mejor resolución 
para detectar áreas de contusión o lesiones difusas de la sustancia blanca siendo esta técnica más precisa en 
el diagnóstico durante la fase aguda.

Sin embargo, la TC tiene claras ventajas en su utilización por varias cuestiones:

1. Con la TC se puede visualizar mejor, hemorragias en la fase aguda.
2. Detecta fracturas, dilatación ventricular y su correlación con el grado de atrofia cortical
3. Es relativamente rápida y tiene mayor disponibilidad y facilita una monitorización rápida del 

paciente, sobre todo en la fase aguda.

En la fase aguda, con la TC se observa compresión cerebral, reducción del tamaño ventricular y cam-
bios en el tejido que muestran el edema y presencia de microhemorragias.

Esto tiene su importancia porque tradicionalmente se creía que los niños se recuperaban mejor de 
un TCE. Los niños incluso pueden mostrar una mejor resolución de los déficits motores y sensitivos. Sin 
embargo, estas diferencias no se cumplen para las funciones cognitivas y muchos estudios han demostrado 
la presencia de déficits neuropsicológicos a largo plazo después de un TCE grave en niños (Enseñat et al, 
2015).

Yuan et al, 2007, sobre una muestra de niños de edades comprendidas de 6 a los 9 años con TCE de 
al menos un año de evolución, observaron disminuciones en el tamaño del cuerpo calloso apreciando que 
las alteraciones de conectividad no eran reversibles.

Esto lleva a la conclusión de que el TCE pediátrico provoca una reducción en el tamaño y cambios 
microestructurales en las regiones posteriores que indican una interrupción en el neurodesarrollo y una 
mielinización alterada (Junqué, 2008). Si se utiliza la resonancia magnética, existen tres parámetros para 
clasificar el grado de la lesión axonal difusa. (Tabla 5).

Tabla 5. Parámetros de clasificación de la lesión axonal difusa. Junqué, 2009.

GRADO LESIÓN AXONAL DIFUSA
I Lesión en sustancia blanca y sustancia gris
II Lesiones focales en el cuerpo calloso
III Daño cerebral adicional en el tronco del encéfalo

Las medidas cuantitativas de más relevancia en neuropsicología que reflejan impacto del daño cere-
bral difuso, son el volumen del sistema ventricular, la superficie del cuerpo calloso, el volumen del hipo-
campo y el de los ganglios basales.

Tanto el volumen del sistema ventricular como la superficie del cuerpo calloso son una medida indi-
recta del daño axonal difuso. Por otro lado, el volumen del hipocampo y de los ganglios basales reflejan la 
pérdida neuronal difusa de estructuras cerebrales altamente vulnerables. (Junqué, 2008).

El tamaño tanto en superficie como en volumen de estas estructuras, se relaciona con las pérdidas 
cognitivas más frecuentes en el TCE y que son el objetivo de la intervención en la rehabilitación neuropsi-
cológica, dominios como la atención, la capacidad de aprendizaje (vital para el rendimiento académico) y la 
velocidad de procesamiento mental. La cuantificación de la atrofia de las estructuras cerebrales (pérdida de 
volumen cerebral global) puede tener cierto interés para valorar el impacto de estas secuelas en los procesos 
cognitivos superiores.
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3.1.2. Necesidades educativas de los niños que han sufrido un TCE

Uno de los problemas más habituales que aparecen en los niños que han sufrido un TCE (Tabla 4) 
es el enlentecimiento en la velocidad de procesamiento de la información, lo que implica que el alumno 
no pueda seguir aprendiendo a un ritmo adecuado. Es posible que necesite que la presentación de la infor-
mación se haga de una forma más sencilla o que también necesite más tiempo para entender la información 
antes de responder (Carney et al, 2013)

Otro aspecto de vital importancia es el relacionado en cómo el niño con un TCE asimila los apren-
dizajes de la escuela. En líneas generales, los niños no se olvidaban de lo que habían aprendido antes del 
sufrir el traumatismo, estando lo aprendizajes previos a la lesión relativamente intactos.

En cambio, las dificultades nuevas van a aparecer cuando haya que almacenar conocimientos nuevos, 
proceso mnésico alterado debido al TCE. Vemos que el niño muestra importantes limitaciones que repercu-
ten en su rendimiento académico, por lo que habrá que tener en cuenta a la hora de plantear las adaptaciones 
curriculares que deberán tener en cuenta, cómo es la capacidad que tiene el alumno para aprender nuevas 
habilidades y poder superar los respectivos cursos académicos.

Si valoramos las alteraciones en los procesos mnésicos producidos por la lesión, tenemos a un tipo 
de alumno con alteraciones en memoria tanto en la fase de codificación y evocación de nueva información, 
lo que va a repercutir en su capacidad de aprendizaje (Enseñat et al, 2015).

Si nos centramos en los procesos atencionales alterados tras la lesión, los niños que han sufrido un 
TCE son especialmente vulnerables a presentar alteraciones atencionales, ya que estas capacidades están en 
continuo desarrollo durante la infancia. (Enseñat et cols, 2015).

Los déficits atencionales se asocian a lesiones en lóbulos frontales o con la lesión axonal difusa. Las 
manifestaciones atencionales serán variables según el tipo y localización del daño cerebral. Las alteraciones 
atencionales más frecuentes son tanto en atención sostenida como selectiva, mostrando mayor número de 
omisiones (despistes) que van incrementándose con el tiempo. Los déficits atencionales de tipo alternante 
y atención dividida son más evidentes en las etapas posteriores del desarrollo.

3.2. Infecciones cerebrales infantiles

Dentro de las infecciones del SNC que pueden ocurrir en la población infantil, son aquellas que son 
provocadas por virus o bacterias, que invaden el sistema nervioso central (SNC) produciendo una inflama-
ción del encéfalo (encefalitis y meningitis). Estas infecciones del SNC surgen como resultado de invasiones 
por virus y bacterias en el cerebro y médula espinal, a través del contagio por vía de la nariz, oídos o boca 
dando lugar a un amplio número de secuelas neurológicas que van desde una discapacidad grave a una 
recuperación completa, pasando por sutiles alteraciones. (Enseñat el al 2005).

3.2.1. Encefalitis vírica

La encefalitis en un proceso inflamatorio del cerebro de origen vírico que produce una disfunción 
neurológica caracterizada por la presencia de fiebre, cefalea y alteración de conciencia siendo de causa 
infecciosa, autoinmune, etc. Otros, incluyen disfunción cognitiva aguda, cambios conductuales, signos 
neurológicos focales y crisis convulsivas. (Huanca et al, 2012),

La mayoría de los casos de encefalitis viral son causados por el Virus Herpes Simple (VHS) tipo 1 y 
2, varicela-zóster, virus Epstein Barr (VEB), sarampión, parotiditis y enterovirus. Sin embargo, esto depen-
derá del continente y de los factores ambientales.

El virus herpes simple afecta principalmente el parénquima cerebral en los lóbulos temporales, y en 
algunos casos, zona frontal y parietal. El virus de la parotiditis puede causar una encefalitis viral aguda o 
una encefalitis postinfecciosa.

El virus de la influenza causa edema cerebral difuso como principal componente en la patogénesis y 
para el virus de la varicela zóster predomina el proceso vasculítico.
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El mecanismo por el cual el virus cruza la barrera hematoencefálica explica la patogénesis de cual-
quier encefalitis viral. La vía neurotrópica habitual consiste en la penetración del virus en las terminales 
nerviosas motoras o sensitivas llegando a las células ganglionares o motoneuronas. La encefalitis por VHS-
1 ocurre durante la infección primaria en niños menores, sin embargo, en niños mayores y adultos, el meca-
nismo más común consiste en la reactivación viral a partir de la fase latente en que los virus se localizan a 
nivel de bulbo olfatorio y tronco encefálico (protuberancia y bulbo raquídeo). Huanca et al, 2012.

3.2.1.1. Síntomas de la encefalitis

Los síntomas a menudo son parecidos a los de un cuadro gripal (fiebre, dolor de cabeza, 
falta de energía), aunque en casos graves hay alteraciones graves de tipo neurológico (habla y la 
audición alterados, diplopía, alucinaciones, cambios en la personalidad, pérdida de la conciencia, 
pérdida de la sensación en algunas partes del cuerpo, debilidad muscular, parálisis parcial en los 
brazos y las piernas, demencia grave súbita, deterioro del juicio, convulsiones, y pérdida de la 
memoria).

En bebés es especialmente importante prestar atención también a síntomas como vómi-
tos, rigidez corporal, presentar la fontanela tensa o saliente y/o llanto constante e hipoactividad. 
Guamán, 2018.

3.2.1.2. Alteraciones neuropsicológicas provocadas por la encefalitis

Con respecto a las alteraciones neuropsicológicas, nos encontramos con un perfil cognitivo donde se 
observan alteraciones en los procesos de memoria, (amnesia retrógrada) y principalmente alteraciones en 
funciones ejecutivas (atención, planificación, supervisión de la conducta). (Mogollón et al, 2010).

3.2.2. Meningitis

La meningitis supone la inflamación de las membranas meníngeas siendo esta patología relativa-
mente común en la infancia. Los síntomas más frecuentes son, dolor de cabeza, fiebre, rigidez, vómitos, 
confusión y letargia, pudiendo progresar hacia una pérdida de la conciencia con convulsiones a menos que 
se instaure rápidamente un tratamiento. (Enseñat et al, 2015).

La meningitis puede producirse tanto por una infección vírica o bacteriana, siendo la vírica la más 
común, pero es la más difícil de diagnosticar. En cambio, la meningitis bacteriana es más fácil de detectar y 
ya con el empleo de la vacunación en menores de cinco años bajó considerablemente la incidencia de esta 
enfermedad.

El tratamiento de la meningitis bacteriana obliga al aislamiento e identificación del patógeno, así 
como el tratamiento con antibiótico terapia y en algunos casos, es necesario el empleo de medicación anti-
convulsiva. En la fase aguda de la enfermedad se produce una interrupción en la dinámica del líquido ce-
falorraquídeo (LCR) que provoca una serie de procesos que aumentan la presión intracraneal, provocando 
hidrocefalia, edema cerebral y derrames subdurales. (Enseñat et al, 2015).

Todos estos eventos secundarios a la infección pueden influir negativamente provocando un aumento 
de la presión intracraneal (PIC) obstruyendo el flujo del LCR en el sistema ventricular ocasionando una 
herniación (presión que desplaza estructuras) dentro de protuberancia, bulbo raquídeo y cerebelo, afectando 
a parte de los pares craneales que se encuentran localizado en estas zonas anatómicas, razón por la cual 
la alteración vestibular y pérdida de audición son secuelas más frecuentes en niños que sufren meningitis 
(Enseñat et al, 2015).

3.2.2.1. Alteraciones neuropsicológicas provocadas por la meningitis

Se sabe que el padecer la enfermedad antes de los 12 meses, es un factor de riesgo para padecer 
secuelas neuropsicológicas y neurológicas, Aunque la mayoría de los problemas asociados a la meningitis 
se resuelven con el paso del tiempo, existe un porcentaje de niños a los que no les pasa, quedándose con 
secuelas permanentes.
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Las secuelas provocadas por la meningitis abarcan una serie de alteraciones en los principales pro-
cesos cognitivos implicados en memoria, velocidad de procesamiento y alteraciones en el lenguaje. Se ha 
mostrado que los niños que han sufrido meningitis bacteriana obtienen un CI en un promedio bajo o incluso 
por debajo de la media, en más de una desviación típica. (Enseñat et al, 2015).

3.3. Tumores cerebrales

Los tumores cerebrales representan el tipo de tumor sólido más frecuente en edad pediátrica, siendo 
los segundos en frecuencia general después del grupo formado por las leucemias y los linfomas. (López-
Aguilar et al, 2011).

Los signos y síntomas de la disfunción neurológica en un niño con un tumor cerebral varían y de-
penderán tanto de la edad como del nivel de desarrollo del niño, así como de la localización y origen de 
la tumoración. Los tumores cerebrales más prevalentes en la etapa infantil son los meduloblastomas y el 
tumor neuroectodérmico primitivo cerebeloso, cuyo inicio se localiza en la fosa posterior.

La edad habitual de diagnóstico se encuentra entre los 3 y 9 años de edad, siendo más habitual en 
niños que en niñas. Existen diferentes opciones de tratamiento, pero también se reconocen los daños irrepa-
rables que la radioterapia puede provocar sobre el SNC en desarrollo de los niños, es por ello, que se intenta 
retrasar siempre que sea posible su aplicación hasta los 5 e incluso 8 años (Enseñat et al, 2015).

La investigación neurocientífica postula que los efectos neurotóxicos de estos tratamientos van a 
conllevar la presencia de alteraciones en la neurogénesis del hipocampo (fundamental para los procesos 
mnésicos), destrucción de los precursores de neuronas del SNC (oligodendrocitos y alteraciones en la sus-
tancia blanca).

Esto puede provocar alteraciones cognitivas y comportamentales asociadas al tratamiento quimiote-
rapéutico y radioterapéutico. Si tenemos en cuenta las habilidades cognitivas específicas, se observa que, 
en estos niños, existe una disminución de la capacidad intelectual general, con puntuaciones más bajas en el 
cociente manipulativo versus el cociente verbal. Además, se encuentran alteraciones en los procesos aten-
cionales (atención sostenida), baja velocidad en el procesamiento de la información, alteraciones en lengua-
je expresivo y compresivo, razonamiento abstracto y en la capacidad para almacenar nueva información.

Esto tiene su relevancia en cuanto a la valoración académica de los niños que vuelven a las clases, 
viendo que aparecerán dificultades académicas tanto en lectura como en escritura, así como el cálculo, pro-
cesos necesarios para la adquisición de conocimientos. (Enseñat et al ,2015).

Tabla 6. Principales alteraciones más comunes en los tumores cerebrales (Grau Rubio y Cañete, 2002).

Sensorial Motor Cognitiva Emocionales

Tipo de 
alteración

Sordera perceptiva uni 
o bilateral

Ceguera total o parcial, 
hemianopsia temporal 
o homónima, alteración 
de la motricidad ocular, 
nistagmo y midriasis

Hemiplejia y hemi-
paresia, espasticidad, 
ataxia, adiadococi-
nesia y parestesia

Alteraciones atenciona-
les, somnolencia, torpeza 
mental (neblina) dificulta-
des mnésicas y descenso 
en las puntuaciones del CI

Afasia, disartria, mutismo 
acinético.

Nebulosidad mental, 
problemas de auto-
estima y habilidades 
sociales

3.4. Isquemia-Hipoxia neonatal

La asfixia perinatal sigue siendo una de las mayores causas de morbimortalidad neurológica. La en-
cefalopatía neonatal hipóxica-isquémica constituye una causa importante de daño cerebral, afectando de 
manera moderada-grave a 1-3 de cada 1.000 recién nacidos y supone un alto riesgo de déficits neurológicos 
permanentes. La única aproximación terapéutica actual consiste en la hipotermia moderada, cuya eficacia, 
aunque constatada, no siempre proporciona una recuperación funcional total (Moral et al, 2019).

La asfixia fetal disminuye el flujo sanguíneo cerebral y sistémico con disminución del abastecimiento 
de oxígeno y glucosa, inversión del metabolismo de aeróbico a anaeróbico, disminución de la producción 
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de energía y apoptosis con o sin daño neuronal permanente. Se han descrito tres formas de presentación 
clínica. La forma leve se caracteriza por recuperación total en tres días y sin, o con mínimas, secuelas del 
neurodesarrollo sin hipotermia corporal. Las formas moderada y grave conducen a déficits neurológicos 
permanentes y alteraciones en el neurodesarrollo (48%) o a la muerte (27%) después del tratamiento con 
hipotermia corporal (Papazian, 2018).

La encefalopatía hipóxico–isquémica perinatal (EHI), presenta un conjunto de manifestaciones clí-
nicas y neuropatológicas que ocurren en el RN tras un episodio de asfixia, siendo necesario diferenciar con 
claridad la asfixia de la encefalopatía, dado que fisiopatológicamente son diferentes, aunque sean eventos 
secuenciales: la asfixia es causa, mientras que la encefalopatía es efecto; sin embargo, no siempre la asfixia 
produce EHI, ni en todas las lesiones se encuentra el factor asfixia. (Rizzo Ortega, 2017).

Este síndrome de disfunción neurológica afecta a recién nacidos mayores de 35 semanas, con una 
incidencia que se estima en 1-3/1000 nacidos vivos. Actualmente se sabe que esta patología tiene un amplio 
espectro de síntomas caracterizados por la presencia de alteraciones motoras, de los movimientos, tono 
muscular, disfunciones auditivas con o sin pérdida de audición, alteraciones oculomotoras y displasia del 
esmalte de los dientes entre otros. La encefalopatía neonatal no debe verse como un factor de riesgo causal 
de PC, sino como un factor pronóstico aislado más confiable en niños nacidos a término y casi al término. 
La asfixia perinatal causante de daño cerebral y de secuelas posteriores se plantea que invariablemente 
ocasiona una encefalopatía aguda. (Barcia de la cruz et al, 2021).

Resumen

En este tema III. 1 se ha abordado el concepto de daño cerebral en la población infantil y se han 
revisado los diferentes tipos de daño cerebral más prevalentes en la población infantil. Se ha revisado la 
función neuropsicológica de las estructuras neuroanatómicas y neurobiológicas implicadas, así como sus 
alteraciones más frecuentes en el daño cerebral, para conocer el posible impacto asociado a la lesión en un 
cerebro en desarrollo.

Glosario

Adiadococinesia: incapacidad de efectuar movimientos opuestos rápidos y de forma repetitiva; es la 
falta de coordinación de los movimientos corporales.

Anosognosia: trastorno neuropsicológico que genera en el paciente una incapacidad para tener un 
estado de conciencia pleno sobre su enfermedad o déficit, producto de un daño cerebral o de un proceso 
neurodegenerativo.

Apoptosis: muerte celular programada

Diferenciación: proceso por el cual las células se vuelven más especializadas. En las primeras etapas 
del desarrollo embrionario las células son parecidas entre sí, pero se van especializando posteriormente. 
Las células nerviosas van adquiriendo características específicas al formar parte de diferentes estructuras 
del sistema nervioso.

Displasia del esmalte: desórdenes estructurales cualitativos o cuantitativos que ocurren durante el 
periodo de amelogénesis (formación del esmalte dental). Las displasias se engloban dentro de las anomalías 
dentinarias que implican que los dientes presenten un aspecto opalescente, de color gris azulado-opaco y 
ámbar

Encefalopatía: daño o mal funcionamiento del encéfalo. En el uso médico actual, encefalopatía hace 
referencia a un síndrome de disfunción cerebral, el cual puede estar causado por múltiples condiciones 
médicas.

Lesión axonal difusa (LAD): forma de lesión cerebral traumática. Ocurre cuando el cerebro se 
desplaza rápidamente dentro del cráneo cuando se produce una lesión. Las largas fibras de conexión en 
el cerebro llamadas axones se cortan a medida que el cerebro acelera y desacelera rápidamente dentro del 
hueso duro del cráneo.
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Migración celular: realización de movimientos o desplazamientos masivos de células nerviosas, 
o de las células precursoras con la finalidad de establecer poblaciones diferenciadas de células nerviosas 
(capas de la corteza cerebral, núcleos subcorticales).

Mielinización: recubrimiento de los axones con una vaina de mielina con la finalidad de permitir una 
adecuada transmisión de los impulsos nerviosos.

Mutismo acinetico: estado en el cual una persona es prácticamente incapaz de hablar (mutismo) o 
de moverse (acinético). El mutismo acinético a menudo se produce debido a un daño en el lóbulo frontal 
inferior del cerebro.

Neurogénesis: también llamado proliferación, siendo éste un proceso que consiste en la división 
miótica de células madre en el tubo neural para posteriormente producir neuronas y glía. Conlleva a la 
formación de las regiones cerebrales en tiempos precisos. Se comienza por las regiones corticales caudales 
para terminar con las estructuras de mayor complejidad de la corteza cerebral.

Parénquima cerebral: masa cerebral constituida principalmente por neuronas, células gliales y va-
sos sanguíneos, que en conjunto otorgan una estructura e intensidad

Sinaptogénesis: establecimiento de conexiones sinápticas a medida que se va desarrollando el tejido 
neuronal y crecen los axones y dendritas.

Signos neurológicos focales: signos que aparecen por la presencia de enfermedad neurológica y 
cuya aparición, permite localizar la lesión en la zona cerebral en donde se observan los hallazgos clínicos. 
En la meningitis, se observa el signo de Kernig (resistencia a la extensión pasiva de la rodilla)
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Recursos

Web

Daño cerebral infantil: https://neurointegra.com/dano-cerebral-adquirido-infantil/

Federación española de daño cerebral: https://fedace.org/

Formación activa en Pediatría de atención temprana:  
https://fapap.es/articulo/304/atencion-temprana-recursos-criterios-de-derivacion

Fundación de ayuda al recién nacido con problemas neurológicos:  
https://www.neurologianeonatal.org/

Preguntas modulo III.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. A diferencia de las lesiones producidas en edades adultas, en el niño nos encontramos

a) Un cerebro en desarrollo, todavía con un gran número de funciones cerebrales todavía 
sin adquirir

b) El mismo perfil de lesiones que si ocurriera la lesión en una edad adulta
c) Generalmente las lesiones se solucionan casi en su totalidad
d) Las alteraciones que se presentan son más sencillas y menos extensas que las lesiones en el adulto.

Pregunta 2. Si la lesión cerebral ocurre despues de los cinco años, la recuperación será:

a) La recuperacion será total
b) La recuperacion será total siempre y cuando la lesión es bilateral durante el proceso de neurogénesis
c) La recuperacion será parcial
d) Suelen tener una recuperacion funcional mínima o nula

Pregunta 3. Las principales alteraciones neuropsicológicas encontradas en el traumatismo craneo-
encefálico infantil:

a) Alteraciones en la marcha, en el equilibrio y en la capacidad de aprender información nueva
b) No suelen tener alteraciones neuropsicológicas relevantes, salvo un enlentecimiento en la ve-

locidad de procesamiento de la información
c) Lenguaje expresivo y comprensivo, memoria, alteraciones atencionales, menor velocidad 

de procesamiento, funciones ejecutivas, inestabilidad emocional
d) Perdida de amistades, alteraciones en la comprensión, bajo rendimiento en habilidades sociales.

Pregunta 4. las lesiones atencionales se asocian especialmente con lesiones en:

a) Lóbulos frontales y con la lesión axonal difusa
b) Lesiones en el hipocampo y en los ventrículos cerebrales
c) Lesiones en ganglios basales y daño axonal generalizado
d) Lesiones en cerebelo y lóbulo parietal

https://neurointegra.com/dano-cerebral-adquirido-infantil/
https://fedace.org/
https://fapap.es/articulo/304/atencion-temprana-recursos-criterios-de-derivacion
https://www.neurologianeonatal.org/
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Pregunta 5. La encefalitis provocado por el virus herpes simple afecta a los lóbulos:

a) Lóbulo occipital y lóbulo temporal
b) Parénquima cerebral en los lóbulos temporales y en algunos casos zona frontal y parietal
c) Lóbulo occipital y sistema ventricular
d) Lóbulo frontal y lóbulo occipital

Pregunta 6. Los síntomas del encefalitis en los bebés son:

a) Parecidos a los de un cuadro gripal, pero sin presentar la fontanela tensa o saliente
b) Vértigos, mareos, perdida del equilibrio
c) Vómitos, rigidez corporal, fontanela tensa o saliente con llanto constante e hipoactividad
d) Irritabilidad y llanto constante

Pregunta 7. Las principales alteraciones motoras más comunes en los tumores cerebrales infantiles son:

a) Nebulosidad mental y mutismo acinetico
b) Hemiplejia, hemiparesia, ataxia y parestesia
c) Apraxia, y heminegligencia izquierda
d) Hemiplejia, adiadococinesia y disartria

Pregunta 8. Las causas más frecuentes por las que se produce la meningitis son:

a) Infecciones víricas o bacteriana siendo la vírica la más común
b) Infecciones bacterianas o víricas, siendo la bacteriana la más común
c) Infecciones víricas, bacterianas y hongos
d) Infecciones oportunistas debido a un sistema inmunológico inmaduro

Pregunta 9. La encefalopatía hipóxico-isquémica neonatal:

a) La asfixia es el efecto de la encefalopatia
b) La asfixia es la causa de la encefalopatia
c) La asfixia provoca siempre déficits neurológicos y alteraciones en el neurodesarrollo
d) Afecta a recién nacidos menores de 35 semanas

Pregunta 10. La edad habitual de diagnóstico de los tumores cerebrales infantiles está:

a) Entre los 3 y los 9 años
b) Entre los 3 y los 6 años
c) Entre los 3 y los 5 años
d) Entre los 3 y los 4 años
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I. INTRODUCCIÓN

La epilepsia es uno de los trastornos neurológicos más frecuentes que ocurren durante la etapa in-
fantil. Puede aparecer como consecuencia de un largo espectro de trastornos del SNC como, por ejemplo, 
infección cerebral, tóxicos, trastornos metabólicos, malformaciones genéticas o el daño cerebral adquirido. 
Implica la presencia de crisis epilépticas (tanto focales como generalizadas).

Aunque la mayoría de los casos de epilepsia en edad escolar son benignas y tiene un buen pronóstico, 
la carga estimagtizante que suele tener la epilepsia influye negativamente en el niño, provocando un im-
pacto negativo social y psicológico en su proceso de escolarización. En este capítulo, se revisarán los prin-
cipales síndromes epilépticos, así como la presencia de determinados síndromes en tres periodos de edad.

II. OBJETIVOS

 - Conocer las características fundamentales de la Epilepsia infantil.
 - Conocer los síndromes epilépticos más frecuentes en esta etapa de desarrollo.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Epilepsia y periodo neonatal (nacimiento hasta los 2 meses).

2. Epilepsia de inicio en la infancia (2 meses a 12 meses).

3. Epilepsia de inicio en la niñez (a partir del año a 12 años).

1. ¿Qué es la epilepsia?

La epilepsia es un trastorno neurológico de carácter crónico, cuya manifestación clínica son las crisis 
epilépticas. Según la liga internacional contra la epilepsia (ILAE), la epilepsia se clasifica, por un lado, 
diferenciando las crisis epilépticas y, por otro, categorizando los tipos de epilepsia y síndromes epilépticos 
(ILAE, 2017).

La epilepsia puede afectar a personas de todas las edades, aunque existe una mayor incidencia (ma-
yor número de casos) entre los primeros años de vida y en la tercera edad.

Este trastorno se podría definir por la presencia de, al menos dos crisis epilépticas no provocadas 
(sin estímulo que lo provoque) o reflejas (inducidas por un estímulo: lumínico, auditivo, táctil, etc.) que 
suceden separadamente en diferentes días. (ILAE, 2014., Caraballo, 2019).

Las crisis epilépticas son la descarga transitoria anormal de neuronas de carácter sincrónico en la 
corteza cerebral que produce un efecto claro observable por la persona que lo experimenta o por un obser-
vador (Fisher y cols., 2017).

Las crisis epilépticas (Figura 1) se clasifican de acuerdo con el inicio de la descarga anormal que 
les dio origen, por lo tanto, existen dos tipos:

1. Focales: crisis epilépticas que se originan en una zona localizada de la corteza cerebral (lo que 
se conoce como foco epiléptico).
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a) Son crisis con manifestaciones motoras, sensoriales o psicomotoras de que dependen de la 
localización de este foco.

b) No producen inicialmente pérdida de conocimiento.

2. Generalizadas: Afectan simultáneamente y desde el comienzo, a toda la corteza cerebral.

a) Provocan pérdida de conciencia desde el comienzo de la crisis.
b) Las crisis generalizadas más habituales son las crisis tónico-clónicas.

Dentro de las crisis generalizadas, existen dos tipos de crisis que ocurren dentro de la infancia y la 
adolescencia. En la crisis tipo gran mal, el niño pierde súbitamente la conciencia y puede que caiga al sue-
lo. Esta pérdida de conciencia es seguida poco segundos después por la contracción generalizada de todos 
los músculos (fase tónica) a los que les suceden sacudidas de todo el cuerpo (fase clónica). Existe relajación 
de esfínteres y frecuentemente se muerde la lengua. La caía que provoca la convulsión puede provocar trau-
matismos u otras lesiones. Después de la convulsión el niño queda dormido, desorientado o somnoliento.

Por otro lado, la crisis tipo pequeño mal se manifiesta por la presencia de crisis generalizadas, aunque 
no hay convulsiones y existe una breve pérdida de la conciencia (Caraballo, 2019).

Por último, los síndromes epilépticos, hacen referencia a la asociación de un tipo o varios tipos 
de crisis mostrando alteraciones electroencefalográficas (EEG) interictales (durante la crisis) o ictales (la 
propia crisis epiléptica) que compromete el correcto funcionamiento del sistema nervioso central (SNC).

Las formas más comunes de estos síndromes son edad-dependientes o autolimitados, particular-
mente en niños en edad escolar, lo que significa que estas crisis epilépticas remitirán o desaparecerán 
definitivamente con la maduración del cerebro. Además, responden muy bien al tratamiento con fármacos 
antiepilépticos.

2. Clasificación de las epilepsias y los síndromes epilépticos en función de la edad.

La clasificación que propone la ILAE, (Figura 1) se crea para responder a la categorización de la 
epilepsia en un contexto clínico, siendo necesaria para el diagnóstico, la clasificación en tres niveles. Por lo 
tanto, como iremos viendo a lo largo de este capítulo, hay que diferenciar entre el tipo de crisis epiléptica, 
el síndrome epiléptico y el tipo de epilepsia (ILAE, 2017).
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Figura 1. Clasificación de los tipos de crisis, basado en ILAE, 2017. 

El primer abordaje diagnóstico, una vez que se ha identificado el tipo crisis (figura 1) 
es clasificar el tipo de epilepsia que formará parte de un síndrome epiléptico. Teniendo 
en cuenta la clasificación que hace la ILAE (2017) el síndrome epiléptico (conjunto 
de síntomas y signos que definen un trastorno epiléptico) se clasifica en cuatro tipos 
de epilepsia que son: 

1. Epilepsia focal (início motor o início no motor) 
2. Epilepsia generalizada  
3. Epilepsia focal o generalizada (combinada) 
4. Desconocida, no se sabe si su origen es focal o generalizado. 

a. Sintomática o probablemente sintomática 

Con respecto a la epilepsia focal, (Figura 2) se asocia con la descarga anormal 
neuronal en un área específica del cerebro y pueden incluir alteraciones en el 
comportamiento, similares a las funciones de la región donde se originan. Las 
convulsiones focales pueden ser con inicio motor o con inicio no motor. Los síntomas 
con inicio motor involucran la musculatura, contracciones musculares, automatismos, 
espasmos, movimientos. En cambio, las convulsiones con inicio no motor van a 
implicar la presencia de detección del comportamiento, cognitivo, emocional, 
sensorial (Salinas et al, 2018). 

Con respecto a las convulsiones generalizadas, resultan en pérdida de conciencia, pero 
sin características sensoriales o de comportamiento más específicas (Salinas et al, 
2018).  

Las crisis de causa desconocida son aquellas convulsiones que no pueden ser 
clasificadas por falta de información o no pueden entrar en una determinada categoría 
diagnóstica. Denominada también sintomática o probablemente sintomática. 

TIPOS DE EPILEPSIA 

 
SINDROMES EPILÉPTICOS 

Tipos de crisis 

  Inicio focal   Inicio generalizado     Inicio desconocido 

 

FOCALES               GENERALIZADAS        COMBINADAS (G Y F)   DESCONOCIDAS 

ETIOLOGÍA: estructural, genética, infecciosa, metabólica, inmune, desconocida 

Síndrome de West, Síndrome Lennox-Gastaut- Epilepsia mioclónica infantil. 

Figura 1. Clasificación de los tipos de crisis, basado en ILAE, 2017.

El primer abordaje diagnóstico, una vez que se ha identificado el tipo crisis (figura 1) es clasificar el 
tipo de epilepsia que formará parte de un síndrome epiléptico. Teniendo en cuenta la clasificación que hace 
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la ILAE (2017) el síndrome epiléptico (conjunto de síntomas y signos que definen un trastorno epiléptico) 
se clasifica en cuatro tipos de epilepsia que son:

1. Epilepsia focal (início motor o início no motor)
2. Epilepsia generalizada
3. Epilepsia focal o generalizada (combinada)
4. Desconocida, no se sabe si su origen es focal o generalizado.

a) Sintomática o probablemente sintomática

Con respecto a la epilepsia focal, (Figura 2) se asocia con la descarga anormal neuronal en un área 
específica del cerebro y pueden incluir alteraciones en el comportamiento, similares a las funciones de la 
región donde se originan. Las convulsiones focales pueden ser con inicio motor o con inicio no motor. Los 
síntomas con inicio motor involucran la musculatura, contracciones musculares, automatismos, espasmos, 
movimientos. En cambio, las convulsiones con inicio no motor van a implicar la presencia de detección del 
comportamiento, cognitivo, emocional, sensorial (Salinas et al, 2018).

Con respecto a las convulsiones generalizadas, resultan en pérdida de conciencia, pero sin caracte-
rísticas sensoriales o de comportamiento más específicas (Salinas et al, 2018).

Las crisis de causa desconocida son aquellas convulsiones que no pueden ser clasificadas por falta 
de información o no pueden entrar en una determinada categoría diagnóstica. Denominada también sinto-
mática o probablemente sintomática.

Tipo de epilepsia Características Signos/síntomas

Epilepsia focal motora
Crisis que se producen a una zona 
específica de uno de los dos hemis-
ferios cerebrales.

Involucra la musculatura de alguna 
forma, el evento podría ser el au-
mento o disminución de la contrac-
ción muscular que genera el movi-
miento. No pérdida de conciencia

Epilepsia focal no motora
Crisis que se producen a una zona 
específica de uno de los dos hemis-
ferios cerebrales.

Presencia de detección del compor-
tamiento, cognitivo, emocional, sen-
sorial. No pérdida de conciencia

Epilepsia generalizada
Crisis cuyos rasgos semiológicos 
indican que su inicio compromete 
ambos hemisferios corticales.

Crisis tónica-clónicas. Pérdida de 
conciencia

Epilepsia focal o generalizada 
(combinada) Crisis generalizadas como focales Crisis tanto generalizadas como 

focales.

Epilepsia desconocida

Crisis que no pueden ser clasifica-
das por falta de información o no 
entran en una determinada categoría 
diagnóstica.

Se desconoce el inicio de las crisis y 
la persona tiene un tipo de epilepsia 
desconocida

Figura 2. Tipos de epilepsia. Basado en Palacios et al, 2016; ILAE, 2019

3. Desarrollo evolutivo de la epilepsia

La maduración cerebral es un proceso que conlleva innumerables transformaciones, producidas des-
de la concepción, durante toda la gestación y con posterioridad, hasta alcanzar la madurez, llegando a tener 
un cerebro adulto. Si el cerebro del niño se expresa en cada edad en relación con el grado de maduración 
alcanzado, con unos patrones de conducta dados, ante cualquier trastorno funcional o estructural que apa-
rezca, su comportamiento se expresará también de manera diferente. (Etchepareborda, 1999).

Numerosos estudios demuestran que el cerebro del recién nacido posee múltiples diferencias en 
función, composición celular y conectividad en comparación con el cerebro en la edad infantil o en la del 
adulto (Fons-Estupiña, 2018).
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Unido a esto, la presencia de anomalías cerebrales congénitas, los errores innatos del metabolismo 
y los trastornos genéticos pueden determinar la presencia de crisis recurrentes durante el periodo neonatal 
(Caraballo, 2019).

Dentro de la clasificación por edad de la epilepsia y siguiendo la clasificación de Browne (2009) en 
el periodo neonato-infantil, destacamos:

1. Epilepsia y periodo neonatal (nacimiento hasta los 2 meses)
2. Epilepsias de inicio en la infancia (2 meses a 12 meses)
3. Epilepsias de inicio en la niñez (a partir del año a 12 años)

3.1. Epilepsia y periodo neonatal

El período neonatal resulta especialmente vulnerable para el desarrollo de convulsiones a causa de 
la combinación de factores específicos en un SNC en desarrollo. Los neonatos tienen un cerebro altamente 
excitable por lo que la expresividad clínica de una crisis en este grupo de edad es de tipo focal por descar-
gas neuronales de origen errático en uno u otro hemisferio. (Etchepareborda, 1999., Browne et al, 2009., 
Fons-Estupiña, 2018).

En esta etapa del neurodesarrollo, el cerebro se manifiesta por presentar una continuidad bioeléctrica, 
sinergia interhemisférica, diferenciación vigilia-sueño y reactividad a los estímulos externos en el sueño.

La mayor susceptibilidad del cerebro del recién nacido presenta las siguientes características:

1. Madurez anatómica: La presencia de crisis epilépticas se debe por una mala estratificación de 
la corteza cerebral, escaso desarrollo de las dendritas, inmadurez de las vías comisurales y de 
las vías cortico-subcorticales.

2. Excitación aumentada: Aparecen abundantes sinapsis glutaminérgicas, con abundantes re-
ceptores del neurotransmisor glutamato en el hipocampo y con una proporción determinada de 
receptores que sabemos están implicados en los fenómenos de plasticidad cerebral.

Los neonatos suelen mostrar conductas repetitivas y estereotipadas que pueden confundirse con una 
crisis epiléptica. Estas conductas pueden ser desde la succión repetida o a la realización de otros movimien-
tos orobucolinguales, adopción de posturas anormales, movimientos de pedaleo o de remo con los brazos, 
parpadeo, nistagmo o apnea. Sin embargo, es importante destacar que, si estas conductas se observan desde 
un registro de la actividad EEG, no se asocian generalmente a una actividad que pudiera indicar un fenó-
meno epileptiforme (Browne, 2009).

La presencia de crisis epilépticas en esta etapa del neurodesarrollo constituye una alteración de la 
función neurológica que puede ser motora, conductual, autonómica (alteración del sistema nervioso autó-
nomo) o una combinación de las tres (Fons- Estupiña, 2018). Las crisis neonatales se clasifican en clónicas, 
tónicas y mioclónicas.

Las crisis clónicas consisten en sacudidas rítmicas de grupos musculares y pueden seguir un patrón 
tanto focal como multifocal. En las crisis clónicas multifocales, los movimientos pueden oscilar de una 
parte del cuerpo a la otra. Aunque pueden verse crisis focales asociadas a lesiones cerebrales localizadas, 
(véase los ACV neonatales), también pueden observarse en trastornos que afectan al cerebro de forma di-
fusa, como son la asfixia, la hemorragia subaracnoidea, la hipoglucemia y las infecciones. (Brown, 2009).

Por otro lado, las crisis tónicas, el neonato adopta posturas asimétricas del tronco o se produce una 
desviación de los ojos hacia un lado.

Con respecto a las crisis mioclónicas, son crisis muy parecidas que afectan a los niños más mayores 
y consisten en sacudidas rápidas de los músculos. Esas crisis se manifiestan en forma de sacudidas bilate-
rales, aunque ocasionalmente puede aparecer un mioclono unilateral o focal.

Las causas más frecuentes de las convulsiones neonatales son la encefalopatía hipóxico-isquémica, 
ACV isquémicos y hemorrágicos, seguido de las infecciones del SNC malformaciones congénitas del me-
tabolismo y síndromes epilépticos de origen genético. Durante los primeros meses y posteriores años de 
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vida, el lactante tiene un alto riesgo de crisis, debido en parte a la gran excitabilidad cortical y la escasa 
maduración de los mecanismos inhibitorios. Y a causa del nacimiento, el lactante se encuentra en situación 
de riesgo ante una serie de agresiones, tales como traumatismos, problemas hipóxicos-isquémicos, hemo-
rragias intracraneales e infecciones.

La presencia de crisis epilépticas puede indicar la existencia de un trastorno del SNC y su reconoci-
miento puede ser relevante para su abordaje posterior. Las crisis suelen siguen siendo un factor pronóstico 
significativo de un desenlace neurológico desfavorable.

Los síndromes epilépticos neonatales, así como sus características electroclinicas, son:

1. Convulsiones neonatales benignas (convulsiones del quinto día)
2. Epilepsia neonatal benigna familiar (ENBF)
3. Encefalopatía epiléptica infantil precoz o síndrome de Ohtahara.
4. Encefalopatía epiléptica mioclónica precoz (EMP).

Con respecto a las convulsiones neonatales benignas, denominadas también convulsiones del quinto 
día, en ellas, se observan movimientos clónicos unilaterales, bilaterales de las extremidades y la cara que 
duran minutos, pudiendo aparecer la apnea. Las convulsiones desaparecen espontáneamente en la mayoría 
de los casos y la evolución es favorable (Fons-Estupiña, 2018).

La epilepsia neonatal benigna familiar, engloba a un grupo de síndromes epilépticos benignos que 
comienzan en el segundo o tercer día de vida (en recién nacidos a término) que se definen por la presencia 
de crisis tónicas (incremento en la contracción muscular durante segundos o minutos) con síntomas auto-
nómicos (sudoración, palpitaciones, etc).

Es posible encontrar antecedentes familiares de convulsiones neonatales. Las convulsiones se inician 
con una fase tónica inicial (simétrica o asimétrica) asociada a apnea/ cianosis, seguida de movimientos 
clónicos, unilaterales o bilaterales, simétricos o no.

La semiología (estudio de los síntomas) también puede constituir en “mirada fija” con detención 
de la actividad asociada a fenómenos autonómicos u oculofaciales. Las convulsiones son breves y muy 
frecuentes (hasta 30 episodios al día). La remisión de las crisis ocurre alrededor de los 4 a 6 meses de edad. 
El neurodesarrollo suele ser normal y algunos de estos niños, pueden presentar crisis febriles o afebriles en 
la infancia después de un periodo sin convulsiones (Fons-Estupiña, 2018).

La encefalopatía epiléptica infantil temprana (Síndrome de Ohtahara) síndrome epiléptico poco co-
mún que tiene un pronóstico desfavorable. El inicio de las convulsiones puede ocurrir en el periodo fetal o 
después del nacimiento. El tipo de crisis al igual que en la epilepsia neonatal benigna, son las crisis tónicas, 
simétricas o asimétricas, aunque también pueden aparecer crisis focales motoras aproximadamente en un 
30% de estos lactantes.

Entre las causas más frecuentes destacar, las malformaciones en el desarrollo cortical, alteraciones 
genéticas relacionadas con las canalopatías y las sinaptopatías. La evolución a espasmos infantiles o epilep-
sia multifocal es muy frecuente. (Fons-Estupiña, 2018).

Con respecto a la encefalopatía mioclónica precoz, síndrome similar al de Ohtahara, pero diferen-
ciando el tipo de crisis que predominantemente son mioclonías La frecuencia de las crisis puede ser varia-
ble, pero es habitualmente continua. El inicio de las crisis suele ser precoz, en las primeras horas o días de 
vida y en algunos casos intraútero. Las crisis son clónicas focales o sutiles y le puede seguir la mioclonía. 
(Fons-Estupiña, 2018).

3.2. Epilepsia en la lactancia y primera infancia (2 meses a 12 meses)

Los grupos de síndromes epilépticos y los específicos que se inician entre los 2 a 12 meses, se en-
cuentran las epilepsias focales sintomáticas y probablemente sintomáticas, de las cuales están los síndro-
mes epilépticos temporales mesiales, laterales, frontales, parietales y occipitales). (Browne et al, 2009).
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En cuanto a las epilepsias generalizadas/ sintomáticas, destacar el síndrome de West y las crisis tó-
nicas y las crisis atónicas.

Con respecto a las epilepsias generalizadas idiopáticas y sintomáticas, son tres tipos de epilepsia; la 
epilepsia benigna de la niñez con puntas centrotemporales, la epilepsia benigna de la niñez de inicio tem-
prano (con síntomas vegetativos) y la epilepsia occipital de la niñez de inicio tardío (con síntomas visuales).

Cuando hacemos referencia a las crisis sintomáticas o probablemente sintomáticas, éstas, se relacio-
nan con la presencia de lesión estructural.

Y, por último, con respecto a las crisis que no conllevan necesariamente un diagnóstico de epilepsia, 
son las crisis febriles.

Dentro de las epilepsias focales y probablemente sintomáticas, pueden aparecer a cualquier edad. En 
ellas se producen tres tipos de crisis:

1. Crisis focales simples
2. Crisis focales complejas (psicomotoras, del lóbulo temporal)
3. Crisis tónico-clónicas (gran mal)

Esta clasificación se organiza en cinco síndromes donde la semiología de la crisis dará respuesta a 
la localización de la zona epileptogénica. Por ejemplo, si el foco epiléptico se sitúa en el lóbulo temporal, 
puede aparecer alucinaciones gustativas, vértigo e ilusiones auditivas, etc, en el lóbulo occipital, los sínto-
mas son visuales, en el lóbulo frontal, presencia de movimientos estereotipados, automatismos complejos, 
etc. En cambio, si la localización es parietal, los síntomas son quemazón en hemicuerpo contralateral, mo-
vimientos involuntarios del mismo en forma de flexo-extensión.

Una especial mención dentro de esta categoría de síndromes epilépticos focales en la que se en-
cuentra el síndrome de hemiconvulsión-hemiplejia que constituye una forma rara de epilepsia que ocurre 
durante los primeros dos años de vida. Se compone de una crisis clónica unilateral repentina y prolongada 
a la que le sigue una hemiparesia unilateral (pérdida de sensibilidad en el lado contralateral de aparición 
de la crisis) (Browne, 2009).

En cuanto a las epilepsias generalizadas/ sintomáticas, existen cuatro tipos de epilepsias (Síndrome 
de West, crisis tónicas, crisis atónicas y Síndrome de Dravet)

Con respecto al síndrome de West, es tipo de epilepsia aparece en los niños durante el primer año de 
vida, siendo el pico de edad de aparición entre los 4 y 6 meses. Caracterizado por la presencia de una triada 
de síntomas que consisten en espasmos infantiles (EI), discapacidad intelectual y un EEG característico 
denominado hipsarrítmico. Estas alteraciones electroencefalográficas, características de este síndrome pro-
vocan una detención del proceso madurativo neurológico del niño al inicio de las manifestaciones críticas 
(durante la crisis) y es común encontrar su inicio focal, edad-dependiente, siendo excepcional su aparición 
después del año de edad.

En cuanto a los síntomas de este síndrome, destacar la presencia de espasmos infantiles que son 
contracturas breves, bilaterales y simétricas de los músculos del cuello, tronco y extremidades y que de una 
manera brusca determinan la aparición del espasmo bien en flexión, extensión o mixto, pudiendo ser de 
diversa intensidad (leves o masivos).

Por otro lado, las crisis tónicas, consisten en la aparición súbita de un aumento de tono en los múscu-
los extensores. La duración de las crisis es superior a la de las crisis mioclónicas. En cambio, en las crisis 
atónicas se observa una pérdida brusca del tono muscular, involucrando la cabeza, el tronco, mandíbula o 
la musculatura de las extremidades, lo que provoca caídas que ocasionan traumatismos y lesiones por este 
tipo de crisis.

Otro de los síndromes que aparecen en esta etapa del desarrollo es el Síndrome de Dravet. Se presenta 
en el primer año de vida en un niño normal con convulsiones prolongadas, febriles y afebriles, focales y 
tónico-clónicas generalizadas. Las convulsiones suelen ser intratables y, a partir del segundo año de vida, 
los niños muestran deficiencias cognitivas y conductuales. Es un síndrome caracterizado por la aparición 
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de convulsiones típicamente alrededor de los 6 meses de edad. La mayoría de los bebés han tenido un inicio 
de convulsiones antes de los 15 meses de edad, sin embargo, una pequeña minoría de casos comienza en el 
segundo año de vida.

La primera convulsión se asocia con fiebre en alrededor del 60% de los casos. No todos los bebés 
comienzan con convulsiones febriles. La sensibilidad de las convulsiones a la fiebre puede persistir durante 
toda la vida. El tamaño de la cabeza y el examen neurológico suelen ser normales, pero con el tiempo, pue-
den desarrollarse ataxia y signos piramidales. (ILAE, 2017).

3.3. Epilepsias de inicio en la niñez (a partir del año de vida)

Dentro de los síndromes epilépticos que ocurren en esta etapa, encontramos las epilepsias focales 
sintomáticas y probablemente sintomáticas, las epilepsias focales idiopáticas, las epilepsias idiopáticas 
generalizadas, las encefalopatías epilépticas y aquellas crisis que no conllevan necesariamente un diag-
nóstico de epilepsia.

Con respecto a las epilepsias focales sintomáticas y probablemente sintomáticas, se encuentran los 
cinco síndromes epilépticas temporales mesiales, laterales, parietales frontales y occipitales. Estos tipos 
de síndromes conllevan tres tipos de crisis: crisis focales simples; focales complejas (psicomotoras, lóbulo 
temporal) y tónico-clónico (grand mal). (ILAE, 2017., Browne, 2009).

Por otro lado, las epilepsias focales idiopáticas pueden ser el componente significativo de tres im-
portantes síndromes: la epilepsia benigna de la infancia con puntas centrotemporales, la epilepsia occipital 
benigna de la infancia y la encefalopatía epiléptica Lennox- Gastau y Landau Kleffner

La epilepsia parcial benigna de la infancia con puntas centrotemporales (rolándica) representa a 
un tipo de epilepsia que comienza entre los 3 y los 10 años en niños previamente sanos, caracterizada por 
la presencia de crisis focales sensitivo-motoras que afectan a cara, orofaringe y miembro superior (clonías 
oro-facio-braquiales, bloqueo del habla y parestesias bucales). Las crisis son infrecuentes y de predominio 
nocturno. No se recomienda tratamiento, salvo crisis frecuentes. El EEG muestra un foco de puntas en la 
región centro-temporal, uni o bilateral. (Martínez et al, 2014).

Dentro de la epilepsia de la niñez con paroxismos occipitales, conocida también como síndrome de 
Panayiotopoulos, que aparece en niños pequeños con un pico de edad de cinco años. Los síntomas princi-
pales se caracterizan por vómitos ictales, desviación de los ojos, y a menudo con deterioro de la conciencia. 
Las crisis son infrecuentes y a menudo solitarias, pero según Browne (2009) alrededor de un tercera parte 
de los niños, los episodios evolucionan hacia un estado epiléptico focal. El pronóstico de este tipo de inicio 
temprano es excelente y suele resolverse a los pocos años de su aparición.

En cuanto a la epilepsia con ausencia en la niñez pueden producir crisis de ausencia típicas, mio-
clónicas y tónico-clónicas de inicio generalizado. La epilepsia de ausencia infantil es una epilepsia gene-
ralizada genética/idiopática que debe considerarse en un niño por lo demás normal con múltiples crisis de 
ausencia diarias asociadas con puntas y ondas generalizadas de 2,5 a 3,5 Hz. Las crisis de ausencia son pro-
vocadas por hiperventilación. Este síndrome se caracteriza por la aparición de frecuentes crisis de ausencia 
entre los 2 y los 12 años (máximo 5-6 años). El desarrollo y la cognición son típicamente normales. Puede 
ocurrir trastorno por déficit de atención con hiperactividad y dificultad de aprendizaje. Las convulsiones 
suelen ser autolimitantes. (ILAE, 2017).

Con respecto al síndrome de Lennox-Gastaut, forma grave de encefalopatía epiléptica que comienza 
en la infancia. Los niños que sufren el síndrome de Lennox-Gastaut presentan convulsiones frecuentes y de 
varios tipos. Las convulsiones generalmente comienzan entre los 2 y los 6 años y suele venir acompañado 
de discapacidad intelectual. Las crisis tónicas constituyen un componente principal y presentan un patrón 
EEG de punta onda lenta. No obstante, los niños con este síndrome suelen presentar una mezcla de distintos 
tipos de crisis, como pueden ser las tónico-clónicas, las mioclonías, las ausencias típicas y la caída de cabe-
za, que constituye una forma de crisis atónica, tónica o mioclónica. Este síndrome se caracteriza por tener 
crisis muy frecuentes y es frecuente que las crisis de ausencia atípicas pasen inadvertidas por los padres y 
para el niño (Browne, 2009).
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Y, por último, el síndrome de Landau-Kleffner, se define por un inicio subagudo de afasia adquirida 
en un niño con un desarrollo y cognición previos normales. El síndrome comienza entre los 2 y los 8 años de 
edad (máximo entre los 5 y los 7 años), o rara vez más tarde. Las convulsiones pueden no ocurrir en todos 
los casos y, cuando están presentes, son infrecuentes y autolimitadas. Sin embargo, existe un alto riesgo de 
deterioro significativo del lenguaje residual.

Este síndrome se caracteriza por un inicio subagudo de afasia progresiva en un niño con un desarrollo 
previo del lenguaje apropiado para su edad. La presentación inicial puede ser con afasia progresiva (40%), 
convulsiones o ambas. Los niños se vuelven progresivamente incapaces de comprender la palabra hablada, 
dejan de entender cuando se les habla y de responder verbalmente.

Se observan comúnmente trastornos psiquiátricos y cognitivos además del deterioro del lenguaje. El 
deterioro del lenguaje típicamente fluctúa. Las convulsiones y las anomalías del EEG se resuelven con la 
edad en la mayoría de los casos, sin embargo, en la mayoría (>80%) se observa un deterioro residual del 
lenguaje que puede ser grave (especialmente si el inicio es más temprano). (ILAE, 2017) (ver Figura 3).

NEONATAL

Síndromes epilépticos graves Síndromes epilépticos benignos

Síndrome de Ohtahara
Encefalopatía epiléptica mioclónica

Convulsiones neonatales benignas
Epilepsia neonatal benigna familiar

LACTANCIA/PRIMERA INFANCIA

Síndromes epilépticos graves Síndromes epilépticos potencialmente benignos

Síndrome de West
Síndrome de Lennox-Gastaut
Síndrome de Dravet
Síndrome de Landau-Kleffner

Epilepsia benigna de la niñez con puntas 
centrotemporales.
Epilepsia benigna (síntomas vegetativos)
Epilepsia occipital benigna de la infancia.
Epilepsias focales sintomáticas y probablemen-
te sintomáticas, (síndromes epilépticos tempo-
rales mesiales, laterales, frontales, parietales y 
occipitales)

NIÑEZ (A PARTIR DEL PRIMER AÑO

Síndromes epilépticos de pronóstico reservado Síndromes epilépticos benignos

Epilepsias focales sintomáticas y probablemente 
sintomáticas
Lennox-Gastau
Síndrome de Landau-Kleffner

Epilepsia focal benigna de la infancia con puntas 
centrotemporales (rolándica)
Epilepsia de la niñez con paroxismos occipitales, 
(síndrome de Panayiotopoulos)
Epilepsia con ausencia en la niñez

Figura 3. Principales epilepsias y síndromes epilépticos durante la infancia.

4. Neuropsicología de la epilepsia

En líneas generales, la epilepsia como tal, no produce deterioro cognitivo, no obstante, si éste aparece 
y es notorio tras la evaluación neuropsicológica realizada, este deterioro puede ser debido a la presencia de 
una encefalopatía epiléptica o una lesión cerebral subyacente (Ronconi, 2019).

Por lo tanto, el proceso de descripción de las posibles alteraciones neuropsicológicas encontradas 
tendrá una complejidad añadida que se deberá adaptar a cada niño en concreto. Otra cuestión interesante, 
es la de valorar que tanto las dificultades comportamentales como cognitivas puedan deberse al impacto 
de la lesión subyacente o de la propia actividad epileptiforme (descargas eléctricas) en redes neuronales en 
proceso de maduración, que como sabemos, el cerebro del niño es un cerebro en desarrollo.
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La literatura muestra una disminución del rendimiento neuropsicológico del alumno con epilepsia en 
múltiples dominios, incluyendo la inteligencia general (Salinas et al, 2018).

1. Funcionamiento cognitivo: Aunque la mayoría de los niños con epilepsia muestran un funciona-
miento intelectual normal, sí que se observa una importante variabilidad dentro de los grupos, con 
un porcentaje mayor en niños fuera de los valores normativos cuando se les valora con la población 
general infantil.

2. Funcionamiento atencional: Hay ciertos fármacos antiepilépticos pueden ocasionar menor span 
atencional, concentración y fatiga. Destacar también que existen algunos síndromes epilépticos se 
han asociado con una alteración especifica en el control atencional, como, por ejemplo, la epilepsia 
de ausencia infantil y, además, es común encontrar comorbilidad con el TDAH (tipo combinado). Es 
importante destacar que los estudios muestran que los problemas de atención pueden preceder a la 
aparición de la epilepsia, lo que ha llevado a que estas dos condiciones sean descritas como comór-
bidas concurrentes (Salinas et al, 2018).

3. Funciones ejecutivas: Investigaciones en torno al el efecto de la epilepsia en el desarrollo de las 
funciones ejecutivas en los niños, muestran un peor rendimiento ejecutivo en la epilepsia generali-
zada en comparación, por ejemplo, con la epilepsia de inicio focal. Las alteraciones más frecuentes 
encontradas en estas funciones tienen que ver más con la memoria de trabajo, la velocidad de proce-
samiento y la dificultad en la resolución de problemas. Con lo cual, tal como afirman estos autores, 
los problemas en las funciones ejecutivas han demostrado ser un factor predictor de la adaptabilidad 
y la calidad de vida en los niños con epilepsia tan significativo como las variables relacionadas con 
la enfermedad y su gravedad. (Salinas et al, 2018).

4. Memoria: Se observa que el tipo de epilepsia y su localización (epilepsia de inicio versus focal) 
(lateralización hemisférica) afectan el rendimiento mnésico (recuperación de la información previa-
mente almacenada). También como factor pronóstico de este rendimiento, valorar que la epilepsia de 
inicio focal que se origina en región frontal o temporal puede ser factor de riesgo para observar bajos 
rendimientos en memoria.

5. Dificultades de aprendizaje: Existe acuerdo al respecto al considerar la presencia de un bajo rendi-
miento académico tanto del nivel esperado para su edad y curso y un rendimiento académico por 
debajo de lo esperado a nivel cognitivo en el niño con epilepsia. En términos de trastornos específicos 
del aprendizaje, los problemas matemáticos son los más frecuentes y el rendimiento verbal tanto en 
la dificultad en lectura y la presencia de un bajo rendimiento en las pruebas de memoria semántica.

Resumen

En este capítulo se ha hecho una revisión de los principales síndromes epilépticos en las tres etapas 
de desarrollo con sus características más definitorias y mostrando el impacto neuropsicológico que estos 
tipos de epilepsia pudieran mostrar.

Glosario

ACV: Accidente cerebro vascular.

ACV isquémico: Accidente cerebro vascular que se produce por una falta de aporte sanguíneo en 
una determinada zona del SNC.

ACV hemorrágico: Accidente cerebro vascular que se produce por la rotura de un vaso sanguíneo.

Actividad paroxística: incremento de la actividad eléctrica cerebral de forma súbita, pudiendo ser 
normal o anormal, dependiendo de si existen o no, síntomas neurológicos.

Canalopatías: son trastornos de la excitabilidad de la membrana muscular asociadas con mutaciones 
en los canales de calcio, sodio o potasio y los receptores de acetilcolina. Este grupo de enfermedades ha 
sido denominado canalopatías.
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Crisis asimétricas: crisis que provocan una contracción muscular sostenida consistente en la exten-
sión de unos de los brazos

Crisis epilépticas: ocurrencia transitoria de signos y síntomas derivados de una actividad anormal 
excesiva o síncrona de la actividad neuronal. Fenómenos que se presentan súbitamente, transitorios, de tipo 
motor, sensitivo-motor o psíquico.

Convulsiones: Contracciones musculares involuntarias sostenidas o intermitentes, usualmente bila-
terales, de duración variable.

EEG: Electroencefalograma.

ELI: Conocida como estimulación luminosa intermitente, estimulación que se produce mediante n 
estroboscopio que provoca destellos luminosos, breves cada 10-15 segundos. Especialmente útil para acti-
var el registro electroencefalográfico y para el diagnóstico de las epilepsias fotosensibles.

Epilepsia: Enfermedad del SNC en la que se producen una o más crisis epilépticas. La palabra pro-
cede del griego antiguo y significa “ataque súbito que sobrecoge”.

Epilepsia idiopática: Epilepsia con crisis determinadas por alteraciones en los genes, en las cuales 
no se encuentran alteraciones que justifiquen las crisis.

Epilepsia secundaria o sintomática: Aquella que se debe a una lesión cerebral tal como un tumor o 
una cicatriz en el cerebro o por algún daño cerebral producido en el nacimiento.

Hemiparesia: disminución de la fuerza motora o parálisis parcial que afecta un brazo y una pierna 
del mismo lado del cuerpo. Consecuencia de la presencia de síndrome de hemiconvulsión-hemiplejia.

Hemiplejia: trastorno del cuerpo en el que la mitad contra lateral del cuerpo está paralizada. 
Consecuencia de la presencia de síndrome de hemiconvulsión-hemiplejia.

Hiperventilación: consiste en inspirar y espirar profundamente durante unos minutos. Técnica muy 
útil en la valoración de la crisis de ausencia infantil.

Hipsarritmia: actividad lenta caracterizada por ondas lentas de voltaje muy elevado, aleatorias, con 
puntas y ondas agudas focales.

Idiopático: sin una causa o razón conocida.

Nistagmo: movimientos rápidos e involuntarios de los ojos que pueden ser: de un lado a otro (nistag-
mo horizontal) arriba y abajo (nistagmo vertical) y rotatorio (nistagmo rotatorio o de torsión).

Semiología: parte de la medicina que estudia los síntomas de las enfermedades.

Síntomas: indicio o señal de una enfermedad y sirve para determinar su naturaleza. Los síntomas de 
la epilepsia son las crisis epilépticas, una convulsión, pérdida de conocimiento, ausencia, etc

Signo: algo que se identifica durante un examen físico o en una prueba de laboratorio. Por ejemplo, 
el signo del cuatro que es una postura tónica asimétrica de las extremidades superiores al inicio de la fase 
de generalización en una crisis focal secundariamente generalizada.

Sinaptopatías: Enfermedades del cerebro relacionadas con el malfuncionamiento de las uniones 
sinápticas.

Síndrome epiléptico: Trastorno caracterizado por un conjunto de signos y síntomas que habitual-
mente ocurren juntos, y que incluyen el tipo de crisis, la etiología, la anatomía, los factores precipitantes, la 
edad de comienzo, la gravedad, la cronicidad, la relación con el ciclo circadiano y, a veces, el pronóstico.
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Web
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Preguntas módulo III.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Para considerar epilepsia, según la ILAE  debe existir al menos:

a) Dos crisis epilépticas no provocadas o reflejas ( inducidas por un estímulo: luminoso, 
auditivo, táctil) que suceden separadamente en diferentes días.

b) Dos crisis epilépticas provocadas por un evento externo o interno (privación de sueño, consu-
mo de tóxicos, enfermedad metabólica) que sucede varias veces en el mismo día.

c) Tres crisis epilépticas no provocadas o reflejas ( inducidas por un estímulo: luminoso, auditi-
vo, táctil) que suceden separadamente en diferentes días.

d) Tres crisis epilépticas registradas por medio del electroencefalograma (EEG) con los grafoele-
mentos característicos (punta onda- polipunta, actividad theta)

Pregunta 2. Con respecto a las crisis focales, éstas se caracterizan por:

a) Crisis epilépticas que se originan en una zona localizada de la corteza cerebral
b) Provocan perdida de conciencia desde el comienzo de la crisis
c) Las crisis más habituales son las crisis tónico- clónicas
d) Afectan desde el comienzo a toda la corteza cerebral

https://www.ilae.org/guidelines/definition-and-classification/the-2014-definition-of-epilepsy-a-perspective-for-patients-and-caregivers
https://www.ilae.org/guidelines/definition-and-classification/the-2014-definition-of-epilepsy-a-perspective-for-patients-and-caregivers
https://www.ilae.org/translated-content/spanish
https://www.apiceepilepsia.org/glosario-terminos-la-epilepsia/


82 módulo iii.2

Pregunta 3. Los síndromes epiléticos neonatales, asi como sus características electroclinicas, son:

a) Convulsiones neonatales benignas, epilepsia neonatal benigna familiar, encefalopatia epilética 
infantil precoz y la encefalopatia mioclónica precoz.

b) Convulsiones neonatales benignas, epilepsia neonatal benigna familiar, Síndrome de Ohtahara 
y la encefalopatia mioclónica precoz.

c) Convulsiones neonatales benignas, epilepsia neonatal benigna familiar, encefalopatia epilética 
infantil precoz y el Síndrome de Dravet.

d) La a y la b son correctas

Pregunta 4. Con respecto al Síndrome de Landau-Kleffner:

a) Los niños que presentan este síndrome presentan convulsiones frecuentes y de varios tipos.
b) Se define como un inicio subagudo de afasia adquirida en un niño con desarrollo y cog-

nición previos normales.
c) Se caracteriza por la triada sintomática de espasmos infantiles, discapacidad intelectual y un 

EEG hipsarrítmico.
d) El niño sufre frecuentes crisis de ausencia y son provocadas por la hiperventilación.
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I. INTRODUCCIÓN

En los primeros años de vida, específicamente en el periodo 0-3 años, se pueden detectar una serie de 
retrasos en el desarrollo evolutivo que pueden ser debidos a una etiología conocida vs. desconocida. En este 
capítulo se van a abordar específicamente, dos casuísticas, la prematuridad y los retrasos en el desarrollo 
leves. Ambos pueden derivar en problemáticas permanentes del desarrollo. Por ello, la detección e interven-
ción temprana son esenciales para la prevención de afectaciones significativas en el futuro.

II. OBJETIVOS

a) Conocer las características más significativas de la prematuridad en bebés humanos.

b) Conocer las características más significativas de los retrasos en el desarrollo leves en edades 0-6 años.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Prematuridad

Se considera parto a término aquel que se produce a las 40 semanas de gestación. La prematuridad 
incluye a los bebés nacidos con menos de 37 semanas de gestación, o con un peso inferior a 2.500 gr. Las 
causas de estas circunstancias son diversas y complejas, estas pueden estar relacionadas con problemáticas 
durante la gestación (socio-económicas, embarazos múltiples, situaciones afectivas y emocionales de la 
madre, hospitalizaciones o enfermedades crónicas de la madre, entre otras).

El Bajo peso al nacer o “Low Birth Weight” (LBW) ha sido durante mucho tiempo un tema relevante 
en los estudios neonatológicos y pediátricos, ya que está directamente relacionado con la mortalidad infan-
til y la morbilidad a corto y largo plazo. Si bien, el análisis del bajo peso tiene un escalamiento asociado 
a pronóstico. Los bebés que nacen con un peso entre 1.500-2.500 gr se entenderían como bajo peso, los 
que se sitúan entre 1.000 y 1.500 gr, como peso muy bajo y los que se incluyen en menos de 1.000 gr, se 
insertarían en la categoría de peso extremadamente bajo. No obstante, es importante considerar cuáles son 
las causas del bajo peso, ya que la etiología tiene relación con el tipo de intervención y con el pronóstico.

El peso al nacer viene determinado por el crecimiento del feto durante la gestación y la duración de 
esta. El LBW puede deberse a un nacimiento prematuro pero con un crecimiento normal hasta el momento 
del parto prematuro, o bien porque el neonato es pequeño para su edad gestacional, es decir se ha producido 
una restricción del crecimiento intrauterino (IUGR). La etiología va a tener diferencias para el desarrollo 
del bebé. Por ejemplo, el parto prematuro conlleva altas tasas de mortalidad, así como problemas médicos, 
neurocognitivos y de comportamiento, y el IUGR en su forma más grave cursa con desórdenes metabólicos 
y, en casos menos extremos, con déficits de crecimiento a largo plazo, problemas de aprendizaje e incluso 
enfermedades crónicas en la edad adulta, como la hipertensión la diabetes tipo 2 y las enfermedades coro-
narias (Minde y Zelkowitz, 2020).
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1.1. Bebés con bajo peso al nacer por nacimiento prematuro.

Los niños que nacen de forma prematura y que tienen bajo peso tienen una mayor probabilidad de 
mortalidad, de desarrollar discapacidades del neurodesarrollo, de tener problemas de comportamiento y 
costes económicos para las familias afectadas. Asimismo, las familias de estos niños o niñas suelen estar 
expuestas a permanecer largos periodos en una situación de hospitalización de su bebé en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) neonatológica y/o pediátrica. Esta situación puede cursar con cuadros de estrés 
y ansiedad en las figuras de crianza. Si bien, en la actualidad los avances en medicina conjugados con los 
tecnológicos están produciendo un mejor pronóstico de este tipo de afectaciones. Las características comu-
nes de los bebés con bajo peso son:

1. Problemas en el desarrollo psicomotor.
2. Problemas atención conjunta.
3. Problemas en el desarrollo del lenguaje (morfosintáctico y semántico).
4. Problemas en el desarrollo cognitivo.

Si bien, el grado de afectación dependerá del peso y otras circunstancias del desarrollo embrionario 
o/y del nacimiento. Se recomienda una intervención temprana para paliar estas dificultades. Dicha interven-
ción se centrará en el trabajo con el niño o la niña y su familia orientado desde una intervención interdisci-
plinar desarrollada por equipos multiprofesionales.

1.2. Bebés con muy bajo peso al nacer por nacimiento prematuro.

Los bebés con un peso muy bajo al nacer tienen un mayor riesgo de sufrir problemas cognitivos y 
de comportamiento. Las intervenciones que desde la estimulación temprana se han desarrollado se relacio-
nan con una estimulación sensorial, seguimiento médico, apoyo a las figuras de crianza y escolarización 
temprana en una escuela infantil que cuente con profesionales especialistas en necesidades educativas es-
peciales. Los bebés prematuros pasan del entorno materno a un entorno de Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatológica (UCIN) en la que hay estímulos fuertes como luces brillantes, ruidos, etc., que difícilmente 
pueden procesar.

1.3. Propuestas de intervención en prematuridad.

En la actualidad existen varias opciones de intervención temprana en casos de prematuridad. Además 
del seguimiento médico totalmente esencial para estos bebés se están desarrollando programas de esti-
mulación sensorial para potenciar las relaciones entre los bebés y sus padres en los entornos de la UCIN. 
Especialmente, destacan los programas de trabajo con padres antes y después del alta médica basados en 
la utilización de la autorregulación cognitiva, motora y conductual, como por ejemplo “Infant Health and 
Development Program (IHDP)” (Ramey et al., 1992). Asimismo, se está aplicando la escala “Neonatal 
Behavioral Assessment Scale” (NBAS) (Aydlett, 2011; Barlow et al., 2018; Brazelton, 1973; Buckner, 
1983). Dicha escala facilita la observación por parte de los padres de las habilidades sensoriales del bebé y 
de su capacidad de respuesta a los procesos de autorregulación. Además, ofrece una propuesta de interven-
ción “Neonatal Induvidualized Developmental Care and Assessment Program” (NIDCAP), la aplicación 
de este programa facilita un descenso de la incidencia de hemorragia intra-ventricular, reduce los días de 
ventilación mecánica, posibilita el incremento del peso y disminuye los días de ingreso en la UCIN (Als, 
2009; Als y B McAnulty, 2011; McAnulty et al., 2010; Westrup, 2007)

Otra de las intervenciones que se está mostrando muy efectiva es la aplicación del método Kanguro. 
En un principio este método se desarrolló para atender a bebés prematuros recién nacidos en entornos no muy 
confiables de incubadora. Este método puede ser aplicado por la madre o el padre, se considera que es efectivo 
en la prevención de la hipotermia, el ritmo y calidad del sueño, estabilización fisiológica del comportamiento 
y en el crecimiento y neurodesarrollo del neonato. Asimismo, mejora el estrés de los padres y el apego entre el 
bebé y las figuras de crianza. De igual modo, reduce la hospitalización y la utilización de los antibióticos en los 
bebés de bajo peso (Birhanu y Mathibe-Neke, 2022; Jamehdar, el al., 2022; Letzkus et al., 2022; Mehrpisheh 
et al., 2022; Pradhan et al., 2022; Kiputa et al., 2022; Taha y Wikkeling-Scott, 2022).
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2. Retraso madurativo

Se entiende por retraso madurativo aquel que se produce sin una etiología concreta detectada, ni físi-
ca ni psíquica ni sensorial, y que cursa con un desarrollo evolutivo más lento según los parámetros incluidos 
en las escalas de desarrollo baremadas (pediátricas, Brunet-Lézine, Battelle, etc.) y que no excede el año 
de diferencia respecto del nivel de edad del sujeto evaluado y cursa con un Cociente de desarrollo Global 
CDG no inferior a 70, situándose en un intervalo entre 70-99 sobre 100. El retraso puede afectar a un área 
de desarrollo, a dos, a tres o a todas (motora, cognitiva, del lenguaje, social emocional, y/ o de autonomía 
personal). Hay que partir de la premisa de que el desarrollo, sobre todo en la etapa 0-3 años, es global y está 
interrelacionado, por ejemplo las habilidades motoras finas o gruesas. Estas van a condicionar el desarrollo 
cognitivo y este a su vez está directamente relacionado con el desarrollo de la comunicación y del lenguaje 
y de la socialización. Asimismo, el desarrollo psicomotor afectará también al desarrollo de la autonomía 
personal, ya que los problemas de movilidad pueden afectar en el desarrollo de la autonomía personal.

En síntesis, la detección temprana es fundamental para implementar programas de estimulación en las 
áreas de desarrollo que se precise. Asimismo, dicha detección cursa directamente con un mejor pronóstico.

2.1. Propuestas de intervención en Retraso madurativo.

En el Módulo VIII se tratará específicamente la elaboración de programas de Estimulación Temprana 
en periodos 0-3 y 3-6 años. No obstante, seguidamente se darán unas reseñas sobre posibles instrumentos 
a tener en cuenta para la elaboración de programas de intervención. En primer lugar, la Guía Portage es un 
instrumento muy útil tanto para la elaboración de programas dirigidos a niños o niñas con prematuridad 
como a los que presentan un Retraso madurativo leve.

La Guía Portage de Educación Preescolar (edición revisada) es el resultado de un proyecto, Proyecto 
Portage, elaborado por el “Cooperative Educational Service Agency 12” en Wisconsin (USA) (Bluma et al., 
1978). Dicha guía tiene una versión en inglés y otra en español.

La Guía cuenta con un listado de Objetivos (conductas) ordenados por edades de desarrollo evolutivo 
(de 0-1, 1-2, hasta 5-6 años) que ayuda a los usuarios a realizar una precisa observación sobre el desarrollo 
del usuario. Cada objetivo tiene un número que se corresponde a su vez con una ficha. En la que se ofre-
cen distintas actividades o tareas que pueden ayudar a implementar el desarrollo de la conducta concreta 
explicitada en el objetivo. La Guía Portage contempla las siguientes áreas de desarrollo: Cómo estimular al 
bebé, Socialización, Lenguaje, Autoayuda, Cognición y Desarrollo Motriz. También, proporciona una serie 
de orientaciones para el diseño del programa de estimulación. Además, tiene en cuenta con un apartado de 
reforzamiento y de trabajo de los prerrequisitos básicos de aprendizaje (atención, imitación y seguimiento 
de instrucciones), elementos fundamentales para un buen desarrollo de los programas de intervención en 
atención temprana. Es relevante destacar la importancia que tiene para la intervención con bebés prema-
turos o con retraso madurativo el área de “Cómo estimular al bebé”. En ella se incluyen tanto objetivos de 
conductas de observación en la etapa 0-1 año como fichas para orientar la intervención en este periodo. 
Del mismo modo, la Guía Portage incluye orientaciones para la intervención del profesional de la atención 
temprana que relatan el tipo de ayudas que se pueden dar (físicas, a través del lenguaje, o ambas incluyendo 
las técnicas conductuales de modelado, moldeado y refuerzo social). En la Tabla 1, se incluyen el número 
de objetivos y fichas por área de desarrollo.

Tabla 1. Objetivos y fichas por área de desarrollo en la Guía Portage.

Área de desarrollo Objetivos Fichas de intervención
Cómo estimular al bebé 45 45
Socialización 83 83
Lenguaje 99 99
Autoayuda 105 105
Cognición 108 108
Desarrollo Motriz 140 140
TOTAL 580 580
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También, otra herramienta relevante para el registro, análisis del desarrollo e intervención es la apli-
cación web eEarlyCare (Sáiz-Manzanares, Marticorena-Sánchez y Árnaiz-González, 2020a; 2022; Sáiz-
Manzanares et al., 2020b). eEarlyCare incluye un módulo de registro y análisis de los indicadores de ob-
servación conductual y un módulo de intervención terapéutica, “eEarlyCare intervention Program”. Un 
estudio más pormenorizado de la herramienta se presenta en el Módulo VII. 3.

Resumen

En este tema III. 2 se ha abordado la definición de los tipos de prematuridad y la definición de retraso 
leve del desarrollo en niños y niñas en el intervalo 0-6 años.

Glosario

CDG: Cociente de Desarrollo Global.

IHDP: Infant Health and Development Program.

IUGR: Restricción del crecimiento intrauterino.

LBW: Low Birth Weight”. Bajo peso al nacer.

NBAS: Neonatal Behavioral Assessment Scale.

NIDCAP: Neonatal Induvidualized Developmental Care and Assessment Program.

UCI: unidad de cuidados intensivos.

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatológica.

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátrica.
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Web

Brazelton Institute NBAS

https://www.childrenshospital.org/research/centers/brazelton-institute-research/nbas

Mentoring Caregivers. Changing Hospitals. Improving the Futures for Newborns and Their Families. 
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NIDCAP Cincinnati. NIDCAP Training Center: A National Leader in Developmental Care. https://
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Preguntas modulo III.3 y III.4

Pregunta 1. A qué semanas se considera un parto a término:

a) A las 39 semanas
b) A las 40 semanas
c) A las 38 semanas
d) A las 42 semanas

Pregunta 2. Los neonatos con menos de 1000gr se denominan:

a) Neonatos con bajo peso
b) Neonatos con muy bajo peso
c) Neonatos con peso extremadamente bajo
d) Neonatos con peso intermedio

Pregunta 3. La prematuridad puede ser debida a:

a) Problemas en el crecimiento intrauterino
b) Nacimiento prematuro
c) Tanto a como b
d) Ni a ni b

Pregunta 4. Los bebés prematuros pueden tener problemas:

a) Atención conjunta
b) Desarrollo del lenguaje (morfosintáctico y semántico)
c) Problemas en el desarrollo cognitivo
d) Todas ellas

Pregunta 5. La aplicación de NIDCAP facilita:

a) Un descenso de la hemorragia intraventricular
b) Los días de ventilación mecánica
c) Los días de ingreso
d) Todas ellas

https://doi.org/10.3390/nu14112266
https://www.childrenshospital.org/research/centers/brazelton-institute-research/nbas
https://nidcap.org/
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I. INTRODUCCIÓN

El Trastorno del Espectro del Autismo (en adelante TEA) es un trastorno del neurodesarrollo, que 
muestra gran heterogeneidad y resulta difícil de identificar dado que no existen marcadores biológicos 
observables. La detección temprana, a partir de la observación de determinados indicadores de riesgo; la 
evaluación del desarrollo del niño y de su conducta, como herramientas básicas de diagnóstico, y la inter-
vención temprana van a ser fundamentales para que las personas con TEA puedan recibir, lo antes posible, 
apoyos y servicios especializados que favorezcan el desarrollo de competencias personales y estrategias 
adecuadas de afrontamiento a las situaciones de la vida cotidiana.

II. OBJETIVOS

1. Conocer qué es el TEA y su diversidad.
2. Conocer e identificar señales de alerta.
3. Conocer distintas herramientas y estrategias de detección, diagnóstico e intervención tempranas.
4. Comprender la importancia de las actuaciones precoces en la adquisición de competencias que 

ayuden a minimizar el impacto del TEA.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Definición

El término trastornos del espectro del autismo (TEA) comprende un grupo heterogéneo de alteracio-
nes del neurodesarrollo de origen neurobiológico e inicio en la infancia que afectan a la configuración del 
sistema nervioso y al funcionamiento cerebral. Acompañan a la persona a lo largo de su vida afectando fun-
damentalmente al desarrollo de la comunicación e interacción social, y la flexibilidad del comportamiento 
y del pensamiento (Confederación Autismo España, 2022). Presentan una evolución crónica, con diferentes 
grados de afectación, adaptación funcional y desenvolvimiento personal en las áreas señaladas según el 
momento evolutivo (Hervás et al., 2017), las experiencias y los apoyos recibidos (Rivière, 2001).

2. Acercamiento al concepto de trastornos del espectro del autismo

Si bien estudios recientes han confirmado que la primera descripción técnica del autismo fue realiza-
da por la psiquiatra e investigadora ucraniana Grunya Efimovna Sukhareva en el año 1925 (Merino, 2016), 
se ha considerado a Kanner (1943) (psiquiatra austriaco residente en EE.UU.) el primero en describir este 
trastorno en su artículo Trastornos autistas del contacto afectivo donde refiere un conjunto de síntomas que 
caracterizaban a una población de 11 niños, de un modo tan preciso, que su definición ha perdurado durante 
mucho tiempo.

Los síntomas que identificaban al grupo de niños descrito por Kanner eran, según Rivière (1991): 
Incapacidad para establecer relaciones con las personas, amplio conjunto de retrasos y alteraciones en la 
adquisición y uso del lenguaje; insistencia obsesiva en mantener el ambiente sin cambios, acompañada 
de la tendencia a repetir una gama limitada de actividades ritualizadas y sesiones de juego repetitivas y 
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estereotipadas; aparición en ocasiones de habilidades especiales, generalmente relacionadas con la memo-
ria mecánica, y buen potencial cognitivo, aspecto físico normal y fisonomía inteligente y aparición de los 
primeros síntomas muy precozmente (desde el nacimiento). Esta última característica ha generado gran-
des dificultades en los diagnósticos, hoy en día se ha demostrado que las destrezas en áreas determinadas 
pueden coexistir con grandes deficiencias en otras, y que de una habilidad especial no se puede inferir que 
exista un nivel general de inteligencia.

En octubre de 1943, poco después de la publicación del artículo de Kanner, Hans Asperger, neu-
ropsiquiatra austríaco, publicó en alemán el artículo “Die, Autistisehen Psychopathen im Kindesalter” 
(Asperger, 1944) que no se dio a conocer internacionalmente hasta 1981, cuando Lorna Wing publicó una 
revisión en lengua inglesa del trabajo del médico austriaco. En este trabajo, Asperger describe cuatro casos 
de personas sin discapacidad intelectual, a los que denominó como “psicopatía autista”.

Siguiendo a Martín Borreguero (2004), tanto Kanner como Asperger utilizaron el mismo término de 
“autismo” para referirse al déficit primario y central: la incapacidad del niño para el contacto social con 
otras personas. Ambos describen niños con comportamientos egocéntricos, tendencia al aislamiento social 
y con una aparente indiferencia hacia las emociones expresadas por sus figuras de referencia. Por otra 
parte, los dos médicos postulan la existencia de una etiología orgánica con una implicación genética des-
conocida. Además, hacen hincapié en la existencia de un déficit profundo de las habilidades del niño para 
la comunicación no verbal, presencia de un patrón restringido de conductas e intereses obsesivos, ausencia 
de flexibilidad para el juego simbólico y una tendencia marcada a resistir a los cambios (Murillo, 2013).

A pesar de estas similitudes, existen ciertas diferencias entre ambos. Asperger considera la “psico-
patía autista” un trastorno de la personalidad cuyos síntomas iniciales no se manifiestan hasta una edad 
avanzada en la infancia del niño. Además, según este autor, el niño afectado de este trastorno mostraba un 
desarrollo del lenguaje adecuado o avanzado.

Wing (1981) ha sido la impulsora de la idea de continuo, considerando que las patologías descritas 
por Kanner y Asperger no eran categorías diferentes e independientes, sino que ambas se incluían dentro del 
amplio espectro o continuo de trastornos autistas. Esta autora sustituye el término original de “psicopatía 
autista” por el término “síndrome de Asperger”, establece que los primeros síntomas comienzan a mani-
festarse durante el primer año de vida del niño, postula que aunque el desarrollo del lenguaje es adecuado, 
en algunos casos puede existir un retraso inicial moderado y destaca la posibilidad de que el niño pueda 
mostrar un grado de dificultades cognitivas específicas (estrategias de razonamiento repetitivas y rígidas; 
dificultades en la aplicación efectiva de su conocimiento y estrategias cognitivas, con graves problemas 
para resolver cuestiones prácticas, tomar decisiones básicas…; utilización de su capacidad memorística con 
el mero fin de acumular cantidades ilimitadas de información acerca de un tema particular de su interés).

Esta autora diferenció cuatro dimensiones principales de variación del espectro del autismo: 1. tras-
torno en las capacidades de reconocimiento social, 2. en las capacidades de comunicación social, y 3. en las 
destrezas de imaginación y comprensión social (estas tres dimensiones definen lo que se denomina “triada 
de Wing”) a la que se añade, 4. patrones repetitivos de actividad. También se refiere a otras funciones psi-
cológicas como el lenguaje, la respuesta a estímulos sensoriales, la coordinación motora y las capacidades 
cognitivas.

En la actualidad está ampliamente aceptado que la presentación clínica del autismo es muy varia-
ble, lo cual ha llevado a potenciar la idea de heterogeneidad, que incita a hablar de “Autismos” desde una 
visión plural e individualizada (Coleman y Gillberg, 2012; Waterhouse, 2013). Hasta que se identifiquen 
marcadores biológicos específicos, los TEA se seguirán definiendo en virtud de los síntomas del comporta-
miento que manifiesta. Estos síntomas aparecen descritos en los sistemas internacionales de diagnóstico e 
identificación de la Asociación Americana de Psiquiatría y de la Organización Mundial de la Salud, DSM-5 
y CIE 11 respectivamente.
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3. Características nucleares del autismo

A pesar de la diversidad existente, las personas con TEA presentan unas características específicas, 
las cuales, en ocasiones pueden aparecer asociadas a otras condiciones como discapacidad intelectual, tras-
tornos del lenguaje o problemas de salud mental.

3.1. Alteraciones en la comunicación e interacción social

Las dificultades se centran en los aspectos pragmáticos e intersubjetivos de la comunicación y la in-
teracción, tales como adecuar el lenguaje, iniciar una interacción, mantenerla, regular aspectos paralingüís-
ticos como el tono de voz, el ritmo, la prosodia, los silencios, la gestualidad, los espacios interpersonales.

Las personas con TEA presentan dificultades en la atención conjunta; en la iniciativa comunicativa y 
social; en el uso de la comunicación y de la interacción pragmática, a pesar de la apariencia en muchos casos 
de un notable dominio del lenguaje; en el uso y comprensión de tiempos verbales que impliquen abstracción, 
tendiendo a usar en mayor medida formas imperativas en vez de declarativas; en el desarrollo de lenguaje 
creativo que compensan con un lenguaje reproductivo y en ocasiones ecolálico (Merino, 2016). Muestran di-
ficultades para manifestar una adecuada reciprocidad social y emocional, de manera que, al no captar los deta-
lles sociales, su conducta social suele ser difícil de entender generando grandes dificultades para hacer amigos.

3.2. Patrones restrictivos de intereses y conducta

La insistencia en la invarianza, la dificultad para regular la sensibilidad hacía ciertos estímulos y para 
reaccionar de manera flexible ante ellos está afectada, al igual que la actividad imaginativa, lo cual influye 
en su capacidad para entender las emociones y las intenciones de los demás. Muchas personas con autismo 
fallan en el desarrollo del juego normal de simulación, ficción o fantasía. Aunque en algunos casos la activi-
dad imaginativa puede estar presente a modo de fantasías absorbentes y evasivas en la mayoría es ineficaz, 
al reproducir de algún modo escenas o visualizaciones que interfieren con la participación adecuada de la 
persona en sus contextos. Al carecer de la capacidad de imaginar el pensamiento de los demás, les resulta 
muy difícil anticipar lo que pueda suceder y afrontar los sucesos pasados.

Las pautas de comportamiento son frecuentemente repetitivas y ritualizadas. Pueden incluir el apego a 
objetos extraños e inusuales. Son habituales los movimientos repetitivos y estereotipados, así como el uso de 
rituales verbales o conductuales. A menudo presentan gran resistencia al cambio manifestando alteraciones com-
portamentales significativas cuando se varían sus rutinas o cuando no se cumplen sus expectativas. Muchas 
personas afectadas de autismo desarrollan intereses específicos o preocupaciones por temas peculiares. Su pen-
samiento también suele ser rígido y sólo conciben una manera de entender el mundo (Martos y Llorente, 2019).

En muchas ocasiones presentan una sensibilidad inusual (hipo o hiper sensibilidad) hacia estímulos 
sensoriales -táctiles, auditivos, visuales-, lo cual implicaría o bien una menor reactividad a estímulos como 
la presión, el dolor, el calor, los sonidos fuertes o a una hipersensibilidad, mostrando reacciones extremas 
ante sonidos leves, texturas, contacto, así como a un patrón combinado en el que algunos estímulos apenas 
se perciben y ante otros se muestra una hiperreactividad.

3.3. Otras características asociadas (comorbilidades)

Condiciones psiquiátricas: trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, trastornos de 
pánico, agorafobia, fobias específicas, fobia social, trastorno de ansiedad por separación); trastorno obsesivo 
compulsivo (TOC); trastornos depresivos, trastorno bipolar, trastornos del sueño, problemas de conducta…

Disfunciones cognitivas y de aprendizaje: trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH); 
discapacidad intelectual (se asocia en tres de cada cuatro casos, de manera que el grado de discapacidad 
intelectual covaría con la severidad del trastorno). Si hablamos de dificultades de aprendizaje, el porcentaje 
puede rondar el 25%, problemas en el procesamiento auditivo y visoespacial y torpeza motora.

Patologías médicas: Síndromes genéticos (síndrome del X frágil o la esclerosis tuberosa), epilepsia, 
trastornos de tics…
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4. Criterios diagnósticos de TEA según el DSM-5 (APA, 2014)

A. Deficiencias persistentes en la comunicación social y en la interacción social en diversos 
contextos, manifestado por lo siguiente, actualmente o por los antecedentes:

1. Las deficiencias en la reciprocidad socioemocional varían, por ejemplo, desde un acerca-
miento social anormal y fracaso de la conversación normal en ambos sentidos pasando por 
la disminución en intereses, emociones o afectos compartidos hasta el fracaso en iniciar o 
responder a interacciones sociales.

2. Las deficiencias en las conductas comunicativas no verbales utilizadas en la interacción social 
varían, por ejemplo, desde una comunicación verbal y no verbal poco integrada pasando por 
anomalías del contacto visual y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprensión y el 
uso de gestos, hasta una falta total de expresión facial y de comunicación no verbal.

3. Las deficiencias en el desarrollo, mantenimiento y comprensión de las relaciones varían, por 
ejemplo, desde dificultades para ajustar el comportamiento en diversos contextos sociales 
pasando por dificultades para compartir juegos imaginativos o para hacer amigos, hasta la 
ausencia de interés por otras personas.

B. Patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intereses o actividades, que se mani-
fiestan en dos o más de los siguientes puntos, actualmente o por los antecedentes:

1. Movimientos, utilización de objetos o habla estereotipados o repetitivos (p. ej., estereotipias 
motoras simples, alineación de los juguetes o cambio de lugar de los objetos, ecolalia, frases 
idiosincrásicas).

2. Insistencia en la monotonía, excesiva inflexibilidad de rutinas o patrones ritualizados de com-
portamiento verbal o no verbal (p. ej., gran angustia frente a cambios pequeños, dificultades 
con las transiciones, patrones de pensamiento rígidos, rituales de saludo, necesidad de tomar 
el mismo camino o de comer los mismos alimentos cada día).

3. Intereses muy restringidos y fijos que son anormales en cuanto a su intensidad o foco de 
interés (p. ej., fuerte apego o preocupación por objetos inusuales, intereses excesivamente 
circunscritos o perseverantes).

4. Hiper- o hiporeactividad a los estímulos sensoriales o interés inhabitual por aspectos sensoria-
les del entorno (p. ej., indiferencia aparente al dolor/temperatura, respuesta adversa a sonidos 
o texturas específicos, olfateo o palpación excesiva de objetos, fascinación visual por las luces 
o el movimiento).

C. Los síntomas han de estar presentes en las primeras fases del período de desarrollo (pero 
pueden no manifestarse totalmente hasta que la demanda social supera las capacidades limitadas, o pue-
den estar enmascarados por estrategias aprendidas en fases posteriores de la vida).

D. Los síntomas causan un deterioro clínicamente significativo en lo social, laboral u otras áreas 
importantes del funcionamiento habitual.

E. Estas alteraciones no se explican mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo 
intelectual) o por el retraso global del desarrollo. La discapacidad intelectual y el trastorno del espectro 
del autismo con frecuencia coinciden; para hacer diagnósticos de comorbilidades de un trastorno del es-
pectro del autismo y discapacidad intelectual, la comunicación social ha de estar por debajo de lo previsto 
para el nivel general de desarrollo.

Nota: A los pacientes con un diagnóstico bien establecido según el DSM-IV de trastorno autista, 
enfermedad de Asperger o trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otro modo, se les 
aplicará el diagnóstico de trastorno del espectro del autismo. Los pacientes con deficiencias notables de la 
comunicación social, pero cuyos síntomas no cumplen los criterios de trastorno del espectro del autismo, 
deben ser evaluados para diagnosticar el trastorno de la comunicación social (pragmática).

Según el DSM-5, el diagnóstico de TEA incluye varias afecciones que antes solían diagnosticarse 
por separado: trastorno autista, trastorno generalizado del desarrollo no especificado de otra manera (PDD-
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NOS,) y trastorno de Asperger. En su lugar propone tres niveles de gravedad del TEA, en función de la 
necesidad de apoyos requeridos.

Comunicación social Comportamientos restringidos y 
repetitivos

Nivel 3

“Necesita ayuda muy notable

Las deficiencias graves de las apti-
tudes de comunicación social verbal 
y no verbal causan alteraciones gra-
ves del funcionamiento, inicio muy 
limitado de las interacciones socia-
les y respuesta mínima a la apertura 
social de otras personas. Por ejem-
plo, una persona con pocas palabras 
inteligibles que raramente inicia 
interacción y que, cuando lo hace, 
realiza estrategias inhabituales sólo 
para cumplir con las necesidades y 
únicamente responde a aproxima-
ciones sociales muy directas.

La inflexibilidad de comporta-
miento, la extrema dificultad de 
hacer frente a los cambios u otros 
comportamientos restringidos/ 
repetitivos interfieren notable-
mente con el funcionamiento en 
todos los ámbitos. Ansiedad in-
tensa/ dificultad para cambiar el 
foco de acción.

Nivel 2

“Necesita ayuda notable”

Deficiencias notables de las aptitu-
des de comunicación social verbal 
y no verbal; problemas sociales 
aparentes incluso con ayuda in situ; 
inicio limitado de interacciones so-
ciales; y reducción de respuesta o 
respuestas no normales a la apertura 
social de otras personas. Por ejem-
plo, una persona que emite frases 
sencillas, cuya interacción se limita 
a intereses especiales muy concre-
tos y que tiene una comunicación 
no verbal muy excéntrica.

La inflexibilidad de comporta-
miento, la dificultad de hacer 
frente a los cambios u otros com-
portamientos restringidos/repe-
titivos aparecen con frecuencia 
claramente al observador casual e 
interfieren con el funcionamiento 
en diversos contextos.

Ansiedad y/o dificultad para cam-
biar el foco de la acción

Nivel 1

“Necesita ayuda”

Sin ayuda in situ, las deficiencias 
en la comunicación social causan 
problemas importantes. Dificultad 
para iniciar interacciones sociales 
y ejemplos claros de respuestas atí-
picas o insatisfactorias a la apertura 
social de otras personas. Puede pa-
recer que tiene poco interés en las 
interacciones sociales. Por ejemplo, 
una persona que es capaz de hablar 
con frases completas y que estable-
ce comunicación, pero cuya con-
versación amplia con otras perso-
nas falla y cuyos intentos de hacer 
amigos son excéntricos y habitual-
mente sin éxito.

La inflexibilidad de comporta-
miento causa una interferencia 
significativa con el funciona-
miento en uno o más contextos. 
Dificultad para alternar activida-
des. Los problemas de organiza-
ción y de planificación dificultan 
la autonomía.

Respecto a las características nucleares del TEA, la CIE-11 (OMS, 2022), también incluye las mis-
mas dos categorías que el DSM-5 (dificultades para la interacción y la comunicación social, por un lado, e 
intereses restringidos y comportamientos repetitivos, por otro), eliminando una tercera que aparecía en la 
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anterior versión, relacionada con problemas del lenguaje. Ambas clasificaciones señalan también la impor-
tancia de examinar sensibilidades sensoriales inusuales, algo común entre las personas con autismo.

No obstante, hay también algunas diferencias entre la CIE-11 y el DSM-5. Por ejemplo, la clasifica-
ción de la OMS aporta pautas detalladas para distinguir entre autismo con y sin discapacidad intelectual, 
pero el DSM-5, por su parte, solo señala que el autismo y la discapacidad intelectual pueden darse simul-
táneamente. La CIE-11 también incluye la pérdida de competencias previamente adquiridas como una 
característica a tener en cuenta a la hora de efectuar un diagnóstico.

Por lo que respecta a la etapa infantil, la CIE-11 pone menos énfasis en el tipo de juego que los niños 
realizan (ya que puede variar en función del país o la cultura) y se centra más en si los menores siguen o se 
imponen reglas estrictas cuando juegan, un comportamiento que puede percibirse en cualquier cultura y que 
puede ser un signo de inflexibilidad en el pensamiento, característica común entre las personas con autismo.

5. Etiología

Desde que en 1943 se identificara la sintomatología del autismo hasta la actualidad, han sido múlti-
ples las causas que se han señalado como responsables de la discapacidad que genera el autismo. En los pri-
meros años se señaló la relación madre-hijo, como factor principal. Su defensor fue el propio Leo Kanner, 
quien afirmaba que el origen del trastorno autista estaba en no haber establecido con el niño una relación 
afectiva apropiada en la primera infancia. Es la llamada teoría de las “madres frigorífico” (frías, incapaces 
de mostrar afecto). Esta explicación constituye uno de los mitos del autismo y hoy en día ha quedado total-
mente desechada. Se ha demostrado que no hay ninguna relación causal entre las actitudes y las actuaciones 
de los padres y las madres y el desarrollo del autismo (Murillo, 2013).

En la actualidad se sabe que el TEA es una condición genética, aunque hasta el momento no se ha 
descubierto un único gen directamente vinculado con el autismo, sino que es el resultado de múltiples 
mutaciones en interacción con el ambiente. Los estudios científicos llevan a considerar que más de cien po-
sibles genes distintos y los factores ambientales (como ciertas características de los progenitores o eventos 
perinatales) pueden estar implicados en el TEA y contribuyen al desarrollo y evolución de esta condición 
(Confederación Autismo España, 2022).

6. Teorías explicativas

En el estudio del autismo se pueden diferenciar tres épocas. La primera (de 1943 a 1963) consideraba 
al autismo como un “trastorno emocional” producido por factores afectivos inadecuados en la relación del 
niño con las figuras de crianza y para ayudar al niño con autismo se utilizaba la terapia dinámica con el 
fin de reestablecer los vínculos emocionales. En la segunda época (de 1963 a 1983) aparecen los primeros 
indicadores que permiten asociar el autismo con trastornos neurobiológicos, en esta época se demuestra la 
eficacia de las técnicas conductuales para el tratamiento del autismo. A partir de los años 80 se crean pro-
gramas específicos, se reconoce que la educación constituye el mejor tratamiento del autismo y se considera 
el autismo desde una perspectiva evolutiva como un “trastorno del desarrollo” (Rivière, 2000; Alcantud 
y Dolz, 2003). Finalmente, la investigación se ha ido centrando en encontrar una causa que explique el 
amplio conjunto de anomalías y desfases evolutivos que se observan en las personas con autismo. De este 
modo se han ido generando teorías que intentan explicar el porqué de estos trastornos. Algunas de estas 
teorías las comentamos a continuación.

Se han realizado diversos intentos por explicar los procesos cognitivos subyacentes al trastorno autis-
ta. La teoría del déficit en teoría de la mente, una de las más conocidas, evidencia la existencia de un déficit 
en la capacidad de atribuir estados mentales, pensamientos, creencias, intenciones y emociones en los otros, 
es decir la dificultad para inferir o hacer representaciones respecto a la mente de los otros (Baron-Cohen et 
al., 1985). Estos autores proponen que las personas con TEA carecen de esta capacidad para pensar sobre 
los pensamientos y por eso tienen problemas en ciertas (que no en todas) habilidades comunicativas, socia-
les e imaginativas.
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La presencia de pruebas mentalistas y el análisis de las conductas sociales, de los juicios morales y 
del desarrollo de la motivación social dependientes de esta teoría explicativa, ha impulsado el desarrollo de 
trabajos de intervención y explicación conductual del autismo que han mejorado notablemente la compren-
sión de los mecanismos cognitivos que diferencian a las personas con TEA. No obstante, esta teoría pre-
senta limitaciones en la explicación de aspectos como la insistencia en la invarianza. Estudios posteriores 
han mostrado la capacidad de aprendizaje y de resolución de habilidades mentalistas de primer y segundo 
orden, así como la generalización de estas competencias en su vida, existiendo habilidades como el engaño 
o la perspicacia (Fombonne et al., 1994).

Otra de las teorías explicativas del autismo es la teoría del déficit de las funciones ejecutivas propues-
ta por Ozonoff et al. (1991). Las dificultades en organización, comprensión del tiempo, orientación a una 
meta vinculadas a la autonomía y a la conducta social de las personas con TEA sugieren la presencia de una 
disfunción ejecutiva, es decir las dificultades para establecer autoinstrucciones y sistemas internos de regu-
lación vinculados a la consecución de metas, la flexibilidad y adaptación al cambio, la toma de decisiones, 
la resolución de problemas y el control de las acciones e impulsos, a través de procesos de monitorización 
e inhibición de respuestas.

Una tercera teoría es la planteada por Frith y Happé (1994) que establece que el autismo se caracte-
riza por una débil coherencia central o procesamiento centrado en los detalles. Esta teoría sugiere que en el 
autismo este aspecto del procesamiento de la información está alterado, y que las personas con TEA mues-
tran un procesamiento centrado en las partes, en el que se captan y se retienen los detalles a costa de una 
configuración global y de un significado contextualizado, es decir fracasan a la hora de extraer lo esencial 
o de tener en cuenta el contexto.

Happé y Frith (2006), se replantearon la sugerencia original de un déficit básico en el procesamiento 
central y lo cuestionaron de tres maneras, primeramente, planteándolo como una habilidad para el procesa-
miento local de la información, en segundo lugar, contemplando que este no es un déficit cognitivo sino un 
modo de procesamiento parcial y en tercer lugar proponen la necesidad de revisar esta teoría como explica-
tiva en si misma de los déficits cognitivos vinculados al autismo. Esta teoría planteaba que las dificultades 
para integrar la información del contexto explicaban las dificultades sociales; hoy en día las autoras se 
suman a la importancia de estudiar cada autismo de una manera más particular y admiten que el déficit en 
coherencia central no explica, ni es el origen, de los déficits sociales de los TEA (Merino, 2016).

Otras teorías son las del déficit en intersubjetividad (Hobson, 1993), la cual plantea una carencia en 
el procesamiento de emociones y en su función reguladora de la interacción. O la del déficit en atención 
conjunta, déficit para compartir, y para mostrar y representar estados emocionales y afectos (Mundy et al., 
1992). O déficit en el funcionamiento de las neuronas espejo (Rizzolatti y cols., 1999; Rizzolatti y Fabbri-
Destro, 2010).

Estas teorías, aun siendo necesarias, dado que permiten explicar determinados aspectos del TEA, 
siguen siendo insuficientes si se consideran de manera aislada. Las personas con autismo presentan altera-
ciones en áreas que afectan a todo el desarrollo por lo que no se puede hablar de una única causa. Resulta 
fundamental el abordaje y conocimiento, a lo largo de todo el ciclo vital, teniendo en cuenta otras variables 
importantes como el género, la presencia de comorbilidades diagnósticas y el entorno sociocultural y fami-
liar. Los déficits subyacentes en el autismo deben ayudar a centrar las intervenciones abordando no solo los 
síntomas nucleares, sino el modo en que la vida diaria y el funcionamiento de la persona se ven afectados 
por estos déficits. Es decir, la intervención debe ir dirigida, también, hacia el entorno que representa la so-
ciedad en general (Merino, 2016).

7. Prevalencia

El incremento de la prevalencia del autismo en los últimos años ha supuesto un cambio en la imagen 
de las personas con TEA, así como del modo de abordar la intervención. La referencia de estudios llevados 
a cabo en distintos países europeos permite decir que el TEA se presenta en 1 de cada 100 nacimientos 
(1%) (Zeidan et al., 2022). Datos aportados por el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta según un 
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análisis de datos del 2016 (Maenner et al., 2020) apuntaban que el TEA afecta a 1 de cada 34 niños y a 1 
de cada 144 niñas.

En España, si bien no existe ningún estudio de prevalencia que cuente con la fiabilidad y validez 
necesaria para aportarnos datos realistas de la incidencia de estos trastornos, podríamos señalar los datos de 
prevalencia de TEA en la provincia de Guipúzcoa, a través de un proyecto1 que ha recogido los datos de 14 
países de la Unión Europea. Este estudio se realizó con una población general y en el ámbito educativo. El 
dato de prevalencia obtenido fue de 0,6%, es decir de 1 por cada 160 (lo que se corresponde con los datos 
de otros Organismo Internacionales como la OMS). Además, dentro del estudio se realizó un análisis de 
sensibilidad para estimar nuevos casos potenciales de TEA a nivel global, lo que llevó a una cifra final de 
87 casos de TEA en este grupo de edad a la fecha del estudio (2020) (Fuentes et al., 2021), lo que propor-
cionaría una prevalencia de población del 0,59%, inferior a los reportados por algunos otros estudios.

Partiendo de la estimación realizada en base a datos provisionales del padrón (31/01/2021), ya que 
se desconoce exactamente el número de personas con TEA que viven en España, se puede afirmar que en 
España hay más de 450.000 personas con autismo; más de 4.500 bebés con TEA nacen cada año y más de 
1.500.000 personas están vinculadas al TEA, teniendo en cuenta a sus familiares (Confederación Autismo 
España, 2022).

8. Detección y diagnóstico tempranos

La detección temprana constituye un aspecto fundamental en el abordaje del autismo, ya que el inicio 
de una intervención precoz está íntimamente ligada a su pronóstico y, por tanto, a la calidad de vida de las 
personas que lo presentan. Según Hernández et al. (2005) y Hervás et al. (2017) cuando hablamos de detec-
ción de TEA, se pueden establecer distintos niveles: primero, vigilancia del desarrollo; segundo, detección 
específica de TEA, y tercero, valoración diagnóstica específica por parte de un servicio especializado.

El objetivo de la detección es mejorar los procesos implicados en la misma con el fin de adelantar 
el momento en que se pueden observar las primeras señales de alerta para lograr una atención de máxima 
calidad que revierta en la reducción de la demora diagnóstica, la consecución de un diagnóstico que se 
adecue a los parámetros validados internacionalmente y la coordinación con recursos que garanticen una 
intervención específica continuada en el entorno inmediato de la persona con TEA (Arnaíz y Zamora, 
2013). La detección, la valoración diagnóstica y la intervención específica en personas con TEA cons-
tituyen, una tríada inseparable que exige la coordinación y formación de especialistas del ámbito de la 
salud, de los servicios sociales y del entorno educativo, así como el desarrollo de programas específicos 
de intervención.

Actualmente no existen rasgos o marcadores biológicos concluyentes para realizar un diagnóstico de 
TEA, por lo que los indicadores conductuales siguen siendo fundamentales en la detección y el diagnóstico 
clínico. Se continúa investigando sobre los patrones neurobiológicos, genéticos y metabólicos de las perso-
nas con TEA con el objetivo de llegar a la comprensión y etiología de este trastorno e intentando determinar 
marcadores neurobiológicos tempranos que ayuden a acelerar y facilitar los procesos de detección y valo-
ración diagnóstica (Arnaiz y Zamora, 2013; Hervás et al., 2017).

En los últimos años se ha avanzado en el diagnóstico temprano de TEA debido al mayor conoci-
miento de los síntomas tempranos, la mejora de los instrumentos de detección y diagnóstico (Busquets 
et al., 2018) y a las campañas de difusión e información; mayor formación específica y especializada 
de los profesionales; acceso a los instrumentos de detección y diagnóstico; modificación de los criterios 
diagnósticos a través del DSM-5; mejor conocimiento de los protocolos en la detección y diagnóstico. No 
obstante, las dificultades inherentes en la detección de estos trastornos siguen requiriendo profesionales 
con una buena formación especializada; protocolos estables de coordinación y un alto grado de respon-
sabilidad ética al entender el impacto que un diagnóstico de TEA supone para la persona y su entorno 
(Arnaiz y Zamora, 2013).

1 Trastorno del espectro autista en Europa de la Unión Europea, ASDEU (https://asdeu.eu)

https://asdeu.eu
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8.1. Indicadores de alerta e instrumentos de detección temprana

A lo largo del desarrollo infantil temprano, a medida que maduran e interactúan con el medio, los 
bebés van adquiriendo una serie de hitos evolutivos. Cuando alguno de ellos no aparece o lo hace de manera 
atípica o muy tardía conviene estar alerta a los posibles indicios de TEA. Estas señales, de forma aislada, 
no implican que un niño o niña tenga autismo, pero sí hacen aconsejable iniciar un sistema de vigilancia y 
realizar una evaluación especializada que confirme o descarte el diagnóstico. Sin embargo, no hay que olvi-
dar que no todas las señales se dan simultáneamente en todos los niños (Diez-Cuervo et al., 2005; Jimenez, 
2013).

El seguimiento del desarrollo implica usar sistemáticamente escalas de valoración. Según la 
Confederación Autismo España (2022) podríamos hablar de los siguientes signos de alerta que pueden 
ser detectados a través del monitoreo del desarrollo del niño (Centro para el Control y la Prevención de 
Enfermedades2):

Antes de los 12 meses:

• Escaso contacto ocular.
• No muestra anticipación cuando se le va a coger en brazos.
• Irritabilidad o labilidad emocional.
• Falta de interés en juegos interactivos sencillos (como las cosquillas, o el “cucú-tras”). 

A los 12 meses:

• Ausencia de balbuceo, sonidos o palabras sencillas.
• Escaso uso de gestos comunicativos (como señalar o decir adiós con la mano).

Entre los 12 y los 18 meses:

• Ausencia o limitada respuesta al propio nombre.
• No mirar hacia donde otros señalan.
• No señalar para pedir algo; no mostrar objetos.
• Respuesta inusual de rechazo ante determinados estímulos auditivos.

Entre los 18 y los 24 meses:

• Retraso o precocidad en el desarrollo del lenguaje.
• No imitar gestos o acciones.
• Formas repetitivas y no simbólicas de juego (ej. alinear objetos o abrir y cerrar puertas de forma 

repetitiva).
• Falta de interés por relacionarse con otros niños y niñas.

Los estudios que han dado más resultados en la identificación de los indicadores tempranos de TEA 
han sido sobre todo los estudios prospectivos de hermanos de niños con TEA, en base a la evidencia de que 
dichos hermanos tienen un riesgo aumentado (5 a 10 % más alto que en la población normal) de presentar 
un TEA (Zwiangenbaum et al., 2009). Según estos autores las conductas que pueden hacer sospechar la 
presencia de un TEA y/o iniciar un sistema de vigilancia se podrían agrupar en las siguientes áreas:

Lenguaje

 - Retraso en la aparición de las primeras palabras y frases.
 - Alteración en la respuesta al nombre.
 - Retraso en el uso de signos comunicativos.
 - Reducción del balbuceo.

2 https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/autism/screening.html

https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/autism/screening.html
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Atención visual

 - Fijación por ciertos objetos.
 - Flexibilidad de la atención visual reducida.
 - Orientación social reducida (poca motivación hacia los intereses sociales) y orientación hacia 
estímulos no sociales aumentada.

 - Exploración prolongada de materiales de juego y dificultad para cambiar de juego.

Comunicación social

 - Mirada atípica (estudios de eye-tracking).
 - Orientación visual diferente (1º año).
 - Expresión alterada, menos intensa y menos frecuentes: sonrisa social, interés social, respuesta 
de anticipación, conductas de atención conjunta, expresión de afecto positivo).

Juego

 - Imitaciones de acciones escasa.
 - Interés en juego social reducido.
 - Acciones de juego repetitivas.
 - Examen visual prolongado de los juguetes (se observan, se manipulan, pero no se juega con 
ellos).

Desarrollo motor

 - Retraso de habilidades motoras finas y gruesas.
 - Conductas motoras y posturas atípicas y repetitivas (en bebés de 5 meses).

Temperamento

 - Reactividad conductual anómala.
 - Reactividad sensorial atípica.
 - Irritabilidad, difíciles de consolar.
 - Pasividad, no reacción a cualquier estímulo social.
 - Regulación de la atención atípica.

La identificación y registro de los primeros síntomas o señales de alerta se realiza por medio de ins-
trumentos de detección. De entre los múltiples existentes, se señalan los siguientes:

 - M-CHAT, M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers) (Robins et al., 2009). Es 
una herramienta de detección que responden los padres para evaluar el riesgo de trastorno del 
espectro autista. Es la prueba de detección más usada a nivel internacional y cuenta con una 
adaptación y validación a población española de 16-30 meses de desarrollo (Hernández et al., 
2005; Canal et al., 2011).

 - 25 indicadores típicos de autismo en la etapa 18/24 meses (Rivière, 2000).
 - Pervasive Developmental Disorder Screening Test–II (PDDSTII) (Siegel, 2004). Comprende 
preguntas sobre el desarrollo del niño en los primeros 48 meses de vida. Está basada en infor-
mación de padres y tiene 3 versiones para 3 diferentes estadios de las consultas.

 - ESAT (Early screening for autistic traits questionnaire) (Dietz et al., 2006). Es un cuestionario 
con 14 ítems, diseñado para identificar niños con riesgo de TEA a los 14-15 meses en supervi-
sión específica del desarrollo.

 - CSBS DP (Escala de comportamiento social y simbólico de Wetherby y Prizant, 2002). No es 
específica de detección de TEA, pero si para una vigilancia del desarrollo social y comunicativo 
entre los 6 y 24 meses. Permite establecer alteraciones en las áreas del lenguaje (vocalizaciones, 
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palabras...), social (emociones, contacto ocular, gestos...) y simbólica (comprensión y uso de 
objetos). Consta de 24 preguntas a contestar por los padres o cuidadores del niño.

 - Para edades mayores se puede usar el SCQ (Social Communication Questionnaire) (Rutter et 
al., 2003). Es un cuestionario respondido por padres y cuidadores para valorar posibles TEA. 
Está compuesto por 40 elementos que suman una puntuación total y tres posibles puntuaciones 
adicionales (problemas de interacción social, dificultades de comunicación y conducta restrin-
gida, repetitiva y estereotipada). Está indicado a partir de los 4 años. Se divide en dos partes: A 
(a lo largo de toda la vida) y B (en el momento actual). El punto de corte es 15.

 - Escala Haizea-Llevant (Fernández Matamoros, 1991), validada en España, permite comprobar 
la maduración infantil entre el nacimiento y los 5 años de edad, alertar sobre la posible presencia 
de TEA y otras discapacidades en la infancia (Hernández et al., 2005).

Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care 
professionals and graduates 
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de comunicación y conducta restringida, repetitiva y estereotipada). Está indi-
cado a partir de los 4 años. Se divide en dos partes: A (a lo largo de toda la 
vida) y B (en el momento actual). El punto de corte es 15. 

- Escala Haizea-Llevant (Fernández Matamoros, 1991), validada en España,
permite comprobar la maduración infantil entre el nacimiento y los 5 años de
edad, alertar sobre la posible presencia de TEA y otras discapacidades en la
infancia (Hernández et al., 2005).

Figura 1. Algoritmo de decisión para la detección de los trastornos del espectro autista. 
Adaptado de Arnaiz, y Zamora (2013). 

La figura anterior muestra un ejemplo del proceso de detección y derivación a llevar 
a cabo por los servicios sanitarios, educativos y sociales. 

Mantener vigilancia del desarrollo hasta 
los 6 años 

Instrumentos de cribado en función de la 
edad  

(M-CHAT-R/F ...) 
 

CONFIRMACIÓN CLÍNICA  
(Entrevista, Observación, Criterios diagnósticos ...) 

Posible TEA No posible TEA 

DERIVACIÓN a los servicios especializados y 
recursos del entorno 

Vigilancia del desarrollo (0 a 6 años) 
(Factores de riesgo pre y perinatal, Preocupación de los padres, 
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NO 

SI 

¿Resultado alterado? 

SI 

NO 
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¿Se descarta otro 
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NO 

SI 
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NO TEA 

Figura 1. Algoritmo de decisión para la detección de los trastornos del espectro autista. Adaptado de Arnaiz, y 
Zamora (2013).
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La figura anterior muestra un ejemplo del proceso de detección y derivación a llevar a cabo por los 
servicios sanitarios, educativos y sociales.

Alonso-Esteban et al. (2020) en su estudio sobre la calidad de los instrumentos de detección de TEA 
disponibles, concluyeron que es necesario un mayor esfuerzo de investigación coordinada y conjunta que 
permita conocer mejor los TEA y aumentar y mejorar las herramientas de detección temprana en población 
de habla hispana.

En el ámbito de la detección temprana del TEA es importante señalar que actualmente tienen especial 
notabilidad los estudios de investigación que utilizan el eye-tracking3 como biomarcador, que pretenden 
encontrar indicadores de riesgo en bebés.

8.2. Valoración diagnóstica temprana

Una vez que se han detectado signos de TEA, el niño debe ser remitido a los especialistas para una 
evaluación exhaustiva. El diagnóstico se realiza a partir de la observación de su conducta, el conocimiento 
de su historia del desarrollo y la aplicación de pruebas médicas y psicológicas para detectar la presencia de 
los signos y síntomas del autismo. Es decir, la evaluación diagnóstica debe incluir: una evaluación médi-
ca y neurológica exhaustiva, historia familiar completa, examen físico y neurológico (perímetro cefálico, 
examen general -incluyendo el estado mental en todos los aspectos asociados a autismo-, examen motor, 
audiometría) y pruebas de laboratorio (estudios metabólicos y genéticos, pruebas electrofisiológicas, prue-
bas de neuroimagen…) (Hervás et al., 2017).

Debe ser realizada, de una manera rápida y efectiva por un equipo multidisciplinar de profesionales 
especializados en TEA, contando con la colaboración de otros profesionales que estén en contacto con la 
persona afectada (maestros, profesionales de los equipos de atención temprana…) y por supuesto de la 
familia.

Los actuales criterios internacionales utilizados (DSM-5 y CIE 11) tienen la fiabilidad suficiente para 
asegurar, la validez del diagnóstico. La evaluación debe incluir información de los padres, la observación 
del niño, de la interacción con él y del juicio clínico. Para ello se cuenta con sistemas estructurados de ob-
tención de información, como la entrevista ADIR y sistemas estructurados de observación como el ADOS, 
que confieren una mayor fiabilidad a la clasificación diagnóstica (Autismo Burgos, 2005). El ADI-R /autism 
diagnostic interview-revised ) y el ADOS2 (autism diagnostic observational schedule), son considerados 
instrumentos clave en la evaluación clínica y de investigación del TEA. El ADI-R es una entrevista con los 
padres o cuidadores de niños, adolescentes y adultos con TEA. El ADOS2 (versión actualizad del ADOS) 
es una entrevista semiestructurada para niños, adolescentes y adultos con TEA. Dichas herramientas deben 
ser utilizadas por profesionales entrenados en su uso.

Cómo establecen las guías de buenas prácticas en la evaluación y el diagnóstico (Díez Cuervo et al., 
2005), es necesaria la utilización de pruebas y test normativos, validados y adaptados a población española, 
para la valoración de áreas cognitivas y del lenguaje que puedan establecer un criterio para la toma de de-
cisiones sobre el desarrollo de la persona en dichas áreas.

8.3. Dificultades en el proceso de diagnóstico

A la hora de realizar el diagnóstico, sobre todo en las edades tempranas, puede resultar difícil esta-
blecer los límites respecto a otros trastornos del desarrollo que muestran cierto solapamiento conductual 
(trastornos específicos del lenguaje, discapacidad intelectual, trastornos psicológicos comórbidos...). Para 
salvar estas dificultades es necesario valorar de una forma efectiva y profunda las conductas y competencias 
que señalan los criterios diagnósticos, principalmente el área socio-comunicativa y el repertorio de intere-
ses, actividades y conductas repetitivas (Arnaiz y Zamora, 2013).

3 El programa BB Miradas de detección temprana del autismo https://www.autismoburgos.es/programa-bbmiradas/ ha recopilado millones de 
datos de 276 bebés de 4 a 36 meses en Burgos, de los cuales 60 han sido diagnosticados tempranamente, “lo que mejora enormemente su calidad 
de vida y la de sus familias”. https://www.diariodeburgos.es/noticia/zc2e8f416-d479-6f9c-0c3efed265b2a0cf/202209/fundacion-miradas-autis-
mo-y-la-ubu-refuerzan-su-colaboracion; http://bbmiradas.fundacionmiradas.org/

https://www.autismoburgos.es/programa-bbmiradas/
https://www.diariodeburgos.es/noticia/zc2e8f416-d479-6f9c-0c3efed265b2a0cf/202209/fundacion-miradas-autismo-y-la-ubu-refuerzan-su-colaboracion
https://www.diariodeburgos.es/noticia/zc2e8f416-d479-6f9c-0c3efed265b2a0cf/202209/fundacion-miradas-autismo-y-la-ubu-refuerzan-su-colaboracion
http://bbmiradas.fundacionmiradas.org/
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Otro reto importante tiene que ver con la mejora del diagnóstico de las niñas con TEA. La presenta-
ción de los síntomas puede ser diferente a los varones, y esto hace que en ciertos casos pasen desapercibidas 
sus dificultades. Merino (2018) señala alguna de estas divergencias. Las niñas pueden no mostrar: conduc-
tas repetitivas o estereotipadas, ni mostrar claramente un interés inusual, síntomas esperables y observables 
en muchos niños con TEA, pero que no se observen en niñas no significa que no estén presentes (Merino, 
2022). Además, ellas pueden presentar intereses especiales similares a sus pares niñas de desarrollo típico 
con los mismos temas, y muchas veces menos extravagantes o peculiares que los que normalmente se se-
ñalan con más frecuencia en sus pares varones en el espectro del autismo, etc. (Martos y Llorente, 2019).

La detección y diagnóstico resulta especialmente difícil cuando nos encontramos con personas con 
TEA dentro de lo que el DSM-5 denomina grado 1 (anteriormente denominado síndrome de Asperger). 
Estos casos son diagnosticados, por término medio en la etapa escolar de primaria. Este hecho no implica 
que antes de esta edad no se hubieran manifestado sus características principales (los padres suelen señalar 
sus primeras sospechas en torno a los 22 meses de edad) sino que, en muchos casos no se les ha diagnostica-
do correctamente, pudiendo ser derivados hacia diagnósticos erróneos como trastornos de la comunicación, 
TDAH, trastorno esquizoide de la personalidad (Arnaiz et al., 2007). El diagnóstico adecuado beneficia a 
la familia y a los profesionales de los distintos ámbitos, pero sobre todo a la persona que lo presenta pues 
incide directamente en la planificación de los recursos educativos y apoyos médicos y sociales que, junto 
con el cada vez mayor conocimiento por parte de la sociedad de los TEA, puede ofrecer a la persona el 
contexto idóneo para su desarrollo personal y social.

Para finalizar el apartado de valoración diagnóstica, señalar la importancia de las familias en este 
proceso. Presentan un rol múltiple y diverso: constituyen la fuente de información más exhaustiva sobre el 
desarrollo del niño aportando datos clave en la emisión del diagnóstico; solicitan y reciben el diagnóstico; 
apoyan de manera incondicional al familiar con autismo en todas las etapas de su vida, buscan y planifican 
apoyos y recursos; y sobrellevan de por vida los efectos y el impacto de este trastorno en las personas y el 
funcionamiento familiar (Arnáiz y Zamora, 2013). A estos roles señalados, hay que añadir su responsabi-
lidad como creadores y gestores de recursos, al ser parte activa de Asociaciones que regentan los servicios 
específicos para TEA.

9. Intervención y atención temprana

Hoy por hoy no existe un tratamiento médico específico para modificar las características nucleares 
del autismo. La detección temprana y la consiguiente implementación de un programa de intervención pre-
coz, sigue siendo la opción primordial, al relacionarse con una mejor evolución clínica del menor.

El abordaje principal para los TEA es de naturaleza psicoeducativa, mediante intervenciones que son 
empleadas de forma única o en combinación con tratamientos farmacológicos, los cuales no abordan de 
forma explícita los síntomas principales del autismo. Éstos constituyen medidas de apoyo para el manejo 
conductual y la reducción de sintomatología clínica asociada, como pueden ser las conductas descontrola-
das, insomnio, autolesiones, etc. (Saldaña y Moreno, 2013).

Según Rivière (2001), las prioridades de la intervención dependen del momento evolutivo y las ca-
racterísticas de cada niño. Teniendo en cuenta que un niño con TEA no necesariamente aprende a un ritmo 
más lento que el de los demás, sino que presenta un estilo de aprendizaje divergente al de los demás, su 
grado de evolución variará en función de su inteligencia y la gravedad de sus síntomas, así como de sus 
posibilidades de desarrollo simbólico y lingüístico, del grado de asimilación familiar, de la calidad de los 
servicios educativos y terapéuticos.

La implementación de intervenciones tempranas intensivas e integrales, específicamente diseñadas 
para niños con TEA indican resultados muy satisfactorios. Dichas intervenciones presentan ciertos aspectos 
comunes: persistir en un enfoque naturalista, empoderamiento de los padres y personas significativas y el 
estar diseñadas teniendo en cuenta tanto las teorías del desarrollo interpersonal, como la implementación 
de las técnicas y estrategias de la modificación de conducta, dirigidas al manejo de problemas de conducta 
del niño/a con TEA (Hervás et al., 2017).
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La intervención en edades tempranas requiere incluir objetivos basados en los hitos del desarrollo 
esperable de un niño “típico”. Debe girar en torno a las rutinas sociales, teniendo en cuenta la motivación 
e intereses del niño, con el fin de estimular y trabajar las áreas del neurodesarrollo más dañadas (imitación, 
comunicación y lenguaje, iniciación y motivación social, desarrollo de las habilidades motores y cognitivas 
como el juego, y siendo el centro de toda la intervención, la interacción con un adulto). Se debe dar priori-
dad a desarrollar la capacidad de generar oportunidades de interacción social en las que el niño con indicios 
de TEA sea quien inicie la interacción de manera natural. Por ello, la persona que efectúe la intervención 
ha de ser sensible, habilidosa y creativa y, por tanto, motivadora. A través de la imitación e iniciación de 
acciones, movimientos y actividades en interacción con otra persona, se pretende estimular las estructuras 
cerebrales relacionadas con el seguimiento de la mirada, la atención conjunta, la percepción facial, el reco-
nocimiento de emociones y la imitación, entre otras.

Siguiendo a Hervás et al. (2017) todo tipo de intervención debe cumplir los siguientes requisitos:

 - Inicio lo más temprano posible.
 - Compartida y coordinada entre los padres, el centro educativo y el terapeuta responsable del 
niño, a lo largo de los distintos momentos evolutivos.

 - Individualizada, aplicando estrategias adaptadas a las necesidades y características de cada niño.
 - En entornos naturales del niño o niña, siempre que sea posible,
 - Intensiva, incluyendo las horas que el menor está en el centro educativo y las que pasa con su 
familia.

 - Al igual que en el diagnóstico, contar con un equipo multidisciplinar y con la colaboración de 
otros profesionales, si se considera oportuno.

9.1. Programas de intervención temprana

9.1.1. Programas de comunicación

Sistemas de Comunicación alternativos o aumentativos de comunicación dirigidos a aquellas perso-
nas con TEA con poca capacidad comunicativa verbal, bien que no han desarrollado el lenguaje, o teniendo 
lenguaje, este es escaso y necesitan apoyo visual como complemento a su lenguaje verbal.

Uno de estos programas es el Sistema de Comunicación por Intercambio de Imágenes/The Picture 
Exchange Communication System (PECS) creado por Bondy, y Lori Frost en 1985 y cuyo objetivo principal 
es enseñar comunicación funcional. A través de fotos, imágenes o pictogramas la persona con TEA puede 
hacer peticiones de cosas que quiere o puede hacer comentarios o frases más largas y a través de una “ti-
ra-frase” responder preguntas. Presenta distintos niveles de complejidad, desde enseñar al niño a entregar 
la imagen de un objeto al receptor (petición) hasta expresar deseos, sentimientos, emociones... El avance en 
los niveles está determinado por la edad y características de las personas a las que se aplica.

9.1.2. Programas en interacción social y promoción de las competencias sociales

Como ya hemos comentado, la persona con TEA tiene dificultades en teoría de la mente, es decir 
en atribuir estados mentales a los demás, otorgándoles pensamientos y sentimientos propios, diferentes a 
los de uno mismo; y en las funciones ejecutivas, es decir para atender a los signos del ambiente y de las 
personas con los que interactúa, planificar acciones, resolver posibles problemas y ser flexible para buscar 
más de una solución evaluando las consecuencias de cada una. Por ello, para desarrollar competencias en 
el área social, previamente es preciso trabajar la capacidad metalista (Rivière, 1991), a través programas 
de estimulación mentalista (Saiz Manzanares y Román Sánchez, 2010, 2011) y las funciones ejecutivas.

Existen distintos tipos de intervenciones para enseñar habilidades sociales (comprender las situacio-
nes sociales, responder a las iniciativas sociales de los demás, iniciar conductas sociales dirigidas tanto a los 
adultos como a los iguales, disminuir conductas estereotipadas y utilizar un repertorio variado de respuestas 
flexibles desarrollando así una conducta de autorregulación. Las historias, sociales, los guiones sociales, 
etc. constituyen algunas de las estrategias a utilizar para mejorar este tipo de competencias.
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9.1.3. Programa TEACCH

El programa TEACCH, Tratamiento y Educación para niños con Autismo y otras Dificultades 
Comunicativas (Treatment and Education of Autistic and Related Communications Handicapped Children, 
Schopler 1988, en Mesibov, y Howley, 2021), se basa en el conocimiento de las capacidades de la persona 
con TEA, en entender el autismo. Su principal objetivo es ofrecer seguridad y generar autonomía en las 
personas con TEA. Parte del principio filosófico general de la necesidad de un ajuste entre la persona y su 
entorno, a través de la mejora de las habilidades de la persona mediante la educación y la introducción de 
cambios en el entorno para dar respuesta a sus dificultades (Saldaña y Moreno 2013).

Constituye la metodología de intervención educativa que mejor entiende a las personas con TEA 
y está basada fundamentalmente en la enseñanza estructurada, la cual, según Mesibov y Howley (2021), 
evolucionó con el fin de conseguir que las acciones educativas respondieran ante las diferentes formas de 
comprender, pensar y aprender de las personas con TEA.

La enseñanza estructurada se basa en la evidencia y la observación de que las personas con TEA 
comparten en el aspecto neurológico un patrón de puntos débiles y fuertes llamada Cultura del Autismo 
(Mesibov y Shea, 2010). Está diseñada para abordar las principales diferencias neurológicas que se dan en 
el autismo (Mesibov, y Howley, 2021).

Según los citados autores, los principales elementos de la enseñanza estructurada, que deben estar 
presentes, en la medida de lo posible, en casa y en la escuela infantil, son:

 - Estructuración física y organización espacial: Se refiere a la forma de colocar el mobiliario, los 
materiales y el ambiente en general con el fin de agregar significado y contenido al entorno. 
Permite organizar y clarificar la finalidad del espacio, así como reducir distracciones...

 - Horarios y agendas: Proporcionan pistas que indican a los niños con TEA qué actividades ten-
drán lugar durante un periodo de tiempo y en qué orden; organizan y se comunican secuencias 
de eventos de forma que sean comprensibles para la persona.

 - Sistema de trabajo y organización de las tareas: Facilita una manera sistemática de enfocar el 
trabajo para hacer las tareas. Sirve como complemento del horario que esquematiza la secuen-
cia de actividades que una persona tiene que seguir durante el día, el sistema de trabajo dice a 
la persona qué actividad tiene que hacer y cómo. Constituye un tipo de apoyo que ayuda a las 
personas con TEA a desarrollar habilidades de organización.

 - Información visual: Incluye todo aquello que se utiliza para organizar, clarificar y diferenciar 
tareas y actividades. Son apoyos visuales para orientar a la persona con TEA, proporcionándole 
información sobre cómo completar las tareas y cómo utilizar los materiales necesarios. Cada 
tarea debe estar organizada y estructurada visualmente para reducir al mínimo la ansiedad. Por 
ello hay que tener en cuenta tres componentes: claridad visual, organización e instrucciones 
visuales.

9.1.4. Apoyo Conductual Positivo

Estrategia de intervención educativa, basada en los principios de modificación de conducta, con aval 
científico y de experiencia, en cuanto a su alta eficacia en personas con TEA.

Según este enfoque un problema de conducta se debe a un desconcierto, una falta de habilidades de 
comunicación... es decir, se trata de una reacción ante una situación que la persona con TEA no entiende o 
ante la que no tiene herramientas de comunicación o afrontamiento. Por esto, para hacer frente a los pro-
blemas de conducta hay que corregir las condiciones ambientales y/o los déficits en habilidades (Carr et al., 
1996). Pone, por tanto, énfasis en el contexto, modificándolo, y en las habilidades de la persona, ayudando 
a su empoderamiento al adquirir habilidades de comunicación, sociales y de afrontamiento.

Los principios del Apoyo Conductual Positivo son:

1. La conducta tiene una función para la persona.
2. La conducta está relacionada con el contexto.
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3. Una comprensión eficaz debe basarse en la comprensión de la persona, su contexto social y la 
función de la conducta.

4. La intervención debe centrarse en los valores de la persona, el respeto a su dignidad, sus prefe-
rencias y aspiraciones.

9.1.5. Estimulación e Integración sensorial

Como también se ha comentado a lo largo de este módulo, las hiper e hiposensibilidades constituyen 
una característica del TEA, consistentes bien en un aumento (hiper) o una disminución (hipo) de la capaci-
dad de percepción e integración sensorial (comúnmente la auditiva y la nociceptiva o percepción del dolor 
físico). Esta diferente forma de procesamiento sensorial es frecuentemente la causa de problemas de apren-
dizaje, conducta y coordinación motriz, pudiendo afectar al desarrollo global (social, cognitivo, habilidades 
de cuidado y autonomía personal y comunicación).

La estimulación e integración sensorial facilitan la capacidad de organizarse en el mundo que nos 
rodea. No obstante, teniendo en cuenta la diversidad de respuesta a los estímulos que pueden presentar las 
personas con TEA, a la hora de intervenir es importante conocer las características individuales y realizar 
un perfil sensorial específico con el fin de poder maximizar la intervención y facilitar la asimilación y com-
prensión de la información.

Respecto a la intervención, pueden realizarse modificaciones en el ambiente, como reducir el des-
orden, minimizar los ruidos y otros distractores… Los divisores de espacio pueden ser de gran ayuda para 
reducir el nivel de alerta, ya que se eliminan estímulos. Por ejemplo, puede resultar útil dividir el espacio 
en área de trabajo, de movimiento y zona tranquila.

Según Miñano (2019) la integración sensorial podría ser una herramienta útil para la mejora de las 
habilidades adaptativas en niños con TEA, mejorando sus experiencias sensoriales y su desempeño ocu-
pacional en su día a día, si bien refiere la necesidad de más estudios rigurosos. Por su parte Abelenda et al. 
(2020), concluyen su estudio afirmando que el uso de la integración sensorial con personas con TEA es, en 
la actualidad, una intervención basada en la evidencia.

10.  Características de los Programas de Atención Temprana

A modo de conclusión presentamos los principales aspectos, que según AETAPI (2012), (ver 
Márquez, 2013), son necesarios tener en cuenta para conseguir programas de calidad.

1. Ofrecer asesoramiento y coordinación a las familias en sus problemas cotidianos y en todo lo que 
se refiere al marco normativo y recursos disponibles en el entorno.

2. Partir de enfoques psicoeducativos pues son los que proporcionan mejor evolución para las perso-
nas con TEA. Incluyen servicios psicológicos y educativos centrados en la valoración y la intervención en 
los aspectos socioemocionales, comunicativos, de juego y conductuales, sin dejar de considerar aspectos 
relacionados con la autorregulación personal, la autonomía, las relaciones familiares, las habilidades aca-
démicas, el ocio y la vida en la comunidad.

3. Utilizar programas y técnicas específicas que facilitan la comprensión del entorno físico y social 
que rodean al niño y, por tanto, incrementan sus posibilidades de comunicarse y relacionarse. Empleo de 
sistemas visuales de apoyo a la comunicación y/o a la comprensión del entorno, la estrategia de minimizar 
o reducir o adaptar el lenguaje a las necesidades y capacidades de los niños, las estrategias del modelo natu-
ral o modelo pragmático para la estimulación del lenguaje, o las estrategias del modelo motivacional y los 
entornos de trabajo estructurados.

4. Incluir a la familia. La participación de la familia es relevante dentro del programa de Atención 
Temprana, y por ello, es muy importante contar con la plena inclusión familiar como miembros del equipo 
y ofrecer formación para este cometido.

5. Individualización de la intervención. Tras una evaluación pormenorizada, se debe elaborar un plan 
de intervención global o comprehensivo, consensuado por todos los adultos de los diferentes entornos, que 
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responda a las necesidades y características individuales, que promueva el mejor de los desarrollos y que 
sea enfocado a la vida cotidiana, al fomento de un legítimo bienestar personal y familiar.

6. Intervenir de forma intensiva y extensiva. Proporcionar una intervención que sea factible desarro-
llar en todos los momentos, de forma generalizada y por las personas que conforman el entorno social y 
educativo del menor.

7. El programa de intervención debe centrarse en desarrollar aprendizajes significativos y motivan-
tes, teniendo en cuenta los intereses personales, la edad y los distintos entornos.

8. Las áreas de habilidades de comunicación, desarrollo social y juego, las más necesitadas de apoyo, 
han de ser objetivo prioritario de la intervención, ya que el desarrollo general puede experimentar avances 
como fruto de una intervención que se centre en ellas frente al a veces excesivo peso en habilidades cog-
nitivas, orales, motoras, académicas o a los programas de estimulación general. Durante los primeros años 
de vida, el aprendizaje se realiza básicamente de forma incidental. Se aprende jugando y experimentando 
con el entorno y en relación con los otros, acompañando estas interacciones con la estrategia adecuada en 
cada momento. Los niños con TEA también aprenden en la interacción con su entorno, siempre y cuando 
se promueva el aprendizaje incidental intencional.

9. El uso temprano de los Sistemas aumentativos y/o alternativos de comunicación es muy útil para 
la mejora de la comunicación y del lenguaje oral en personas con TEA, por lo que es necesario asegurar que 
se va a favorecer la comunicación desde las edades más tempranas utilizando estos sistemas desde la expe-
riencia práctica y la flexibilidad. Es fundamental que se utilicen las ayudas a la comunicación por parte de 
todas las personas que se encuentran en todos los entornos del niño y además, es necesaria una intervención 
individualizada, centrada en los intereses del niño y de su familia.

10. Los principios del apoyo conductual positivo reconocen que la mejor forma de manejar las con-
ductas problemáticas es conociendo previamente cuál es la función que ocupa dichas conductas para la 
persona que las realiza y que la intervención respeta las legítimas aspiraciones y anhelos de la familia y, 
por tanto, del niño. Conocido el porqué de la conducta inadecuada, se proponen estrategias preventivas y/o 
educativas, además de promover habilidades y conductas adecuadas que cumplan la misma función que la 
conducta inadecuada.

Resumen

A lo largo de este módulo III.5 nos hemos ido adentrando en la realidad de los Trastornos del Espectro 
del Autismo (TEA). Se ha abordado la definición, historia, características nucleares, etiología, teorías ex-
plicativas y prevalencia. Se ha resaltado que la detección y atención tempranas constituyen una necesidad 
primordial para mejorar la calidad de vida de las personas que, en su condición de TEA, presentan un estilo 
cognitivo diferente, un ritmo de aprendizaje distinto, dado que su cerebro procesa la información de otra 
manera. Se han mostrado herramientas (pruebas de evaluación, programas de intervención) dirigidas a 
conseguir este objetivo.

Glosario

Atención conjunta: Interacciones en las que se presta atención a lo mismo que presta atención el 
interlocutor y se encuentran mediadas por gestos como el seguimiento de la mirada o del lenguaje no verbal 
del cuerpo y rostro.

Coherencia central/global: Tendencia a procesar la información que recibimos, dentro de un con-
texto en el que se capta lo esencial -juntar la información para darle más sentido- frecuentemente a costa de 
la memoria para los detalles.

Comorbilidad: Presencia de uno o más trastornos además del trastorno primario.

Eye-tracking: Herramienta tecnológica que pretende extraer información del usuario analizando sus 
movimientos oculares. Sus algoritmos de software basados en inteligencia artificial captan el movimiento 
de los ojos y lo traducen en acciones precisas dentro de una pantalla para proporcionar información de los 
movimientos oculares de los niños cuando son expuestos a un estímulo. Esta tecnología se puede utilizar 
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para buscar la conexión entre la mirada y los déficits asociados al TEA y para la evaluación del reconoci-
miento emocional y del grado de desarrollo comunicativo de una persona con autismo.

Función ejecutiva: Conjunto de habilidades que se involucran para mantener un marco apropiado 
para la resolución de problemas (planificación, memoria de trabajo, inhibición de respuestas inadecuadas, 
supervisar la propia tarea…).

Intersubjetividad: Mecanismo psicológico primario que posibilita poder prestar atención de manera 
innata a las características humanas y percibir las emociones y actitudes subyacentes en la interacción y en 
el acto de que otro humano comparta la atención y transcriba una emoción hacía un objeto. Es la base para 
el conocimiento de los otros como personas con pensamientos, emociones y estados.

Marcador biológico: Cualquier característica que puede ser objetivamente medida y evaluada como 
indicadora de un estado de salud o enfermedad al ser característico y específico de una situación concreta. 
Por ejemplo, marcadores genéticos.

Monitoreo del desarrollo: Proceso activo y continuo de observar el crecimiento de un niño y de 
fomentar las conversaciones entre los padres y/o cuidadores y los profesionales acerca de las destrezas y 
capacidades del niño. Implica observar la manera en que el niño crece y si está alcanzando los indicadores 
del desarrollo típicos, o las destrezas que la mayoría de los niños alcanzan a cierta edad, al jugar, aprender, 
hablar, comportarse y moverse.

Neuronas espejo: Células motoras que se encuentran en la corteza premotora y el lóbulo parietal 
inferior de nuestro cerebro. Permiten comprender los sentimientos de los demás y establecer conexiones 
entre otras personas. Cuando una persona observa a otra actuar, pensar o sentir se producen pequeños “dis-
paros eléctricos” en el cerebro que activan esa señal recibida. Juegan un papel importante en la imitación, 
el aprendizaje y la empatía.

Prevalencia: Proporción de individuos de una población que padecen un trastorno en un momento 
o periodo de tiempo determinado.

Teoría de la mente: Capacidad de atribuir estados mentales independientes a uno mismo y a los 
demás con el fin de explicar y predecir el comportamiento, permitiendo la representación de los estados 
mentales.

Trastornos del neurodesarrollo: Grupo de trastornos que tienen su origen en el periodo de desarro-
llo. A menudo se manifiestan en edades tempranas, antes de empezar la escuela primaria y se caracterizan 
por un déficit del desarrollo que produce limitaciones en el funcionamiento personal, social, académico y 
ocupacional.
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(6 capítulos) https://www.youtube.com/watch?v=OqOF5XIqcI0

Federación Autismo Castilla y León:

https://autismocastillayleon.com/Publicaciones/luis-el-maquinista/

Fundación Orange y TEA:

https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/soluciones-tecnologicas/

https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/los-lunes-autismo/

https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/cortometrajes/

https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/peliculas/

La fiesta de cumpleaños. Video sobre los signos del autismo en niños.  
https://autismwales.org/en/community-services/i-work-with-children-in-health-social-care/
la-fiesta-de-cumpleanos/

Pruebas y diagnóstico de los trastornos del espectro autista,  
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/autism/screening.html

Herramientas para el seguimiento de los indicadores del desarrollo,  
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/materialesgratuitos.html

Proyecto Bebé Miradas para la detección precoz del autismo,  
https://www.youtube.com/watch?v=aodmn7XhCUo

https://aetapi.org/
https://aetapi.org/estrategias-y-recursos-educativos/
https://aetapi.org/informe-evidencia/
https://arasaac.org/
https://www.autismoburgos.es/
https://www.autismoburgos.es/download/indicadores-de-desarrollo/
https://www.autismoburgos.es/download/pautas-para-estimular-el-desarrollo-comunicativo-y-social/
https://www.autismoburgos.es/download/rutinas-servicio-atencion-temprana/
https://www.autismoburgos.es/download/apps-educativas-para-atencion-temprana/
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/spanish-milestones-app.html
https://www.youtube.com/watch?v=OqOF5XIqcI0
https://autismocastillayleon.com/Publicaciones/luis-el-maquinista/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/soluciones-tecnologicas/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/los-lunes-autismo/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/cortometrajes/
https://fundacionorange.es/junto-al-autismo/peliculas/
https://autismwales.org/en/community-services/i-work-with-children-in-health-social-care/la-fiesta-de-cumpleanos/
https://autismwales.org/en/community-services/i-work-with-children-in-health-social-care/la-fiesta-de-cumpleanos/
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/autism/screening.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/actearly/materialesgratuitos.html
https://www.youtube.com/watch?v=aodmn7XhCUo


trastornos del espectro del autismo 111

Tutorial de los Primeros Signos de los Trastornos del Espectro Autista I Kennedy Krieger Institute  
https://www.youtube.com/watch?v=Jkiz0pYqJ4k

https://firstwordsproject.com

https://pecs-spain.com/el-sistema-de-comunicacion-por-el-intercambio-de-imagenes-pecs/

https://teacch.com/

Preguntas modulo III.5

Pregunta 1. Respecto al tratamiento de los TEA:

a) hay un único método universal de tratamiento óptimo.
b) la enseñanza de habilidades socio-comunicativas, y el apoyo en el entorno natural en el 

que se desenvuelve la persona son importantes herramientas de intervención.
c) existen medicamentos específicos.  
d) las opciones b y c son verdaderas.

Pregunta 2. La personas con autismo en edades tempranas, suelen:

a) señalar objetos para que otras personas los miren y disfruten juntos.
b) jugar a hacer como si dan de comer a una muñeca.
c) no atender a su nombre en la frecuencia, forma e intensidad esperada en un niño.
d) realizar espontáneamente un variado repertorio de gestos comunicativos.

Pregunta 3. En general las personas con TEA:

a) pueden presentan intereses obsesivos o restrictivos.
b) no tienen dificultad para adaptarse a los diferentes contextos.
c) se caracterizan por una ausencia o alteración en la reciprocidad emocional. 
d) las opciones a y c son verdaderas.

Pregunta 4. En relación a las teorías explicativas:

a) la teoría de la coherencia central hace referencia a que la capacidad de extraer información de 
conjunto a partir de detalles.

b) la función ejecutiva se relaciona con la memoria de trabajo, la inhibición, la planificación,…
c) la teoría de la mente está en estrecha relación con la atribución de estados mentales. 
d) todas las opciones son correctas.

Pregunta 5. En relación a los Trastornos del Espectro del Autismo:

a) actualmente siguen considerándose varios aspectos de la definición de Kanner como ras-
gos necesarios para la identificación de este trastorno.

b) la edad de comienzo es un criterio diagnóstico importante y se sitúa después de los tres años.
c) se supone que los procesos cognitivos de las personas que lo presentan son similares a los que 

presentan las personas con discapacidad intelectual.  
d) la sintomatología se manifiesta de forma estable a lo largo del tiempo.

Pregunta 6. Respecto a las conductas desadaptadas que pueden presentar algunas personas con TEA 
en ciertos momentos de su vida, se piensa que:

a) se deben entender, la mayoría de las veces, como estrategias  o herramientas comunica-
tivas de la persona.

b) la intervención profesional ha de dirigirse principalmente a eliminar dichas conductas.

https://www.youtube.com/watch?v=Jkiz0pYqJ4k
https://firstwordsproject.com
https://pecs-spain.com/el-sistema-de-comunicacion-por-el-intercambio-de-imagenes-pecs/
https://teacch.com/
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c) es importante sustituirlas por habilidades sociocomunicativas que presenten la misma mani-
festación o forma.

d) afectan positivamente a sus oportunidades de participación en la comunidad.

Pregunta 7. Respecto a las intervenciones:

a) los tipos de tratamiento deben basarse únicamente en la evidencia científica.
b) los sistemas alternativos y aumentativos de comunicación fomentan la aparición y el de-

sarrollo del lenguaje verbal.
c) el uso de sistemas alternativos de comunicación y el sistema TEACCH no son recomendables.
d) los trastornos comórbidos no deben tratarse.

Pregunta 8. Como facilitador de apoyos para las personas con TEA:

a) les fomentarías el no reconocer o establecer límites en sus conductas.
b) estructurarías el espacio y el tiempo. 
c) potenciarías que permaneciesen inactivos si esa es su voluntad.
d) promoverías el aprendizaje por ensayo y error.

Pregunta 9. Los Trastornos del Espectro del Autismo:

a) son un tipo de psicosis como la esquizofrenia.
b) se incluyen en los llamados “trastornos del neurodesarrollo”. 
c) en niños se definen como un retraso en el desarrollo. 
d) su causa se encuentra en conflictos de relación y vinculación entre madre-hijo.

Pregunta 10. Podemos afirmar que:

a) los TEA constituyen un síndrome originado por un proceso biológico claramente determinado.
b) existen marcadores físicos y biológicos evidentes. 
c) los TEA constituyen un cuadro clínico caracterizado por dificultades en la capacidad de 

interacción y comunicación social, así como en la capacidad de imaginar.
d) en las personas que presentan TEA los problemas de comprensión sólo afectan a la comuni-

cación verbal.

Pregunta 11. La enseñanza estructurada del sistema TEACCH:  

a) persigue que las personas aprendan de manera automática y mecánica atendiendo a que las 
personas con TEA suelen ser rutinarias.

b) dispone de un conjunto de materiales didácticos estándar que sirven para todas las personas.
c) se basa en los puntos fuertes y en las capacidades de las personas.
d) fomenta el uso de horarios para que las personas con TEA sean cada vez más dependientes 

del reloj.

Pregunta 12. Respecto a la detección temprana de los TEA:

a) existen señales de alerta que pueden valorarse antes de los 18 meses.
b) la ausencia de la conducta de señalar y otros gestos socio-comunicativos a los 6 meses se con-

sidera una señal de alerta.
c) el balbuceo se considera una señal de alerta.
d) la ausencia de frases espontáneas de 5 palabras a los 12 meses se considera una señal de alerta.
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Pregunta 13. Con respecto al perfil de aprendizaje de las personas que presentan TEA:

a) las habilidades que aprenden en un contexto no las olvidan y son capaces de replicar la misma 
habilidad en contextos diferentes.

b) aprenden mejor lo que escuchan que lo que ven.
c) responden perfectamente a programas de aprendizaje diseñados para personas con discapaci-

dad intelectual.
d) todas las opciones son falsas.

Pregunta 14. Las personas que presentan un TEA: 

a) tienen dificultad para integrar informaciones nuevas.
b) suelen centrar su atención en aspectos irrelevantes.
c) suelen fracasar en la generalización.
d) todas las opciones son verdaderas.

Pregunta 15. La creación de un ambiente agradable y comprensible:

a) perjudicará la motivación de la persona con autismo así como sus habilidades para explorar y 
aprender. 

b) favorecerá la independencia y autonomía.
c) potenciará el que no sea capaz de adaptarse a situaciones y contextos novedosos.
d) fomentará el que aumenten sus obsesiones y rutinas.
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I. INTRODUCCIÓN

Los sistemas sensoriales posibilitan la interacción de las personas con su entorno. En este tema se 
exploran y analizan los siete sistemas sensoriales que desempeñan un papel fundamental en la transmisión 
de información entre los individuos y su entorno: el sentido del tacto, la audición, el gusto, el olfato, la vi-
sión, la propiocepción y el sistema vestibular. Además, se tratan las afectaciones sensoriales más comunes: 
discapacidad visual, auditiva y alteraciones de integración sensorial. De estas alteraciones se detallan su 
tipología, causa y las secuelas que tienen en el desarrollo infantil.

II. OBJETIVOS

Los objetivos de esta unidad temática son:

• Conocer los siete sistemas sensoriales.
• Reconocer las afectaciones sensoriales.
• Observar las características de las alteraciones sensoriales y su impacto en el desarrollo infantil.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Sistemas sensoriales

Los sistemas sensoriales permiten la interacción del individuo con el exterior, esta interacción define 
a la persona, ya que influye en como realiza las actividades, en como interactúa con otros individuos, y 
en su estado de alerta-vigilia. La doctora Ayres en 1972, propuso que la información sensorial que llega al 
sistema nervioso central (SNC), es procesada y analizada para dar una respuesta adaptada tanto al entorno 
físico como al social; para llevar a cabo este proceso el sistema nervioso debe coordinar una respuesta acor-
de con el entorno y aprendizaje previo.

El vínculo del SNC con el exterior e interior ocurre gracias a estructuras neuronales especializadas 
llamadas receptores sensoriales. Los estímulos sensoriales producen en los receptores una excitación de 
las fibras sensoriales aferentes, que es integrada en las áreas sensoriales centrales mediante la combinación 
de los diversos circuitos sinápticos, que por lo general, esta información se confronta con experiencias 
vividas y aprendidas generando en el individuo una percepción del estímulo sensorial, por lo tanto existen 
diferentes niveles de organización que interactúan en la fisiología sensorial (objetiva y subjetiva) como se 
muestra en la figura 1, el estímulo sensorial trascurre por una serie de etapas objetivas y subjetivas hasta 
generar una percepción.
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Figura 1. Niveles de organización fisiológica objetiva y subjetiva del estímulo sensorial.  

 
Fuente: Cardinali, 2007 

Cada estímulo tiene cuatro dimensiones básicas (Cardinali, 2007):  

• La espacialidad y la temporalidad describen el estímulo en tiempo y espacio, por 
ejemplo, cuando algo toca la piel se puede localizar en una zona del cuerpo 
(espacialidad) y se identifica el comienzo y fin del estímulo (temporalidad).  

• La modalidad define el tipo de sensación: visual, auditiva, táctil, gustativa, olfativa, 
propioceptiva o vestibular. Se experimenta con el ambiente a través de elementos 
aislados producidos por la interacción con estímulos adecuados con sus receptores 
(visuales, táctiles…). Dentro de cada modalidad en general se distinguen diferentes 
cualidades, por ejemplo, las cualidades del gusto son amargo, salado, dulce, y 
ácido.  

• La intensidad es la expresión cuantitativa de una sensación, está relacionada con 
estimulación del receptor por parte del estímulo sensorial.  

2. III. Principales sistemas sensoriales 

Existen cinco sentidos exteropceptivos (visión, audición, tacto, olfato y gusto) que 
permiten a las personas participar de forma adecuada en su entorno y dos interoceptivos 
(propioceptivo y vestibular). La importancia de los sentidos se observa, por ejemplo, en la 
orientación del niño en un entorno estático y dinámico, el SNC debe construir y actualizar 
continuamente una representación precisa de nuestro mundo, lograda mediante la 
integración de las señales de los diferentes sentidos (Arshad et al., 2019). 

2.1 Sistema táctil. 

El sistema táctil nos permite apreciar las sensaciones externas de frío, calor, presión, 
textura, vibración, cosquilleo, así como el peso que sostenemos, la fuerza que nuestros 
músculos ejercen, etc. El tacto es sumamente importante para todo ser humano, nos 
permite disfrutar de una caricia, los cálidos rayos del sol, el fresco viento, y un sin fin de 
sensaciones agradables; además, nos protege contra sensaciones que nos pueden causar 
daño o dolor.  

Figura 1. Niveles de organización fisiológica objetiva y subjetiva del estímulo sensorial.
Fuente: Cardinali, 2007

Cada estímulo tiene cuatro dimensiones básicas (Cardinali, 2007):

• La espacialidad y la temporalidad describen el estímulo en tiempo y espacio, por ejemplo, cuan-
do algo toca la piel se puede localizar en una zona del cuerpo (espacialidad) y se identifica el 
comienzo y fin del estímulo (temporalidad).

• La modalidad define el tipo de sensación: visual, auditiva, táctil, gustativa, olfativa, propiocep-
tiva o vestibular. Se experimenta con el ambiente a través de elementos aislados producidos por 
la interacción con estímulos adecuados con sus receptores (visuales, táctiles…). Dentro de cada 
modalidad en general se distinguen diferentes cualidades, por ejemplo, las cualidades del gusto 
son amargo, salado, dulce, y ácido.

• La intensidad es la expresión cuantitativa de una sensación, está relacionada con estimulación 
del receptor por parte del estímulo sensorial.

2. Principales sistemas sensoriales

Existen cinco sentidos exteropceptivos (visión, audición, tacto, olfato y gusto) que permiten a las 
personas participar de forma adecuada en su entorno y dos interoceptivos (propioceptivo y vestibular). La 
importancia de los sentidos se observa, por ejemplo, en la orientación del niño en un entorno estático y 
dinámico, el SNC debe construir y actualizar continuamente una representación precisa de nuestro mundo, 
lograda mediante la integración de las señales de los diferentes sentidos (Arshad et al., 2019).

2.1. Sistema táctil.

El sistema táctil nos permite apreciar las sensaciones externas de frío, calor, presión, textura, vibra-
ción, cosquilleo, así como el peso que sostenemos, la fuerza que nuestros músculos ejercen, etc. El tacto es 
sumamente importante para todo ser humano, nos permite disfrutar de una caricia, los cálidos rayos del sol, 
el fresco viento, y un sin fin de sensaciones agradables; además, nos protege contra sensaciones que nos 
pueden causar daño o dolor.

La piel, es el órgano más grande, está preparada para la discriminación del tamaño, forma y textura 
de los objetos (Abraira, Ginty, 2013). La piel está inervada por una gran cantidad de neuronas sensoriales: 
los nociceptores, que perciben estímulos dolorosos; pruriceptores que transmiten picazón, termorrecepto-
res, que registran información de la temperatura y mecanorreceptroes de umbral bajo que perciben estímu-
los mecánicos no dolorosos o el tacto (Abraira, Ginty, 2013; Zimmerman et al., 2014).

La persona tiene diferentes tipos de piel que poseen un papel diferenciado. Así, la piel peluda está 
asociada al tacto afectivo, el cual evoca una respuesta emocional; por su parte la piel graba que se encuen-
tra en las manos y los pies; este tipo de piel se ha especializado en toque discriminatorio, determinar la 
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textura y reconocer objetos, proporcionando al SNC el control del agarre, alcance y locomoción adecuada 
(Zimmerman et al., 2014).

El tacto tiene dos funciones principales protección ante un estímulo dañino, por lo que este sistema 
está muy relacionado con el estado de alerta de las personas para protegerse y discriminación del estímulo 
táctil, el cual permite reconocer los objetos con los que interactuamos.

2.2. Sistema auditivo.

El sistema auditivo es el conjunto de estructuras anatómicas que permiten la sensopercepción de los 
sonidos. La información auditiva llega al SNC en forma de sonido que es el resultado de las variaciones 
de la presión del aire producidas por vibraciones de sus moléculas que se transmiten en forma de ondas. 
El oído humano puede captar sonidos cuya frecuencia oscila entre 20 Hz (graves) y 15.000 Hz (agudos) 
(García-Porrero, Hurlé, 2014).

El oído (o sistema auditivo periférico) comienza en el pabellón auricular y llegas hasta la cóclea. Su 
misión es convertir las vibraciones mecánicas en impulsos nerviosos para que sean procesado en el cerebro. 
Para su estudio se divide en tres partes: oído externo, oído medio y oído interno. El pabellón auricular capta 
las ondas sonoras, enviándolas a través del conducto auditivo externo hacia la membrana timpánica (oído 
externo); esta membrana entra en contacto con la vibración de las moléculas del aire, que transmite la vi-
bración al Martillo, Yunque y Estribo (oído medio); la activación del Estribo produce una onda líquida que 
genera una activación de la Cóclea (oído interno) que convierte las señales acústicas en impulsos eléctricos 
capaces de ser interpretados por el SNC (Villamizar 2018).

2.3. Sistema visual.

El sistema visual es el más importante de los sistemas sensitivos del ser humano. Permite adquirir 
una gran cantidad de información del mundo que exterior. Es por ello que una extensa parte de la corteza 
cerebral está implicada en el análisis de la información visual, se puede decir que el cerebro humano es 
fundamentalmente óptico (García-Porrero, Hurlé, J, 2014).

La información visual llega por la radicación, que emiten los objetos, luminosa de distinta frecuencia 
e intensidad que penetran en el interior del globo ocular a través de la pupila. La pupila se dilata o contrae 
en función de las condiciones lumínicas por la acción del iris. Después, la señal luminosa pasa por la cór-
nea, el cristalino y la cámara interior acuosa hasta llegar a la retina, la parte fotosensible del ojo, dónde se 
encuentran las células ganglionares, bipolares y fotorreceptoras. La retina es un tejido fotorreceptor que 
cubre la mayor parte de la superficie interior del ojo y constituye el plano sobre el que se proyectan las imá-
genes de forma invertida. En la retina, los fotorreceptores (conos y bastones) transforman la luz en energía 
electroquímica que se transmite al cerebro a través del nervio óptico.

Los haces nerviosos de cada ojo se encuentran en el quiasma óptico, donde parte de ellos se cruzan 
para ir a parar al hemisferio cerebral opuesto. Las fibras que salen del lado izquierdo de ambas retinas (y 
que corresponden al lado derecho del campo visual) se proyectan hacia el hemisferio izquierdo, y las que 
salen del lado derecho de ambas retinas (y que corresponden al lado izquierdo del campo visual) se proyec-
tan hacia el hemisferio derecho (Torrades, Pérez-Sust, 2008).

2.4. Olfativo y gustativo.

Los sentidos del olfato y del gusto son similares en su capacidad para detectar señales químicas en el 
aire o saliva. Estas señales son transmitidas al SNC como actividad nerviosa, donde son interpretadas como 
olfato o gusto. La sensación de olfato es sumamente diversa, ya que puede distinguir miles de compuestos 
químicos diferentes. No obstante, el gusto es más limitado y puede distinguir unas cinco modalidades dife-
rentes (Champney, 2017).

El sentido del gusto es muy importante en la alimentación, determinados sabores son percibido como 
agradables y ejercen un papel hedónico; otros como los sabores amargos se perciben como desagradables 
y se asocian a sustancias tóxicas. En sentido estricto, el gusto es el conjunto de sensaciones que se origina 
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en los receptores gustativos, no obstante, en la percepción de los sabores, también influyen las sensaciones 
olfatorias y las sensaciones propioceptivas originadas en la boca por la textura de los alimentos García-
Porrero, Hurlé, 2014). Los receptores gustativos responden a una gran variedad de componentes molecula-
res de los alimentos que dan origen a cinco modalidades: dulce, salado, acido, amargo, y umami.

El órgano del gusto está formado por los botones gustativos, que se encuentran distribuidos por las 
papilas linguales, la mucosa del paladar y faringe. Cada botón gustativo contiene diferentes células que son 
sensibles a las cinco modalidades de sabores, en la base del botón se vincula con la rama nerviosa aferente 
que transmite el impulso nervioso al SNC.

El olfato en el ser humano es menos importante que para algunos animales que tiene funciones repro-
ductivas, de interacción social y de seguridad. No obstante, el sistema olfatorio tiene capacidad para reco-
nocer más de 10.000 olores, y muy bajas concentraciones. Los olores evocan nuestros recuerdos e influyen 
en el estado de ánimo y en el placer de la alimentación. El sistema olfatorio es estimulado por sustancias 
transportadores por el aire denominadas moléculas olorosas que son sustancias volátiles. Estas sustancias 
penetran en la nariz con el aire inspirado y pueden disolverse en el moco nasal para alcanzar el receptor. La 
mayoría de olores son mezcla de varios que componen un objeto oloroso el cual es percibido por el SNC. 
Por ello, el SNC capta objetos olorosos del olor de naranja, chocolate, queso…

El sistema olfatorio está constituido por el órgano sensorial del olfato, que es el epitelio olfativo de 
la mucosa nasal, la vía olfatoria y los centros olfatorios. Este sistema tiene tres peculiaridades (Champney, 
2017., García-Porrero, Hurlé, 2014):

• La célula receptora es también la primera neurona de la vía olfatoria.
• La información llega a la corteza cerebral directamente sin pasar por otras estructuras.
• Es un sistema con un umbral muy bajo de estimulación, pero con una gran capacidad de adap-

tación, por lo que la percepción del estímulo oloroso dura un tiempo muy limitado.

El sistema olfatorio comienza en la porción superior de la cavidad nasal con las neuronas olfatorias 
especializadas que están dentro del epitelio mucoso. Las dendrítas de esas neuronas tienen receptores es-
pecializados para distinguir compuestos diferentes, llevan el impulso nervioso hasta los bulbos olfatorios 
que se encuentran en la superficie inferior de la corteza frontal. Las neuronas del bulbo olfatorio proyectan 
la información en la corteza olfatorio primaria que tiene conexiones con el sistema límbico, el tálamo y la 
corteza frontal (Champney, 2017).

2.5. Sistema propioceptivo.

El término propiocepción se define como la conciencia subconsciente y consciente del estado espa-
cial y mecánico del cuerpo; que incluye la posición articular, la posición total o de una parte del cuerpo en 
el espacio, el movimiento y la fuerza que se ejerce a los objetos (Ager et al., 2017).

El receptor principal de la propiocepción es el huso muscular que son fibras especializadas en de-
tectar cambios en la longitud muscular y la velocidad de contracción, esta estructura es capaz de anticipar 
cambios porque puede detectar cambios rápidamente tanto de la velocidad como la longitud de los múscu-
los (Proske, 2005). En las articulaciones existen terminaciones nerviosas libres en las diferentes estructuras 
articulares que informan de los cambios mecánicos de éstas o cambios severos e inflamatorios de las arti-
culaciones (Chu, 2017). Los receptores del órgano tendinoso de Golgi se encuentran en los ligamentos y 
meniscos, informan de los límites articulares (Hillier et al., 2015). A todos estos receptores hay que añadir 
los receptores cutáneos que contribuyen a dar información sobre la posición de las articulaciones y el mo-
vimiento, por ejemplo, la tensión de la piel de los dedos, codo y rodilla informa al sistema nervioso central 
sobre su posición (Ager et al., 2017)

La propiocepción tiene un papel muy importante en la planificación motora, en la coordinación y en 
la adaptación para realizar cambios rápidos durante la ejecución de una tarea (retroalimentación) (Hillier 
et al., 2015). Además, la propiocepción desempeña un papel importante en el aprendizaje motor de nuevos 
aprendizajes, cuando un niño aprende por primera vez una nueva habilidad motriz requiere toda la infor-
mación disponible (visual, propioceptiva y táctil), a medida que la habilidad mejora, los movimientos se 
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refinan y el proceso se vuelve más subconsciente, en este momento, la información propioceptiva se utiliza 
como señal de retroalimentación para confirmar que la ejecución es correcta de la tarea (Chu, 2017).

2.6. Sistema vestibular.

El sistema vestibular codifica la información del movimiento propio al detectar los movimientos de 
la cabeza en el espacio. A su vez, proporciona información subjetiva del movimiento, orientación y desem-
peña un papel importante en la estabilidad de la mirada, el control del equilibrio y la postura (Cullen, 2012).

Los órganos sensoriales del sistema vestibular lo comprenden dos tipos de sensores: los canales se-
micirculares, los cuales detecta la aceleración angular en las tres dimensiones, y los dos órganos otolíticos 
(sáculo y utrículo), que perciben la aceleración lineal, es decir la gravedad y los movimientos de traslación 
(Cullen, 2012). Los receptores de este sistema se activan cuando los cilios se flexionan gracias al movi-
miento del líquido endolinfático a través de los conductos semicirculares.

Las funciones más importantes del sistema vestibular son el equilibrio, las reacciones de endere-
zamiento, el control ocular, la coordinación bilateral de los hemicuerpos y el control del nivel de alerta 
(Shayman et al., 2018).

3. Alteraciones sensoriales

Dentro del abanico de las alteraciones sensoriales se embarcan una gran cantidad de disfunciones 
que tienen como nexo de unión la sensorialidad, pero que son muy diversas y variadas. A continuación, se 
detallarán algunas de las más comunes.

3.1. Discapacidad auditiva

Para la Organización mundial de la Salud (OMS) en el 2021 más del 5% de la población mundial pa-
dece una pérdida de audición discapacitante. La pérdida de audición discapacitante se refiere a una pérdida 
superior a 35 decibelios (dB) en el oído que oye mejor. Casi el 80% de las personas con este problema viven 
en países de ingresos bajos y medianos. Para 2050 está previsto que haya casi 2500 millones de personas 
con algún grado de pérdida de audición y que al menos 700 millones requieran rehabilitación.

Una persona con discapacidad auditiva es aquella que presenta una alteración en la vía auditiva, en el 
órgano de la audición o en el cerebro, que le va a producir una pérdida en la cantidad y calidad de informa-
ción procedente del ambiente por vía auditiva que impide ser autónomo en la vida diaria (Cañizares. 2015). 
La audición es la vía principal a través de la cual se desarrolla el lenguaje y el habla, por lo que cualquier 
alteración en edades muy tempranas afecta al desarrollo lingüístico y comunicativo (FIAPAS, 2010).

3.1.1. Clasificación

Existen dos tipos de discapacidad auditiva: a) hipoacusia, personas con alguna alteración auditiva 
capaces de adquirir por vía auditiva el lenguaje oral y utilizarlo de forma funcional, aunque en la mayoría 
de los casos utilizan una prótesis auditiva. B) sordera, pérdida auditiva profunda que impide adquirir el 
lenguaje oral por vía auditiva (Aguilar et al. 2008). Las pérdidas auditivas pueden clasificarse basándose 
en diferentes criterios (Cañizares. 2015., Aguilar, et al. 2008): lugar donde se produce la lesión, grado de 
pérdida auditiva o edad de aparición.

El lugar donde se produce la lesión:

• Hipoacusia de conducción o transmisión: lesión producida por una alteración en el oído externo 
o medio, por lo que está afectada la parte mecánica del oído, lo que impide que el sonido llegue 
a estimular adecuadamente las células del órgano de Corti. Corresponden a patologías del oído 
externo y medio. Las más frecuentes son otitis serosas, perforación, tímpano esclerótico, otoes-
clerosis, colesteotoma.

• Sordera neurosensorial o perceptiva: lesión en la cóclea «órgano de Corti». Sus causas más fre-
cuentes pueden ser clasificadas en función a su momento de presentación en prenatales (gené-
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ticas o adquiridas), perinatales (problemas en el momento del parto) y postnatales (meningitis, 
otitis media…).

• Sordera mixta: es aquella que la patología está tanto en la vía de conducción del sonido, como 
en la de percepción.

• Sordera central: pérdida de reconocimiento del estímulo auditivo por lesión en las vías auditivas 
centrales. Algunos autores la denominan agnosia auditiva

Grado de pérdida auditiva:

• Audición normal: Umbral de audición (0-20 dB). El sujeto no tiene dificultades en la percepción 
de la palabra.

• Hipoacusia leve o ligera (20-40 dB): la voz débil o lejana no es percibida. En general el niño 
o la niña es considerado como poco atento y su detección es importantísima antes y durante la 
edad escolar.

• Hipoacusia media o moderada (40-70dB): el umbral de audición se encuentra en el nivel con-
versacional medio. El retraso en el lenguaje y las alteraciones articulatorias son muy frecuentes.

• Hipoacusia severa (70-90 dB): es necesario elevar la intensidad de la voz para que ésta pueda 
ser percibida. El niño presentará un lenguaje muy pobre o carecerá de él.

• Hipoacusia profunda o sordera (más de 90 dB.): sin la rehabilitación apropiada, estos niños no 
hablarán, sólo percibirán los ruidos muy intensos y será, casi siempre, más por la vía vibrotáctil 
que por la auditiva.

• Cofosis o anacusia. Pérdida total de la audición. Se puede decir que son pérdidas excepcionales.

Edad de aparición:

Hipoacusia prelocutiva: la pérdida auditiva está presente al nacer el bebé o aparece con anterioridad 
a la adquisición del lenguaje (2-3 años de vida) y por tanto el niño o la niña es incapaz de aprender a hablar 
en el caso de sorderas graves o profundas.

Hipoacusia postlocutiva: la pérdida auditiva aparece con posterioridad a la adquisición del lenguaje, 
produciéndose de manera progresiva alteraciones fonéticas y prosódicas, así como alteraciones de la voz.

3.1.2. Causas de la pérdida de audición y la sordera

Según la OMS las personas pueden verse expuestas a los factores que generen alteraciones auditivas 
durante determinados periodos críticos.

Periodo prenatal

• Factores genéticos: entre ellos, los que provocan pérdida de audición hereditaria y no hereditaria
• Infecciones intrauterinas: como la rubéola y la infección por citomegalovirus

Periodo perinatal

• Asfixia perinatal (falta de oxígeno en el momento del parto)
• Hiperbilirrubinemia (ictericia grave en el periodo neonatal)
• Bajo peso al nacer
• Otras morbilidades perinatales y su tratamiento

Infancia y adolescencia

• Otitis crónicas (otitis media supurativa crónica)
• Presencia de líquido en el oído (otitis media no supurativa crónica)
• Meningitis y otras infecciones

Factores a lo largo de la vida

• Tapón de cerumen (tapón de cera en el oído)
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• Traumatismo en el oído o la cabeza
• Ruido/sonido fuerte
• Medicamentos ototóxicos
• Productos químicos ototóxicos en el ámbito laboral
• Carencia nutricional
• Infecciones virales y otras afecciones del oído
• Retraso en la aparición de la audición o pérdida progresiva de esta por causas genéticas

3.1.3. Implicaciones en el desarrollo infantil

Los bebés y los niños necesitan ser capaces de oír cuando otros hablan para poder desarrollar la capa-
cidad de escuchar y hablar. Cuando un bebé nace con alteraciones auditivas y no recibe las intervenciones 
adecuadas, no desarrolla el habla ni el lenguaje y se retrasa con respecto a otros niños con buen oído. A con-
tinuación, se detallan las alteraciones más importantes (Cañizares, 2015, Aguilar et al., 2008, OMS, 2020)

Consecuencias en el desarrollo cognitivo:

• Su desarrollo cognitivo se ve mermado debido al déficit informativo y a la falta de aprovecha-
miento de sus experiencias, lo que deriva en una falta de motivación para el aprendizaje. La 
escasa información que reciben, en ocasiones incompleta e incluso errónea, dificulta la com-
prensión y aceptación de normas.

• Presentan dificultades a la hora de planificar sus acciones y de reflexionar, actuando de manera 
impulsiva e inmediata, sin calcular muchas veces las consecuencias de sus acciones.

• Tienen gran dificultad para realizar tareas de abstracción o razonamiento, así como para formu-
lar hipótesis o proponer diversas alternativas.

• La pobreza o ausencia de un lenguaje interior, dificulta enormemente el desarrollo y la estruc-
turación del pensamiento y del lenguaje.

Desarrollo de las funciones sensoriales:

• La pérdida de la audición supone la carencia de un sentido fundamental, por lo que la visión 
cobra un papel primordial.

• Se produce un desequilibrio en su estructuración espacio-temporal, dado que su falta de audi-
ción no le permite desarrollar adecuadamente su orientación en el espacio.

• La pérdida del sentido de la audición, supone una dificultad para estructuración del tiempo y la 
apreciación del ritmo.

• Las lesiones del oído interno, llevan en ocasiones aparejadas alteraciones del aparato vestibular, 
por lo se producen problemas de equilibrio en algunas personas con sordera.

Desarrollo socioafectivo:

• Los procesos comunicativos de interacción entre el adulto y el niño son más pobres y su con-
tenido se reduce sustancialmente, debido principalmente a la falta de dominio de un código de 
comunicación común para ambos. Ello supone, la insuficiente explicación de los hechos, el 
porqué de las cosas, las consecuencias de sus actos, en definitiva, le falta información sobre el 
funcionamiento y las normas que rigen nuestra sociedad y los valores sobre los que se sustenta.

• Las características de tono, intensidad y ritmo, que presenta el lenguaje nos permiten distinguir 
situaciones comunicativas de afecto, ternura, enfado, etc. Estas emociones son difícilmente 
percibidas por la persona con sordera, dado que su canal auditivo se encuentra gravemente 
alterado, limitándose la comprensión de estas situaciones a las percepciones visuales, que en 
ocasiones dan lugar a errores.

• La pobreza de información y la falta de dominio del entorno más cercano producen como con-
secuencia, que el alumnado con sordera se muestre desconfiado, egocéntrico, susceptible y en 
ocasiones impulsivo.
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• El alumnado con sordera presenta con frecuencia dificultad para aceptar la frustración.

3.2. Discapacidad visual

La discapacidad visual consiste en la disminución total o parcial de la vista. Se mide a través de 
diversos parámetros, como la capacidad lectora de cerca y de lejos, el campo o la agudeza visual. La defi-
ciencia visual o ceguera se caracteriza por una limitación total o una gran afectación de la función visual. 
Esta pérdida grave de la funcionalidad afecta a la autonomía de las personas, por ejemplo, en los desplaza-
mientos, las actividades de vida diaria, o el acceso a la información. Por otro, en restricciones para el acceso 
y la participación de la persona en sus diferentes entornos vitales: educación, trabajo y ocio.

Según la OMS en el 2020 existen 45 millones de personas ciegas de las cuales 1,4 millones son niños 
ciegos. La prevalencia de la ceguera infantil es mayor en países en vías de desarrollo debido a (Gilbert, 
Awan, 2003):

• Existe una mayor prevalencia de condiciones que causan ceguera, por ejemplo, la deficiencia de 
vitamina A, tratamientos oftalmólogos tradicionales nocivos.

• Medidas preventivas inadecuadas para patologías que afectas a la visión como: sarampión, la 
rubéola congénita o la oftalmía neonatal.

• Faltan instalaciones y personal calificado para manejar las condiciones que requieren cirugía.

En los países de ingresos medios, el patrón de causas es mixto, y la retinopatía del prematuro surge 
como una causa importante en América Latina y algunos países de Europa del Este. Las causas actualmente 
inevitables (países desarrollados) incluyen distrofias retinales hereditarias, trastornos del sistema nervioso 
central y anomalías congénitas.

Existen diferentes grados de visión en las personas con discapacidad visual, marcados por patologías 
ópticas y otros posibles problemas de vista derivados de otras anomalías, como cerebrales o musculares. 
Existen dos tipos de ceguera:

• Ceguera total: las personas ciegas o con ceguera son aquellas que no ven nada en absoluto o 
solamente tienen una ligera percepción de luz (pueden ser capaces de distinguir entre luz y os-
curidad, pero no la forma de los objetos).

• Ceguera parcial: personas con deficiencia visual aquellas que con la mejor corrección posible 
podrían ver o distinguir, algunos objetos a una distancia muy corta. En las mejores condiciones, 
algunas de ellas pueden leer la letra impresa a gran tamaño y claridad, pero, generalmente, de 
forma más lenta, con un considerable esfuerzo y utilizando ayudas especiales.

3.2.1. Causas de discapacidad visual

Para la OMS (2000) de los 1,4 millones de niños ciegos en el mundo se estima que el 25% son ciegos 
por enfermedades en la retina, el 20% por patología en la córnea, el 13% por cataratas, el 6% por glaucoma 
y el 17% debido a anomalías que afectan a todo el globo. La siguiente clasificación hace hincapié en las 
causas más importantes de discapacidad visual (Gilbert, C., Foster, A. 2001):

• Alteraciones de la córnea: son responsable de menos del 2% de la ceguera en niños, causada por 
la carencia de vitamina A a menudo precipitada por el sarampión o la gastroenteritis en niños 
de entre 6 meses y 4 años.

• Cataratas y glaucoma: la rubéola adquirida de forma congénita es una causa potencialmente 
de cataratas infantil. El incremento de esta patología se debe a un tratamiento inadecuado de la 
rubéola del adulto junto con una estrategia inmunizante infantil ineficiente conduce a un incre-
mento de la rubéola congénita, que puede generar cataratas.

• El éxito del tratamiento de las cataratas y el glaucoma requiere una serie de actuaciones como 
son: la formación del personal de la salud que atiende a los recién nacidos, mecanismos que 
garanticen que los niños con cataratas y glaucoma sean atendidos por especialistas; formación 
de oftalmólogos en la evaluación cirugía y tratamiento a largo plazo de estos niños.
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• Retinopatía del prematuro: es de vital importancia que se establezcan programas de cribado, 
detección y tratamiento de bebés en todas las unidades de bebés prematuros que pesan menos 
de 1.500 g.

3.2.2. Implicaciones en el desarrollo infantil

Existe una gran variedad de limitaciones en que pueden ser generadas por las alteraciones visuales 
para Pérez (2015) las más importantes son:

• Las dificultades visuales reducen el aspecto globalizador de la visión. La percepción de los 
objetos se produce de una manera analítica, lo que produce un ritmo más lento del aprendizaje.

• Se aprecian dificultades para imitar conductas, gestos y juegos observados visualmente, por 
lo que siempre necesitará una atención personalizada que le ayude a entender lo que pasa a su 
alrededor, para que sea capaz de asimilarlo y reproducirlo.

• Su autoimagen puede estar alterada como consecuencia de las frustraciones que recibe al darse 
cuenta de que no reacciona como los demás.

• Una mayor fatiga a la hora de realizar sus actividades por el mayor esfuerzo que debe hacer ante 
cualquier tarea visual.

• Una hiperactividad exagerada, si no se ha enseñado al niño, desde etapas tempranas, a fijar y 
mantener su atención en juegos y juguetes de su entorno habitual o en las actividades que rea-
licemos con él.

3.3. Alteraciones de integración sensorial

Cada niño tiene algunas peculiaridades sensoriales, estas peculiaridades no tienen gran trascenden-
cia, ya que se genera un adecuado procesamiento sensorial, el problema radica cuando el niño manifiesta 
un problema en su ocupación (actividades de la vida diaria, escuela y ocio) causado por un inadecuado 
procesamiento sensorial.

La doctora Ayres propuso patrones de disfunción de integración sensorial gracias a los resultados de 
la evaluación de niños con dificultades de aprendizaje, estos resultados fueron corroborados por una gran 
cantidad de estudios posteriores (Lane et al., 2019; Mailloux et al., 2011). Estos patrones incluyen:

• Dificultad en la reactividad sensorial: una adecuada reactividad sensorial se relaciona con una 
correcta atención, nivel de alerta y de regulación emocional (Lane et al., 2019). La dificultad 
de reactividad sensorial comprende respuestas inadecuadas, ya sean hiper-reactivas o hipo-re-
activas, a la estimulación sensorial cotidiana a la que la mayoría de las personas se adaptan 
fácilmente. Se trata de un problema que aparece en aproximadamente un 5% de la población 
normotípica y entre un 40 y 80% en niños con alguna discapacidad del desarrollo. Este tras-
torno interfiere en la participación de las actividades diarias como comer, ducharse, aseo... y 
socializarse. Existen diferentes tipos de dificultad de reactividad sensorial: hiper-reactividad 
(o evitación sensorial) se caracteriza por una respuesta exagerada o negativa a las experiencias 
sensoriales típicas en la vida diaria; hipo-reactividad (o bajo registro) respuesta retardada o 
menor a los eventos sensoriales cotidianos y el deseo sensorial (o buscador) que consiste en un 
impulso insaciable por experiencias sensoriales.

• Discriminación sensorial: la discriminación sensorial es el procesamiento de la información 
procedente de uno o varios canales sensoriales que permiten al individuo conocer la posición 
del cuerpo, la distancia relativa de otras personas, los detalles y los elementos presentes sobre 
el cuerpo, y las características del entorno de manera rápida y precisa (Lane et al., 2016). La 
alteración de la discriminación sensorial es el resultado de: un procesamiento lento e impreciso 
de uno o varios tipos de información sensorial; una respuesta insuficiente a las sensaciones; una 
formación inadecuada de las percepciones y un trastorno de las asociaciones sensoriales (Lane 
et al., 2016). Se han reportado dificultades en diferentes sistemas sensoriales: 1) A nivel táctil 
genera dificultades para diferentes estímulos peligrosos, identificar objetos, reconocer dibu-
jos sobre la piel, identificar donde le han tocado, (todos estos procesos sin visión); además se 
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observa una dependencia excesiva de la visión al realizar tareas de motricidad fina. 2) A nivel 
propioceptivo se aprecian dificultades a la hora de graduar la presión al coger objetos, dificultad 
en mantener una postura adecuada e imitarla, falta de fluidez en los movimientos, los individuos 
se cansan con facilidad al realizar movimientos. 3) A nivel vestibular dificultad en mantener el 
equilibrio, pobre coordinación cabeza-ojos y ojos-manos, confusión entre derecha e izquierda y 
los individuos se caen con facilidad.

• Dispraxia: la praxia es la capacidad de conceptualizar, planificar y ejecutar tareas competentes o 
especializadas (Lane et al., 2016). La dispraxia es el trastorno de procesamiento sensorial para 
programar acciones, en ambientes con diversidad de posibilidades (Mailloux et al., 2011); se 
puede tener dificultades en uno o más componentes de la praxis. Se observa en los individuos 
con dispraxia: pobre destreza motora, lentitud en la ejecución de movimientos, dificultad para 
jugar (parecen no saber qué hacer, siempre hacen lo mismo), alteraciones a nivel emocional y 
en la participación.

Resumen

Los sistemas sensoriales permiten la interacción del individuo con el exterior, gracias a los cinco 
sentidos exteropceptivos (visión, audición, tacto, olfato y gusto) que permiten a las personas participar de 
forma adecuada en su entorno y dos interoceptivos (propioceptivo y vestibular). Las principales alteracio-
nes sensoriales son discapacidad auditiva, visual y alteraciones de integración sensorial

Una persona con discapacidad auditiva es aquella que presenta una alteración en la vía auditiva, en el 
órgano de la audición o en el cerebro, que le va a producir una pérdida en la cantidad y calidad de informa-
ción procedente del ambiente por vía auditiva. Las causas de las alteraciones auditivas pueden darse durante 
toda la vida. La discapacidad visual consiste en la disminución total o parcial de la vista. Se pueden deber a 
causas como: alteraciones de la córnea, cataratas y glaucoma y retinopatía del prematuro. Las alteraciones 
sensoriales se producen cuando un niño manifiesta un problema en su ocupación (actividades de la vida dia-
ria, escuela y ocio) causado por un inadecuado procesamiento sensorial; existen tres tipos de alteraciones: 
alteración en la reactividad sensorial, dispraxia y alteración de la discriminación.

Glosario

Sistemas sensoriales: permiten la interacción del individuo con el exterior.

Tacto: permite apreciar las sensaciones externas de frío, calor, presión, textura, vibración, cosqui-
lleo, así como el peso que sostenemos, la fuerza que nuestros músculos ejercen, etc.

Audición: conjunto de estructuras anatómicas que permiten la sensopercepción de los sonidos.

Visión: percepción de las realidades físicas a través de la vista.

Gusto: conjunto de sensaciones que se origina en los receptores gustativos.

Olfato: sentido corporal que permite percibir y distinguir los olores.

Propiocepción: conciencia subconsciente y consciente del estado espacial y mecánico del cuerpo.

Vestibular: informa del movimiento propio al detectar los movimientos de la cabeza en el espacio.

Hipoacusia: personas con alguna alteración auditiva capaces de adquirir por vía auditiva el lenguaje 
oral y utilizarlo de forma funcional.

Sordera: pérdida auditiva profunda que impide adquirir el lenguaje oral por vía auditiva.

Ceguera total: las personas que no ven nada en absoluto o solamente tienen una ligera percepción 
de luz.

Ceguera parcial: personas que con la mejor corrección posible podrían ver o distinguir, algunos 
objetos a una distancia muy corta.
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Alteración de integración sensorial: un niño manifiesta un problema en su ocupación (actividades 
de la vida diaria, escuela y ocio) causado por un inadecuado procesamiento sensorial.
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Preguntas modulo III.6

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Cuáles son las dimensiones básicas de los estímulos: 

a) La espacialidad 
b) La modalidad 
c) La temporalidad 
d) Todas las respuestas son correctas

Pregunta 2. ¿Cuántos sentidos tiene el individuo?:

a) Visión, audición, tacto, olfato y gusto 
b) Propioceptivo y vestibular 
c) Visión, audición, tacto, olfato y gusto, propioceptivo y vestibular 
d) Ninguna respuesta es correcta

Pregunta 3. 

a) Alteración en el oído externo
b)  Alteración en el oído medio
c) Alteración en el oído interno 
d) Alteración en el oído externo o medio

Pregunta 4. En la ceguera total 

a) Aquellas que no ven nada en absoluto 
b) Aquellas que tienen ligera percepción de luz

http://www.fiapas.es/
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/deafness-and-hearing-loss
https://www.once.es/
https://research.aota.org/ajot
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c) A y b son correctas
d) Ninguna respuesta es correcta

Pregunta 5. Causa de las alteraciones visuales: 

a) Alteraciones de la córnea
b) Cataratas y glaucoma: 
c) Retinopatía del prematuro
d) Todas las repuestas son correctas
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I. INTRODUCCIÓN

En este tema se aborda la definición, clasificación y la etiología de la Espina Bífida (EB), así como 
su tratamiento y las consecuencias funcionales que implica. Igualmente se definen y explican brevemente 
algunas patologías que aparecen asociadas a la EB como son la hidrocefalia y la malformación de Arnold 
Chiari. Finalmente se proponen las bases de un programa de intervención multidisciplinar en estimulación 
temprana en la edad de 0-6 años para niños con EB o lesión medular infantil.

II. OBJETIVOS

Los objetivos de esta unidad temática son:

• Conocer qué es la Espina Bífida y sus principales consecuencias funcionales.
• Abordar las claves de un programa multidisciplinar de estimulación temprana para niños de 0-6 

años.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Definición y clasificación de la Espina Bífida

Durante el desarrollo embrionario, las vértebras se cierran por la parte posterior, protegiendo de esta 
manera al contenido del canal neuronal (meninges y médula espinal), sin embargo, en los casos de Espina 
Bífida (EB), esto no ocurre y el contenido queda expuesto. Los bebés nacen con un quiste en la espalda 
(figura 1) que debe ser operado quirúrgicamente en las primeras horas/días del nacimiento.
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son la hidrocefalia y la malformación de Arnold Chiari. Finalmente se proponen las bases 
de un programa de intervención multidisciplinar en estimulación temprana en la edad de 
0-6 años para niños con EB o lesión medular infantil. 

II. Objetivos 

Los objetivos de esta unidad temática son: 

• Conocer qué es la Espina Bífida y sus principales consecuencias funcionales. 
• Abordar las claves de un programa multidisciplinar de estimulación temprana para 

niños de 0-6 años. 

III. Contenidos específicos del tema  

1. III. Definición y clasificación de la Espina Bífida 

Durante el desarrollo embrionario, las vértebras se cierran por la parte posterior, 
protegiendo de esta manera al contenido del canal neuronal (meninges y médula espinal), 
sin embargo, en los casos de Espina Bífida (EB), esto no ocurre y el contenido queda 
expuesto. Los bebés nacen con un quiste en la espalda (figura 1) que debe ser operado 
quirúrgicamente en las primeras horas/días del nacimiento. 

 

Figura 1. bebé con EB, antes de la operación. 
Figura 1. bebé con EB, antes de la operación.

Por lo tanto, se podría definir la EB como una malformación congénita que se caracteriza por la falta 
de fusión de uno o varios arcos vertebrales, con o sin protrusión de las meninges o de la médula espinal, y 
por donde el contenido del canal neuronal queda expuesto al exterior (Gallar Pérez-Albaladejo, M.,2016).
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1.1. Clasificación de la Espina Bífida

Según salga o no el contenido del canal medular, la EB se clasifica de la siguiente manera (Gallar 
Pérez-Albaladejo, M.,2016):

• Espina Bífida oculta. Algunos de los arcos vertebrales no se han fusionado, y la lesión está 
recubierta por piel en toda su extensión. Puede que pase desapercibida durante toda la vida, o 
que se detecte de forma accidental en una radiografía de la columna. No lleva asociada ningún 
tipo de sintomatología, salvo que a veces puede aparecer un poco de vello o una mancha en la 
piel en esa zona (figura 2).

• Espina Bífida abierta. En estos casos, la lesión aparece cubierta por unas membranas en forma 
de quiste. Si este quiste contiene solamente la meninges, se denomina Meningocele, pero si ade-
más de las meninges, contiene también parte de la médula espinal, se llama Mielomeningocele 
(figura 2). Este segundo supuesto es el más grave de todos y tiene numerosas consecuencias.
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Por lo tanto, se podría definir la EB como una malformación congénita que se caracteriza 
por la falta de fusión de uno o varios arcos vertebrales, con o sin protrusión de las 
meninges o de la médula espinal, y por donde el contenido del canal neuronal queda 
expuesto al exterior (Gallar Pérez-Albaladejo, M.,2016).  

1.1 Clasificación de la Espina Bífida 

Según salga o no el contenido del canal medular, la EB se clasifica de la siguiente manera 
(Gallar Pérez-Albaladejo, M.,2016): 

• Espina Bífida oculta. Algunos de los arcos vertebrales no se han fusionado, y la 
lesión está recubierta por piel en toda su extensión. Puede que pase desapercibida 
durante toda la vida, o que se detecte de forma accidental en una radiografía de 
la columna. No lleva asociada ningún tipo de sintomatología, salvo que a veces 
puede aparecer un poco de vello o una mancha en la piel en esa zona (figura 2). 

• Espina Bífida abierta. En estos casos, la lesión aparece cubierta por unas 
membranas en forma de quiste. Si este quiste contiene solamente la meninges, 
se denomina Meningocele, pero si además de las meninges, contiene también 
parte de la médula espinal, se llama Mielomeningocele (figura 2). Este segundo 
supuesto es el más grave de todos y tiene numerosas consecuencias.  

 

Figura 2. Clasificación de la Espina Bífida: normal, oculta, meningocele, 
mielomeningocele. 

La gravedad del meningocele o del mielomeningocele va a depender de varios factores 
(Gallar Pérez-Albaladejo, M.,2016): 

• Localización: cuanto más arriba (zona cervical), mayores secuelas, ya que afecta 
a más raíces nerviosas. 

• Extensión: a mayor extensión, mayores secuelas. Depende de la cantidad de raíces 
nerviosas que estén en el quiste. 

• Presencia o no de otras malformaciones asociadas, como son la hidrocefalia o la 
enfermedad de Arnold Chiari. La presencia de estas, se asocia a mayores 
consecuencias funcionales. Además de estas dos malformaciones que a veces 
aparecen asociadas, también hay otras complicaciones como son la médula 
anclada que igualmente provocan mayores complicaciones funcionales. 

Figura 2. Clasificación de la Espina Bífida: normal, oculta, meningocele, mielomeningocele.

La gravedad del meningocele o del mielomeningocele va a depender de varios factores (Gallar 
Pérez-Albaladejo, M.,2016):

• Localización: cuanto más arriba (zona cervical), mayores secuelas, ya que afecta a más raíces 
nerviosas.

• Extensión: a mayor extensión, mayores secuelas. Depende de la cantidad de raíces nerviosas 
que estén en el quiste.

• Presencia o no de otras malformaciones asociadas, como son la hidrocefalia o la enfermedad de 
Arnold Chiari. La presencia de estas, se asocia a mayores consecuencias funcionales. Además 
de estas dos malformaciones que a veces aparecen asociadas, también hay otras complicaciones 
como son la médula anclada que igualmente provocan mayores complicaciones funcionales.

2. Causas y factores de prevención de la Espina Bífida

La prevalencia de las malformaciones del tubo neural se cifra en España entre 8 y 10 de cada 
10.000 recién nacidos vivos, de los cuales más de la mitad de ellos están afectados por EB (según Estudio 
Colaborativo Español de Malformaciones Congénitas) (AMEB, 2022). Otros defectos del tubo neural, 
como son la Anencefalia o el Encefalocele, son considerados enfermedades de baja prevalencia, y sus 
secuelas son mucho más graves que las de la EB.

2.1. Etiología y factores de prevención

La causa de la EB es desconocida, aunque se ha relacionado su aparición con diferentes factores 
como son el déficit de ácido fólico de la madre, la ingesta también de ácido valproico (antiepiléptico) o 
etetrinato (fármaco contra psoriasis o acné) durante el embarazo.
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La prevención pasaría por tanto por tomar ácido fólico si se está considerando quedarse embarazada 
(debe ingerirse al menos durante un año previo al embarazo) y valorar por los especialistas otra medicación 
alternativa.

Por otra parte, el diagnóstico precoz de la EB durante el embarazo se hace a través de métodos bio-
químicos determinando la cantidad de alfafetoproteína en la madre. También las ecografías pueden detec-
tarlo, pero es difícil verlo en las primeras semanas de embarazo.

3. Tratamiento de la Espina Bífida

En el caso de las lesiones abiertas, como ya se ha mencionado, el bebé debe someterse a una cirugía 
nada más nacer, para cerrar el quiste. Se trata de una operación compleja y de su resultado dependerá tam-
bién el pronóstico funcional del niño/a.

Dado que las consecuencias de la EB son múltiples y muy complejas, el tratamiento debe ser abor-
dado desde un equipo multiprofesional:

• Tratamiento médico: numerosos especialistas se ven involucrados en el proceso de la EB desde 
el nacimiento, como son el neurocirujano, en primera instancia, pero luego también y debido a 
las manifestaciones de la EB, intervendrán otras espacialidades como son el urólogo, traumató-
logo, el médico rehabilitador y pediatra entre otros.

• Tratamiento rehabilitador: los/as niños/as con EB tendrán que recibir una tratamiento rehabi-
litador a lo largo de toda la primera infancia, y posiblemente también más adelante, que debe 
incluir las espacialidades de fisioterapia, terapia ocupacional, ortopedia y psicología.

En cuanto a la rehabilitación, es importante empezar cuanto antes un programa de atención temprana 
para poder intensificar sus capacidades y favorecer su desarrollo en todos los ámbitos.

4. Consecuencias e implicaciones funcionales diaria

La EB se considera una enfermedad poli deformante, que tiene afectación de múltiples órganos como 
consecuencia de la afectación neurológica que se deriva del hecho de que las meninges y las raíces nervio-
sas hayan estado expuestas. De forma general, las consecuencias que suelen presentar son las siguientes 
(Gallar Pérez-Albaladejo, M., 2016):

• Debilidad muscular o incluso parálisis muscular completa por debajo de la lesión. Cuanto más 
alta sea la lesión, más dificultades presentará, de manera que, si la lesión es alta, no podrán 
caminar y pueden incluso presentar problemas de debilidad en los brazos. En numerosas oca-
siones deberán usar productos de apoyo para movilidad, ya sean muletas, andadores o sillas de 
ruedas. Fruto también de esta debilidad o parálisis muscular, los/as niños/as con EB pueden 
presentar una gran variedad de deformidades ortopédicas como pueden ser la escoliosis, los pies 
varos o pies equinos.

• Pérdida de sensibilidad por debajo de la lesión. Puede conllevar riesgos de lesiones cutáneas y 
quemaduras entre otras.

• Debilidad de los músculos de la vejiga y del tracto intestinal. Puede presentar incontinencia 
urinaria y fecal, lo que implica una importante serie de cuidados a este respecto, pudiendo ne-
cesitar además de llevar pañales, tener que ser sondados de forma periódica (una o dos veces al 
día). Entre los problemas del tracto intestinal pueden sufrir estreñimiento que lleve incluso al 
prolapso rectal.

• Hidrocefalia. Esta complicación aparece en el 70% de los niños/as con EB (se explica un poco 
más adelante).

• Otras secuelas: pubertad precoz, tendencia a la obesidad, malformación de Arnold Chiari, 
entre otras.
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5. Hidrocefalia

Es una de las complicaciones más frecuentes de la EB, pero también puede aparecer no asociada a la 
EB como patología primaria, provocando también por ella misma, una discapacidad.

Se trata de una acumulación de líquido cefalorraquídeo (LCR) en el cerebro, debido a una mala cir-
culación del mismo o su no reabsorción.

Este aumento del LCR, implica una aumento de tamaño de los ventrículos cerebrales (dónde se 
produce este líquido) y a su vez esto lleva a aumento de presión en el cerebro, deformando el cráneo. Es 
urgente resolver esta situación para evitar lesiones cerebrales. Para ello hay que colocar una válvula en los 
ventrículos cerebrales, que evacúe el LCR sobrante hasta la cavidad peritoneal (abdomen) o hacia la vena 
cava, lo que se hace mediante una nueva operación desde el servicio de neurocirugía.

En ocasiones la hidrocefalia se asocia también a retrasos en el desarrollo motor y cognitivo, que, en 
el caso de asociarse con la EB, se sumarian a las consecuencias de esta (ver Figura 3).
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Figura 3. Imagen de los ventrículos cerebrales: sin hidrocefalia (izquierda) con 
hidrocefalia (derecha). 

6. Malformación de Arnold Chiari 

La enfermedad de Arnold Chiari es una enfermedad poco frecuente, que se puede también 
encontrar de forma aislada o vinculada a la presencia de EB. Cuando se vincula a la EB, se 
trata del tipo 2, y consiste en un descenso del cerebelo y la parte inferior del IV ventrículo 
cerebral hacia el canal medular, llevando igualmente al tronco del encéfalo a elongarse. 

No tiene por qué llevar asociado ninguna sintomatología más, pero en ocasiones presenta 
dificultades para tragar o respirar y debilidad en los brazos (ver Figura 4). 

 

Figura 4. Imagen de la malformación de Arnold Chiari: normal, tipo I y tipo II. 

7. Lesión medular infantil 

La lesión medular, es un término que hace referencia a la presencia de un daño en la 
médula espinal, como consecuencia de cualquier proceso traumático o no traumático. Por 
lo tanto, la EB se podría englobar entre las lesiones medulares de origen no traumático. 
Sin embargo, las lesiones de origen traumático (accidente de coche, caídas, etc.) son las 
más frecuentes en adultos jóvenes, y aunque representan un bajo porcentaje en la primera 
infancia, es importante saber que también hay niños con lesiones medulares de origen 
traumático.  

Las consecuencias de estas lesiones medulares traumáticas, con muy similares a las de la 
EB, a excepción de que estas no implican, por ejemplo, riesgo de hidrocefalia u otras 

Figura 3. Imagen de los ventrículos cerebrales: sin hidrocefalia (izquierda) con hidrocefalia (derecha).

6. Malformación de Arnold Chiari

La enfermedad de Arnold Chiari es una enfermedad poco frecuente, que se puede también encontrar 
de forma aislada o vinculada a la presencia de EB. Cuando se vincula a la EB, se trata del tipo 2, y consiste 
en un descenso del cerebelo y la parte inferior del IV ventrículo cerebral hacia el canal medular, llevando 
igualmente al tronco del encéfalo a elongarse.

No tiene por qué llevar asociado ninguna sintomatología más, pero en ocasiones presenta dificultades 
para tragar o respirar y debilidad en los brazos (ver Figura 4).
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hidrocefalia (derecha). 

6. Malformación de Arnold Chiari 

La enfermedad de Arnold Chiari es una enfermedad poco frecuente, que se puede también 
encontrar de forma aislada o vinculada a la presencia de EB. Cuando se vincula a la EB, se 
trata del tipo 2, y consiste en un descenso del cerebelo y la parte inferior del IV ventrículo 
cerebral hacia el canal medular, llevando igualmente al tronco del encéfalo a elongarse. 

No tiene por qué llevar asociado ninguna sintomatología más, pero en ocasiones presenta 
dificultades para tragar o respirar y debilidad en los brazos (ver Figura 4). 

 

Figura 4. Imagen de la malformación de Arnold Chiari: normal, tipo I y tipo II. 

7. Lesión medular infantil 

La lesión medular, es un término que hace referencia a la presencia de un daño en la 
médula espinal, como consecuencia de cualquier proceso traumático o no traumático. Por 
lo tanto, la EB se podría englobar entre las lesiones medulares de origen no traumático. 
Sin embargo, las lesiones de origen traumático (accidente de coche, caídas, etc.) son las 
más frecuentes en adultos jóvenes, y aunque representan un bajo porcentaje en la primera 
infancia, es importante saber que también hay niños con lesiones medulares de origen 
traumático.  

Las consecuencias de estas lesiones medulares traumáticas, con muy similares a las de la 
EB, a excepción de que estas no implican, por ejemplo, riesgo de hidrocefalia u otras 

Figura 4. Imagen de la malformación de Arnold Chiari: normal, tipo I y tipo II.

7. Lesión medular infantil

La lesión medular, es un término que hace referencia a la presencia de un daño en la médula espinal, 
como consecuencia de cualquier proceso traumático o no traumático. Por lo tanto, la EB se podría englo-
bar entre las lesiones medulares de origen no traumático. Sin embargo, las lesiones de origen traumático 



espina bífida y lesión medular infantil 133

(accidente de coche, caídas, etc.) son las más frecuentes en adultos jóvenes, y aunque representan un bajo 
porcentaje en la primera infancia, es importante saber que también hay niños con lesiones medulares de 
origen traumático.

Las consecuencias de estas lesiones medulares traumáticas, con muy similares a las de la EB, a ex-
cepción de que estas no implican, por ejemplo, riesgo de hidrocefalia u otras malformaciones. Comparten 
la debilidad muscular o parálisis por debajo de la lesión, la pérdida de la sensibilidad, y la debilidad de los 
músculos de la vejiga y del tracto intestinal.

Al igual que la EB, también va a requerir de un enfoque multiprofesional, para procurar al niño/a los 
programas de intervención que faciliten su desarrollo y la adquisición de su independencia.

8. Propuesta de intervención en Espina Bífida y Lesión Medular

El abordaje, tanto de la EB, como de la lesión medular, debe hacerse, como ya se ha mencionado, 
desde un enfoque multidisciplinar. En el caso de la EB, el primer año de vida del niño/a, y en el caso de la 
lesión medular, el primer año desde que aparece la lesión, va a estar marcado principalmente por la inter-
vención médica y la estabilización de la lesión (cierre del quiste, tratamiento de la hidrocefalia si aparece, 
etc.).

En el momento en que la lesión está medicamente estabilizada, es conveniente que el niño/a comien-
ce cuanto antes el programa de estimulación con el objetivo de favorecer el desarrollo de todo su potencial.

8.1. Objetivos del programa de intervención desde fisioterapia

Desde el punto de vista de la fisioterapia, los objetivos del programa deben centrarse principalmente en:

• Potenciar toda la musculatura conservada, empezando por el control del tronco para favorecer la 
sedestación y continuando por las extremidades inferiores y las superiores si estuvieran afectadas.

• Lograr la movilidad independiente, con o sin ayudas ortopédicas. Estas ayudas ortopédicas 
pueden ser, por ejemplo, férulas para los pies, bitutores (figura 5), muletas, andadores o sillas 
de ruedas entre otros.
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malformaciones. Comparten la debilidad muscular o parálisis por debajo de la lesión, la 
pérdida de la sensibilidad, y la debilidad de los músculos de la vejiga y del tracto intestinal. 
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niño/a los programas de intervención que faciliten su desarrollo y la adquisición de su 
independencia. 

8. Propuesta de intervención en Espina Bífida y 
lesión medular 

El abordaje, tanto de la EB, como de la lesión medular, debe hacerse, como ya se ha 
mencionado, desde un enfoque multidisciplinar. En el caso de la EB, el primer año de vida 
del niño/a, y en el caso de la lesión medular, el primer año desde que aparece la lesión, 
va a estar marcado principalmente por la intervención médica y la estabilización de la 
lesión (cierre del quiste, tratamiento de la hidrocefalia si aparece, etc.). 

En el momento en que la lesión está medicamente estabilizada, es conveniente que el 
niño/a comience cuanto antes el programa de estimulación con el objetivo de favorecer el 
desarrollo de todo su potencial. 

8.1 Objetivos del programa de intervención desde fisioterapia 

Desde el punto de vista de la fisioterapia, los objetivos del programa deben centrarse 
principalmente en: 

• Potenciar toda la musculatura conservada, empezando por el control del tronco 
para favorecer la sedestación y continuando por las extremidades inferiores y las 
superiores si estuvieran afectadas. 

• Lograr la movilidad independiente, con o sin ayudas ortopédicas. Estas ayudas 
ortopédicas pueden ser, por ejemplo, férulas para los pies, bitutores (figura 5), 
muletas, andadores o sillas de ruedas entre otros. 

 

Figura 5. bitutores largos con anclaje a la cintura. 

 

Figura 5. bitutores largos con anclaje a la cintura.

• Evitar deformidades ortopédicas. Es ideal que esto se pueda hacer ya desde el nacimiento, 
incluso cuando el niño/a permanece ingresado en el hospital. Desde la incubadora, se pueden 
favorecer posturas adecuadas de las EEII, para evitar la aparición de las temidas deformidades. 
Algunas de estas deformidades que pueden aparecer son:

 - Deformidades del tronco: escoliosis, hiperlordosis lumbar, cifosis dorsal.
 - Deformidades más frecuentes en las extremidades inferiores: flexos de cadera, luxaciones de 
cadera, varo/valgo de rodilla, pie equino/varo/valgo entre otras.
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8.2. Objetivos del programa de intervención desde terapia ocupacional

Desde el punto de vista de la terapia ocupacional, un programa de intervención debería contar al 
menos con los siguientes objetivos:

• Conseguir la independencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVDS), siempre respetando 
el ritmo de desarrollo (ver módulo 6).

• Asesorar y entrenar el uso de los productos de apoyo que fueran necesarios para conseguir esta 
independencia. Además de los productos para la movilidad (andadores, muletas, sillas de rue-
das), los/las niños/as con EB y lesión medular pueden necesitar de otros productos que les ayu-
den en su vida diaria, como pueden ser adaptaciones de cubiertos o utensilios y material escolar.

• Adaptar el entorno y sus materiales para facilitar esta independencia.
• Es importante también que el programa multidisciplinar incluya a la familia, también como 

parte de la intervención.

8.3. Aplicación web eEarlyCare

La aplicación web eEarlyCare (Saiz-Manzanares, Marticorena-Sánchez y Arnaiz-González, 2020;2022; 
Saiz-Manzanares et al., 2020), ofrece uno de los módulos sobre transferencias que puede aplicarse en niños/
as con EB y lesión medular. Un estudio más pormenorizado de la herramienta se presenta en el Módulo VII.3.

8.4. Otros

La presencia de un hijo/a con discapacidad, genera multitud de sentimientos, que a veces cuesta 
gestionar y deben ser atendidos.

También, especialmente en los casos de lesión medular adquirida, los propios niños/as necesitan, aún 
en edades tan tempranas, ayuda psicológica para afrontar los cambios que lleva su situación.

Puede ser necesaria la intervención de más profesionales, según el alcance de la lesión, y la presencia 
de otras complicaciones:

• En el caso de detectarte retraso cognitivo, el programa deberá incluir también esta parte.
• El personal de enfermería también debe hacerse cargo de las lesiones que pueden aparecer en la 

piel, por ejemplo, presencia de úlceras por presión.
• El dietista para evitar la tendencia a la obesidad que presentan los niños/as con EB.

Resumen

El capítulo ha definido la EB y mostrado su clasificación, así como sus principales consecuencias 
funcionales, describiendo brevemente la hidrocefalia y la malformación de Arnold Chiari, comúnmente 
asociadas a la EB. Igualmente ha establecido los objetivos más importantes de un programa de estimulación 
temprana dedicado a niños/as con EB o lesión medular infantil

Glosario

Anencefalia: Malformación del tubo neural, que implica la no formación de partes del encéfalo (ya 
sean partes de cerebro, del tronco cerebral o del cerebelo) durante el desarrollo embrionario. Es una mal-
formación muy grave.

Canal raquídeo o canal neuronal: Parte hueca central de la Columna Vertebral en la que se encuen-
tra la Médula Espinal.

Encefalocele: Protrusión en forma de quiste en el cráneo, por donde sale las meninges y parte del 
encéfalo. Se produce durante el desarrollo embrionario, y es una malformación muy grave.

Escoliosis: Deformidad de la columna vertebral, que implica una curvatura de esta en el plano ante-
ro-posterior en forma de “C” o incluso en forma de “S”. Incluye también una rotación de una o más vértebras.



espina bífida y lesión medular infantil 135

Esfínter: Músculo que controla el vaciado de la vejiga o el intestino, según se trate del esfínter uri-
nario o anal.

Hidrocefalia: Acumulación de líquido cefalorraquídeo en el cerebro.

Médula anclada: se trata de una afectación neurológica en la que la médula espinal está unida (an-
clada) a los tejidos circundantes de la columna vertebral. Esto impide que la médula espinal pueda moverse 
y crecer a medida que el niño/a crece.

Meninge: Membrana que envuelve la médula espinal.

Meningocele: Tipo de Espina Bífida abierta.

Mielodisplasia: Sinónimo de Espina Bífida.

Mielomeningocele: Tipo de Espina Bífida abierta.

Pie varo: Deformidad del pie que adopta una posición de “C”, metiendo la parte anterior del pie 
hacia dentro.

Pie equino: Deformidad del pie, donde este aparece estirado con la punta del pie hacia abajo (como 
de puntillas).

Prolapso rectal: Al expulsar las heces, parte del recto se sale. Normalmente se da en los bebes y 
cuando controlan el estreñimiento, desaparece.

Pubertad precoz: Consiste en el adelanto de la pubertad, se da en las niñas con Espina Bífida, con 
el consiguiente adelanto de la menstruación a los 8 o 9 años.

Raquisquisis: Sinónimo de Espina Bífida.
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Imagen 3: CDC, Public domain, via Wikimedia Commons

Imagen 4: https://www.lecturio.com/es/concepts/malformaciones-de-chiari/

Imagen 5: https://www.ortopediamostkoff.com.mx/producto/ortesis-miembros-inferiores/pierna/
afo-por-sus-siglas-en-ingles-ankle-foot-orthosis-ortesis-de-tobillo-pie/

Web

Living with Spina Bifida: Data that Make a Difference: https://www.cdc.gov/ncbddd/spinabifida/
documents/cdcsworklivingwithspinabifida.pdf

Recursos gratuitos sobre EB, disponibles en inglés y español: https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/
spinabifida/freematerials.html

http://aebha.org/wp-content/uploads/2016/04/GU%C3%8DA-ESPINA-B%C3%8DFIDA-
COMPLETA.pdf

Preguntas módulo III.7

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. La espina bífida es:

a) Una enfermedad de los huesos.
b) Una malformación congénita que afecta al cierre de los arcos vertebrales.
c) Una enfermedad del sistema muscular.
d) Ninguna de las anteriores.

Pregunta 2. El meningocele es:

a) Es un tipo de espina bífida abierta, cuyo quiste contiene solo líquido cefalorraquídeo. 
b) Es un tipo de espina bífida abierta, cuyo quiste contiene meninges y raíces nerviosas (parte de 

la médula espinal).
c) Es un tipo de espina bífida cerrada. 
d) Es un tipo de espina bífida abierta, cuyo quiste contiene solamente las meninges.

Pregunta 3. El mielomeningocele: 

a) Es la lesión más leve dentro de los tipos de espina bífida.
b) Es la lesión más grave dentro de los tipos de espina bífida.
c) Su gravedad depende de su localización y extensión. 
d) B y c son ciertas. 

Pregunta 4. Algunas de las consecuencias funcionales de la espina bífida son: 

a) Debilidad muscular o incluso parálisis por debajo de la lesión. 
b) Pérdida de audición.
c) Problemas de visión. 
d) Alteraciones del comportamiento. 

Pregunta 5. La intervención en los niños/as con espina bífida: 

a) Requiere de un enfoque multidisciplinar. 
b) El programa de estimulación se inicia nada más nacer el niño.
c) El programa de estimulación se inicia una vez que la lesión está medicamente estabilizada. 
d) a y c son ciertas. 
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https://www.cdc.gov/ncbddd/spinabifida/documents/cdcsworklivingwithspinabifida.pdf
https://www.cdc.gov/ncbddd/spinabifida/documents/cdcsworklivingwithspinabifida.pdf
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/spinabifida/freematerials.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/spanish/spinabifida/freematerials.html
http://aebha.org/wp-content/uploads/2016/04/GU%C3%8DA-ESPINA-B%C3%8DFIDA-COMPLETA.pdf
http://aebha.org/wp-content/uploads/2016/04/GU%C3%8DA-ESPINA-B%C3%8DFIDA-COMPLETA.pdf
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I. INTRODUCCIÓN

La PCI engloba un grupo heterogéneo de síndromes que muestra una disfunción motora persistente 
que afecta al tono muscular, el movimiento y la postura, debida a una lesión en un cerebro en desarrollo. 
Aunque por definición es un trastorno no progresivo, su expresión clínica varía con la edad del niño y la 
aparición de diversas comorbilidades que pueden condicionar su calidad de vida incluso más que los tras-
tornos neurológicos (Bax et al, 2003).

La PCI se atribuye a trastornos que ocurrieron en el cerebro en desarrollo y cuyo diagnóstico se es-
tablece durante los primeros 4-5 años de vida. Por lo tanto, es el resultado de una alteración cerebral cuyo 
origen es multifactorial (Peláez-Cantero et al, 2021). la PCI puede ocurrir tanto en la etapa prenatal, 
perinatal como postnatal destacando la presencia de lesiones hipóxico-isquémicas, hemorragia intraven-
tricular y periventricular, defectos tempranos en la migración neuronal, malformaciones cerebrovasculares 
e infecciones del sistema nervioso central. (Carrillo et al, 2018).

La presencia de alguna de estas alteraciones provoca un trastorno en el tono y la coordinación mus-
cular, generando una alteración del movimiento que puede afectar también al habla. La PCI es un cuadro 
heterogéneo, cuya gravedad puede variar ampliamente, condicionando diferentes manifestaciones clínicas.

Según el trastorno motor predominante, éstas se clasifican clínicamente en PCI espástica, disciné-
tica y, atáxica, La parálisis cerebral más frecuente es la forma hemipléjica espástica. La PCI no sólo se 
caracteriza por la presencia de alteraciones motoras, también puede acompañarse de trastornos perceptivos, 
cognitivos, de la comunicación y de la conducta. Asimismo, es común la epilepsia y los problemas muscu-
loesqueléticos secundarios, englobando todas estos trastornos dentro de la definición actual de la PCI (Guiu 
Antem et al, 2017., Pascual, 2011).

Habitualmente la PCI suele asociarse con leucomalacia periventricular con hemorragia intraven-
tricular o periventricular, y en menos casos con micropoligiria y porencefalia (Carrillo de Albornoz et al, 
2018).

II. OBJETIVOS

Conocer las principales causas de parálisis cerebral infantil. Clasificación clínica y topográfica en 
función del daño cerebral.

Conocer las principales trastornos relacionados con la parálisis cerebral, así como sus características 
principales.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Parálisis cerebral infantil (PCI)

La parálisis cerebral infantil es un cuadro clínico cuyo diagnóstico requiere de la presencia de altera-
ciones en el desarrollo de la postura, el movimiento y el tono muscular. El cuadro clínico se caracteriza 
por un trastorno del movimiento y de la postura que provoca una alteración en la capacidad del niño para 
hacer uso voluntario de sus músculos.
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La parálisis cerebral está causada por una anormalidad o una interrupción en el desarrollo del cere-
bro. El problema en el desarrollo cerebral podría surgir en diferentes momentos del desarrollo como son:

Primer trimestre de gestación: Malformaciones, proliferación, migración celular, organización 
sináptica.

Segundo y tercer trimestre de gestación: Lesión cerebral. Prematuridad

Lesión cerebral del recién nacido: lesión del niño prematuro, lesión sustancia blanca (leucomala-
cia) Hemorragia intraventricular, infarto hemorrágico, lesión cerebelosa. encefalopatía hipóxico-isqué-
mica, enfermedad metabólica.

Periodo postnatal: Traumatismos, infecciones.

Con respecto a la tipología de la PCI, las más frecuentes son las PCI espásticas donde la lesión 
ocurre en la corteza motora o en el haz piramidal. Se observa aumento del tono muscular de mayor o 
menor intensidad, con disminución del movimiento voluntario.

Aparece un predominio de grupos musculares flexores o extensores que dan lugar a acortamientos 
y deformidades. (Carrillo de Albornoz et al, 2018). Este tipo de parálisis se puede presentar unilate-
ral o bilateral, donde el tono muscular tanto en miembros superiores como miembros inferiores están 
aumentados.

Por otro lado, la PCI discinética o distónica surge como consecuencia de lesión en los ganglios 
basales o en el haz extrapiramidal. Aparecen movimientos involuntarios y cambios bruscos de tono. 
Descargar la presencia hipocinesia e hipertonía siendo el tipo de parálisis distónica y donde predomine 
la hipercinesia y la hipotonía es considerada parálisis coreo-atetósica o discinética.

 Con respecto a la PCI atáxica, ésta se produce por la lesión del cerebelo. Caracterizada por la 
presencia de hipotonía, incoordinación y afectación del equilibrio.

Si tenemos en cuenta la distribución anatómica del trastorno motor, la PC se clasifica en diplejía 
(alteración del movimiento de los cuatro miembros, pero con mayor afectación de los miembros inferio-
res), hemiplejia (compromiso de los miembros superior e inferior del mismo lado) y cuadriplejia (com-
promiso de las cuatro extremidades).

Tabla 1. Clasificación de las parálisis cerebrales. (Basado en Carrillo et al, 2018)

Causas durante la gestación:

Prenatales: trastornos del desarrollo cortical, infecciones intrauterinas, tóxicos.

Perinatales: hipoxia, prematuridad, ictericia.

Postnatales: infecciones, intoxicaciones, accidentes.

Estructura cerebral comprometida

Vía piramidal: parálisis cerebral espástica.

Vía extrapiramidal: parálisis cerebral discinética.

Cerebelo: parálisis cerebral atáxica.

La extensión de la afectación (clasificación topográfica) Unilateral/Bilateral

Monoplejía (afectación de una sola extremidad).

Hemiplejia: afectación de la extremidad superior e inferior de un hemicuerpo.

Diplejía: mayor afectación de las extremidades inferiores que las superiores.

Tetraparesia: afectación de las cuatro extremidades.

Triparesia: afectación de las extremidades inferiores y una sola extremidad superior.
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Según la gravedad de la afectación

Clasificación funcional (nivel motor, manual, del lenguaje y la funcionalidad)

Grado 0: normal.

Grado I: anomalías ligeras con posibilidad de corrección voluntaria

Grado II: anomalías evidentes que no impiden la función

Grado III: función limitada (lentitud, cansancio y necesidad de ayudas)

Grado IV: función imposible (no hay marcha, no hay función manual o lenguaje)

Sistema de clasificación de la función motora gruesa (Gross motor Function 
classification system GMFCS)

Nivel I: marcha sin restricciones

Nivel II: marcha sin ayudas, pero con limitaciones espaciales

Nivel III: marcha con soporte u ortesis

Nivel IV: motricidad independiente bastante limitada

Nivel V: totalmente dependiente para el desplazamiento.

2. Problemas asociados en la parálisis cerebral

Los niños con parálisis cerebral, tal como señalan autores como Peláez-Cantero et al, 2021, requie-
ren en la mayoría de los casos de un abordaje multidisciplinar para tratar los problemas asociadas a esta 
patología motora, por lo que es frecuente encontrar problemas asociados que se describen a continuación.

Problemas neurológicos: La epilepsia se encuentra presente con más frecuencia en aquellos niños 
que muestren hallazgos patológicos en pruebas de neuroimagen y presenten mayor alteración motora. La 
realización de un EEG puede ser útil para establecer parámetros neurofisiológicos compatibles con la pre-
sencia de crisis de origen epiléptico. (Peláez-Cantero et al, 2021).

Discapacidad intelectual: Entre el 40-70% de los niños con parálisis espástica y cuadripléjica pre-
sentan discapacidad intelectual y en menor medida con parálisis discinética y hemipléjica. Se asocia tam-
bién, a la presencia de epilepsia y estudio de neuroimagen patológico.

Trastornos del lenguaje: Los trastornos del lenguaje más presentes en la PCI son la disartria (en un 
40%) seguido de un 25% que muestran ausencia de lenguaje verbal. También pueden presentar dificultades 
en otras áreas de comunicación, como es en el desarrollo de gestos y de expresión facial, adquisición del 
lenguaje comprensivo y expresivo y la producción de la voz.

Problemas auditivos: En niños con PC el cribado neonatal debe consistir en otoemisiones y poten-
ciales evocados auditivos, los signos de alerta pueden oscilar entre escasa respuesta a estímulos auditivos, 
respuestas comportamentales anómalas y alteración en el desarrollo del lenguaje.

Sialorrea: Se encuentra en el 10% y el 58% de los niños con PCI por lo que es importante cuantificar 
frecuencia, gravedad e impacto en la calidad de vida de niños y sus cuidadores

Problemas neuropsiquiátricos: Presentes en más del 50% de los niños con PC siendo los más fre-
cuentes, los trastornos emocionales, problemas de conducta y en la interacción social, presencia de hipe-
ractividad y déficit de atención, que sumados a todos los problemas presentes agravaban los problemas 
escolares y adaptativos de estos niños.

La espasticidad: Aparece en el 85% de los niños con PC y ocasiona problemas funcionales en las 
AVDS (marcha, alimentación, vestido e higiene). Esta alteración generalmente provoca dolor muscular, 
espasmos y posturas distónicas.
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Problemas ortopédicos: Ocasionados en gran parte por la espasticidad, que origina contracturas 
musculares fijas que ocasionan deformidades osteoarticulares (pulgar incluido, flexo de muñeca y codo, 
escoliosis, desplazamiento/luxación de cadera, pie equino, que empeoran la situación clínica del niño nece-
sitando en determinados casos, un abordaje quirúrgico.

Problemas digestivos: Presentes en el 80-90% de los casos relacionados con la nutrición y el creci-
miento y por la presencia de disfagia, reflujo gastrointestinal y estreñimiento.

Problemas de salud ósea: Estos niños presentan riesgo de baja densidad ósea y osteoporosis. Las 
fracturas patológicas pueden estar presentes hasta en un 20% de los niños con PC y afectan con más fre-
cuencia al fémur distal. Es importante su reconocimiento ya que en la mayoría de los casos cursan con 
forma asintomática (un 80% de las fracturas vertebrales).

Problemas de salud bucodental: Los niños con PC tienen con más frecuencia caries, maloclusiones 
y enfermedad periodontal (90%)

Problemas respiratorios: Una de las principales causas de morbimortalidad en los niños afectados 
con PC. Los síntomas respiratorios varían con la edad del niño, siendo más frecuentes los lactantes que 
presentan dificultades para la alimentación, aspiración o episodio de riesgo vital aparente, tos persistente, 
respiración ruidosa e infecciones respiratorias de repetición. También se observa riesgo de presentar síndro-
me de apnea- hipopnea del sueño.

Problemas visuales: Entre el 40-75% de los niños presentan algún tipo de discapacidad visual, tam-
bién puede aparecer nistagmo, ausencia de respuesta visual refleja, movimientos oculares sin finalidad y 
falta de atención y curiosidad visual.

Problemas urológicos: el 60% de estos niños presentan disfunción miccional, enuresis, urgencia 
miccional, incontinencia o vejiga neurógena. Los signos de alerta son incontinencia continua por goteo, 
necesidad de presión abdominal para inicio de la micción o chorro miccional débil o polidipsia.

Problemas del sueño: La presencia de trastornos del sueño, está presente en el 25% de los niños 
con PC. Los principales trastornos del sueño en estos niños es la dificultad para iniciar y mantener el sueño 
nocturno, el despertar matutino difícil, las pesadillas y la ansiedad de sueño.

El dolor: Síntoma frecuente en la PCI, los mecanismos más frecuentes que generan dolor incluyen 
tanto el dolor nocioceptivo: somático (espasticidad, subluxación de la cadera, fractura, etc.) y el visceral 
(estreñimiento, RGE, úlcera gástrica) dolor neuropático, y el dolor secundario a tratamientos: fisioterapia, 
infiltración de toxina botulínica.

3. Evaluación de la capacidad funcional del niño con parálisis cerebral

Vistas todas las alteraciones, queda claro que la parálisis cerebral no es un sólo un trastorno motor, 
sino la suma de muchas alteraciones presentes en mayor o medida. Para valorar la capacidad funcional y el 
grado de dependencia del niño con PC, en la actualidad se disponen de cinco escalas que evalúan, aspectos 
motores, función manual, aspectos comunicativos, de alimentación y visuales.

Con respecto a la GMFCS (Gross motor function Classification System) es el sistema más utilizado 
actualmente para clasificar la gravedad motora. Establece cinco niveles de gravedad y permite valorar la 
evolución natural de la PCI, que es diferente en los distintos niveles de afectación y también para valorar la 
utilidad de los tratamientos (Palisano et al, 1997) (tabla 1)

Con respecto a la valoración de la función manual, evaluada por del sistema de clasificación de 
la Habilidad Manual (MACS) describe cómo los niños con parálisis cerebral (PC) usan sus manos para 
manipular objetos en las actividades diarias. Este sistema describe cinco niveles. Los niveles se basan la 
capacidad del niño para autoiniciar la habilidad para manipular objetos y su necesidad de asistencia o de 
adaptación para realizar actividades manuales en la vida cotidiana. (Eliasson et al, 2006).

La clasificación que propone la CFCS es la de valorar en el desempeño en la comunicación coti-
diana del niño. Esta clasificación se centra en niveles de actividad y participación, tal como se describe en 
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la Clasificación Internacional del Funcionamiento la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). Establece cinco niveles de eficacia comunicativa. El CFCS es análogo y 
complementario al Sistema de Clasificación de la Función Motora Gruesa (GMFCS-ER), el Sistema de 
Clasificación de Habilidad Manual (MACS) y el Sistema de Clasificación de Habilidad para Comer y Beber 
(EDACS).

Con respecto al sistema de clasificación de la habilidad para comer y beber (Eating and Drinking 
Ability Classification System. (EDACS) (Sellers et al, 2013). Tiene por objetivo clasificar y describir los 
modos en que las personas con PC comen y beben. Plantea cinco niveles de habilidades que evalúan las 
actividades funcionales del comer, como succionar, morder, masticar, así como la adaptación de las consis-
tencias de los alimentos, la vía de alimentación y nivel de independencia.

La diferencia entre los niveles se establece basándose en la seguridad y eficiencia al momento de co-
mer. La seguridad se entiende como el riesgo de asfixia y broncoaspiración que está asociado con el comer 
y beber. Mientras que la eficiencia refiere al tiempo y esfuerzo requerido para alimentarse. Presenta también 
un algoritmo de decisión como herramienta gráfica para determinar el nivel en el que se encuentra el niño 
con parálisis cerebral.

Y, por último, el sistema de clasificación de las funciones visuales (VFCS) (Baranello et al, 2020) 
que permite clasificar en cinco niveles las capacidades visuales de estos niño y cómo estas capacidades son 
usadas por estos niños en la vida diaria.

4. Abordaje multidisciplinar en el tratamiento de la parálisis cerebral

Como se ha visto a lo largo de este capítulo, los niños con PC presentan un estado de fragilidad en 
donde hay periodos de estabilidad sintomática, la propia enfermedad hace de estos niños que sean más 
propensos a presentar episodios de descompensaciones por procesos intercurrentes que pueden empeorar 
su situación basal. Por ello, en determinados momentos y a lo largo de su desarrollo, el niño con PC va a 
precisar de un tratamiento multidisciplinar que ayude a que recuperen su situación previa basal y que con-
tribuyan a mejorar su calidad de vida y en la que además de los profesionales se deben incluir a la familia 
y el entorno del niño con parálisis cerebral. (Peláez-Cantero et al, 2021).

Resumen

La parálisis cerebral infantil (PCI) es una de las principales discapacidades más comunes en el desa-
rrollo infantil. Primera causa de discapacidad física importante en la infancia. La manifestaciones clínicas 
de esta enfermedad dependerán de la extensión y la localización de la lesión cerebral, así como de la capa-
cidad del cerebro para adaptarse a ella. La PCI se clasifica en función de las manifestaciones clínicas del 
trastorno motor, las estructuras cerebrales comprometidas, el periodo en el cual se producen las lesiones y 
la gravedad de tipo de PCI.

El abordaje de estos niños a menudo requiere de atención por un equipo multidisciplinar ya que estos 
niños tienen necesidades de atención médica compleja.

Glosario

Atetosis: Lesiones que se originan en el sistema extrapiramidal que se manifiestan en movimientos 
lentos, involuntarios, incontrolados y sin objeto.

Balismo: movimientos involuntarios, muy bruscos y amplios, que ocurren mientras la persona está 
consciente y vienen provocados por una lesión en el núcleo subtalámico del cerebro o sus conexiones.

Corea: Movimientos involuntarios de las extremidades, tronco, cuello o cara. Son movimientos rá-
pidos, bruscos, arrítmicos que pasan de una región corporal a otra de forma irregular.

Clonus: contracciones involuntarias, rítmicas, que se producen en un grupo muscular cuando se 
realiza una extensión brusca y pasiva de los tendones en forma sostenida.
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Distonía: Trastorno del movimiento que causa contracciones involuntarias de los músculos. Estas 
contracciones resultan en torsiones y movimientos repetitivos. Algunas veces son dolorosas. La distonía 
puede afectar solamente un músculo, un grupo de músculos o todos los músculos.

Espasticidad: Tono muscular aumentado en miembros inferiores que afecta a la movilidad y causa 
graves complicaciones: dolor, limitación articular, contracturas y úlceras por presión, que conllevan una 
afectación significativa de la funcionalidad del individuo y de su calidad de vida.

Haz piramidal: conjunto de fibras nerviosas que permiten transferir las órdenes del cerebro hasta las 
células nerviosas contenidas en la médula espinal

Leucomalacia ventricular: Daño o reblandecimiento de la sustancia blanca que transmite informa-
ción entre las células nerviosas y la médula espinal, así como de una parte del cerebro a otra. Daño que se 
localiza alrededor o cerca de los ventrículos que contienen LCR.

Micropoligiria: Disminución del tamaño de los surcos y circunvoluciones cerebrales con un aumen-
to de su número.

Porencefalia: Defecto congénito del cierre del tubo neural que se extiende desde la superficie del 
hemisferio cerebral al ventrículo subyacente, incluyendo cavidades quísticas uni o bilaterales resultantes de 
lesiones vasculares. relacionado con accidentes vasculares intrauterinos (traumatismo), hipoxia neonatal y 
con enfermedad hipertensiva del embarazo.

Sialorrea: trastorno bucal caracterizado por una acumulación excesiva de saliva. Esta abundante 
segregación genera una pérdida involuntaria de saliva, provocando dificultad para controlar las secreciones 
orales.
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Recursos

Web

Confederación Española de Federaciones y Asociaciones de Atención a las personas con Parálisis 
Cerebral y Afines (Confederación ASPACE) http://www.aspace.org/

Eating and Drinking Ability Classification System. (EDACS) (https://www.sussexcommunity.nhs.uk).

Fundación NIPACE de niños y niñas con parálisis cerebral. https://www.fundacionnipace.org/

Gross motor function classification System: https://www.abclawcenters.com/practice-areas/
cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system-gmfcs-for-cerebral-palsy/

Preguntas modulo III.8

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. La parálisis cerebral espástica, tiene como característica principal:

a) Surge como consecuencia de lesión en los ganglios basales o en el haz extrapiramidal
b) Aparece como consecuencia de la lesión en cerebelo.
c) Caracterizada por la presencia de hipotonía, incoordinación y afectación del equilibrio.
d) La lesión ocurre en la corteza cerebral o en haz piramidal.

Pregunta 2. Según el grado de severidad de la parálisis cerebral. El grado II implica:

a) Anomalías evidentes que no impiden la función
b) Anomalías ligeras con posibilidad de corrección voluntaria
c) Función limitada (lentitud, cansancio y necesidad de ayudas)
d) Función preservada, ligeras alteraciones que impiden levemente la función

Pregunta 3. El diagnóstico de la parálisis cerebral se establece.

a) Entre los primeros 2 y 3 años de edad
b) Entre los primeros 3 y 4 años de edad
c) Entre los 4 y 5 años de edad
d) Todas son incorrectas

https://doi.org/10.1111/dmcn.14279
https://doi.org/10.1111/dmcn.14279
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/dmcn.12352
http://www.aspace.org/
https://www.sussexcommunity.nhs.uk
https://www.fundacionnipace.org/
https://www.abclawcenters.com/practice-areas/cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system-gmfcs-for-cerebral-palsy/
https://www.abclawcenters.com/practice-areas/cerebral-palsy/gross-motor-function-classification-system-gmfcs-for-cerebral-palsy/
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Pregunta 4. Con respecto al dolor en la parálisis infantil se debe:

a) A la presencia de subluxación de la cadera, fractura
b) Debido al dolor visceral (estreñimiento, ulcera gástrica
c) El dolor secundario a los tratamientos (fisioterapia, infiltración de toxina)
d) Todas son correctas



MÓDULO IV.1 TÉCNICAS DE OBSERVACIÓN Y EVALUACIÓN A PARTIR DE 
RECURSOS INTELIGENTES: INTRODUCCIÓN A LA MINERÍA DE DATOS

Dr. Álvar Arnaiz González 
Dr. José Francisco Díez Pastor 
Dra. Sandra Rodríguez Arribas 

Departamento de Ingeniería Informática
Universidad de Burgos

I. INTRODUCCIÓN

Vivimos en la sociedad de la información y la comunicación, la tecnología que empleamos en el siglo 
XXI lleva asociada la recopilación y almacenamiento de grandes cantidades de datos. La Minería de Datos 
o Data Mining (DM) permite encontrar información contenida en los datos que no siempre resulta aparen-
te, ya que, dado el gigantesco volumen de datos existentes, gran parte de ese volumen nunca será analizado.

II. OBJETIVOS

1. Conocer conceptos clave relacionados con la Minería de Datos

2. Conocer y aplicar técnicas sencillas de Minería de Datos en el campo de la atención temprana.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Minería de Datos

La minería de datos también conocida como Data Mining (DM) en inglés, es el proceso de búsque-
da y análisis en grandes bases de datos para encontrar información útil que sirva para la toma de decisiones.

Existen numerosas técnicas de DM que emplean el análisis matemático para deducir los patrones y 
tendencias que existen en los datos. Normalmente, estos patrones no se pueden detectar mediante la explo-
ración tradicional de los datos porque las relaciones son demasiado complejas o porque el volumen de datos 
que hay que analizar es demasiado grande.

En la actualidad el campo de la minería de datos se emplea continuamente para el análisis de gran-
des cantidades de datos en diversos campos de conocimiento como la educación, la economía, los negocios, 
el medio ambiente...

1.1. Conceptos básicos en Minería de Datos

Antes de conocer el proceso que se realiza y los tipos de algoritmos que se utilizan en el DM es 
importante aclarar algunos conceptos básicos que aparecen con frecuencia en la bibliografía asociados a la 
Minería de Datos.

Data set o Conjunto de datos

Es una colección grande de datos generalmente organizados en filas y columnas que contienen varia-
bles y atributos. Cada uno de estos valores se conoce con el nombre de dato. El conjunto de datos también 
puede consistir en una colección de documentos o de archivos.
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Clases o etiquetas

En el campo de la minería de datos, una clase es el atributo discreto cuyo valor se desea predecir en 
función de los valores de otros atributos. También se conoce como etiqueta.

Instancia

Una instancia es cada uno de los datos de los que se disponen para hacer un análisis. Cada instancia, 
a su vez, está compuesta de características que la describen. Por ejemplo, en una hoja de cálculo, las instan-
cias serían las filas y las características la información almacenada en las columnas.

Algoritmo

En informática un algoritmo es un conjunto de instrucciones definidas, ordenadas y acotadas para 
resolver un problema, realizar un cálculo o desarrollar una tarea. En otras palabras, es un procedimiento 
paso a paso para obtener un resultado.

1.2. Proceso de Aplicación de técnicas de Minería de Datos

El proceso consta de cuatro fases principales que se enumeran a continuación:

1. Definición del problema: es la primera fase en la que se traduce un problema específico en un 
problema de minería de datos en el que se plantean los objetivos del análisis y las preguntas 
de investigación.

2. Preparación y recopilación de datos: es la fase más extensa del proceso ya que la calidad de 
los datos es uno de los retos más importantes en la minería de datos. Los datos brutos deben 
ser identificados, limpiados y almacenados en un formato preestablecido.

3. Modelado y evaluación: en este paso se seleccionan y aplican diferentes técnicas de modela-
do de datos (algoritmos) y después se establecen los parámetros y valores óptimos de dichas 
técnicas.

4. Despliegue: es la última fase en la que se organizan y presentan los resultados de la minería de 
datos mediante gráficos e informes.

Ver Figura 1.
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1. Definición del problema: es la primera fase en la que se traduce un problema 

específico en un problema de minería de datos en el que se plantean los 

objetivos del análisis y las preguntas de investigación. 

2. Preparación y recopilación de datos: es la fase más extensa del proceso ya 

que la calidad de los datos es uno de los retos más importantes en la minería 

de datos. Los datos brutos deben ser identificados, limpiados y almacenados 

en un formato preestablecido. 

3. Modelado y evaluación: en este paso se seleccionan y aplican diferentes 

técnicas de modelado de datos (algoritmos) y después se establecen los 

parámetros y valores óptimos de dichas técnicas.  

4. Despliegue: es la última fase en la que se organizan y presentan los resultados 

de la minería de datos mediante gráficos e informes. 

Ver Figura 1. 

Figura 1. Proceso de aplicación de técnicas de Minería de datos. Fuente: 

Elaboración propia 

            Es importante señalar que todo proceso de minería de datos es un proceso 

iterativo, lo que significa que el proceso no se detiene cuando se despliega una 

solución concreta. Puede ser sólo una nueva entrada para otro proceso de minería de 

datos (Rodríguez-Arribas, 2021). Es decir, en numerosas ocasiones la aplicación de 

técnicas de DM requiere de varias iteraciones y del empleo de algoritmos diferentes 

para poder extraer los resultados finales de la investigación que estamos realizando. 

Definición del problema

Preparación y recopilación de
datos

Modelado y evaluación

Despliegue

Figura 1. Proceso de aplicación de técnicas de Minería de datos. Fuente: Elaboración propia

Es importante señalar que todo proceso de minería de datos es un proceso iterativo, lo que significa 
que el proceso no se detiene cuando se despliega una solución concreta. Puede ser sólo una nueva entrada 
para otro proceso de minería de datos (Rodríguez-Arribas, 2021). Es decir, en numerosas ocasiones la 
aplicación de técnicas de DM requiere de varias iteraciones y del empleo de algoritmos diferentes para 
poder extraer los resultados finales de la investigación que estamos realizando.
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2. Tipos de Aprendizaje en Minería de Datos

Existen numerosas clasificaciones de los algoritmos que se emplean en el mundo de la Minería 
de Datos, pero es fundamental entender que hay dos enfoques básicos: el aprendizaje supervisado y el 
aprendizaje no supervisado. La principal diferencia es que en el aprendizaje supervisado existe una clase 
que se emplea para obtener una función que permite asociar nuevos datos con la clase correspondiente. Sin 
embargo, en el aprendizaje no supervisado no existe ninguna clase, en este caso los algoritmos tratan de 
descubrir patrones ocultos en los datos sin intervención humana en forma de etiquetas asociadas a los datos 
(Chapelle, Schölkopf y Zien, 2006).
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3.2. Tipos de Aprendizaje en Minería de Datos 

Existen numerosas clasificaciones de los algoritmos que se emplean en el mundo 

de la Minería de Datos, pero es fundamental entender que hay dos enfoques básicos: 

el aprendizaje supervisado y el aprendizaje no supervisado. La principal diferencia es 

que en el aprendizaje supervisado existe una clase que se emplea para obtener una 

función que permite asociar nuevos datos con la clase correspondiente. Sin embargo, 

en el aprendizaje no supervisado no existe ninguna clase, en este caso los algoritmos 

tratan de descubrir patrones ocultos en los datos sin intervención humana en forma de 

etiquetas asociadas a los datos (Chapelle, Schölkopf y Zien, 2006). 

 

Figura 2. Métodos de Minería de datos. Fuente: elaboración propia 

Cuando tenemos que decidir qué algoritmo se empleará para realizar el análisis de 

los datos es importante tener en cuenta que tipo de aprendizaje se está utilizando, es 

decir, si se está hablando de aprendizaje supervisado o no supervisado (García, 

Luengo y Herrera, 2015). De acuerdo con el tipo de aprendizaje utilizado se emplearán 

diferentes técnicas y algoritmos como puede observarse en la Figura 2. 

3.2.1 Aprendizaje Supervisado 

Una de las modalidades de aprendizaje del Machine Learning, como se ha 

comentado anteriormente, es la de aprendizaje supervisado.  

Machine 
Learning

Aprendizaje 
Supervisado

Clasificación

Regresión

Aprendizaje No 
Supervisado

Clustering

Reducción de 
dimensionalidad

Aprendizaje 
Semi-

supervisado

Figura 2. Métodos de Minería de datos. Fuente: elaboración propia

Cuando tenemos que decidir qué algoritmo se empleará para realizar el análisis de los datos es impor-
tante tener en cuenta que tipo de aprendizaje se está utilizando, es decir, si se está hablando de aprendizaje 
supervisado o no supervisado (García, Luengo y Herrera, 2015). De acuerdo con el tipo de aprendizaje 
utilizado se emplearán diferentes técnicas y algoritmos como puede observarse en la Figura 2.

2.1. Aprendizaje Supervisado

Una de las modalidades de aprendizaje del Machine Learning, como se ha comentado anteriormen-
te, es la de aprendizaje supervisado.

El objetivo fundamental del aprendizaje supervisado es la creación de un modelo que sea capaz de 
predecir valores correspondientes a objetos de entrada después de haberse familiarizado con una serie de 
ejemplos, los datos de entrenamiento.

Esta técnica consta de dos pasos fundamentales:

1. Una fase de entrenamiento donde se utiliza un conjunto de datos etiquetados, que contienen 
los datos de entrada y los resultados deseados para esos datos de entrenamiento con un algo-
ritmo que permita deducir una función a partir de los datos que le estamos proporcionando al 
algoritmo.

2. La fase de prueba, en donde se utiliza la función obtenida en el paso anterior para generar nue-
vas predicciones con nuevos conjuntos de datos (ver Figura 3).



148 módulo iv.1

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education 
and care professionals and graduates 

  

 

eEarlyCare-T.  Dr. Álvar Arnaiz González, Dr. José Francisco Díez Pastor y Dra. Sandra Rodríguez Arribas  

  
8 

 

El objetivo fundamental del aprendizaje supervisado es la creación de un modelo 

que sea capaz de predecir valores correspondientes a objetos de entrada después de 

haberse familiarizado con una serie de ejemplos, los datos de entrenamiento. 

Esta técnica consta de dos pasos fundamentales: 

1. Una fase de entrenamiento donde se utiliza un conjunto de datos etiquetados, 

que contienen los datos de entrada y los resultados deseados para esos datos de 

entrenamiento con un algoritmo que permita deducir una función a partir de los datos 

que le estamos proporcionando al algoritmo. 

2. La fase de prueba, en donde se utiliza la función obtenida en el paso anterior 

para generar nuevas predicciones con nuevos conjuntos de datos (ver Figura 3). 

Figura 3. Proceso de funcionamiento del aprendizaje supervisado. Fuente: 

ExperiencIA Oracle. 

El proceso es conocido como aprendizaje supervisado, pues al conocer las 

respuestas de cada ejemplo del conjunto de entrenamiento, es posible corregir la 

función generada por el algoritmo. Se supervisa el entrenamiento del algoritmo 

mediante la corrección de parámetros del mismo, según sean los resultados que se 

obtienen de forma iterativa. 

 

Figura 3. Proceso de funcionamiento del aprendizaje supervisado. Fuente: ExperiencIA Oracle.

El proceso es conocido como aprendizaje supervisado, pues al conocer las respuestas de cada ejem-
plo del conjunto de entrenamiento, es posible corregir la función generada por el algoritmo. Se supervisa 
el entrenamiento del algoritmo mediante la corrección de parámetros del mismo, según sean los resultados 
que se obtienen de forma iterativa.

2.2. Aprendizaje No Supervisado

Este tipo de aprendizaje es el otro enfoque básico del Machine Learning (ML). El aprendizaje no 
supervisado tiene datos sin etiquetar que el algoritmo tiene que intentar entender por sí mismo.

El objetivo de este tipo de aprendizaje es dejar que la máquina aprenda sin ayuda o indicaciones de 
los científicos de datos, es decir, sin supervisión y sin un conjunto de datos de entrenamiento. Además, la 
propia máquina realizará ajustes en los resultados y agrupaciones cuando haya resultados más adecuados, 
permitiendo que la máquina comprenda los datos y los procese de la mejor manera (ver Figura 4).
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3.2.2 Aprendizaje No Supervisado 

Este tipo de aprendizaje es el otro enfoque básico del Machine Learning (ML). El 

aprendizaje no supervisado tiene datos sin etiquetar que el algoritmo tiene que intentar 

entender por sí mismo. 

El objetivo de este tipo de aprendizaje es dejar que la máquina aprenda sin ayuda 

o indicaciones de los científicos de datos, es decir, sin supervisión y sin un conjunto 

de datos de entrenamiento. Además, la propia máquina realizará ajustes en los 

resultados y agrupaciones cuando haya resultados más adecuados, permitiendo que la 

máquina comprenda los datos y los procese de la mejor manera (ver Figura 4). 

Figura 4. Proceso de funcionamiento del aprendizaje no supervisado. Fuente: 

ExperiencIA Oracle. 

El aprendizaje no supervisado se utiliza para explorar datos desconocidos y sin 

etiquetar. Puede revelar patrones que podrían haberse pasado por alto o examinar 

grandes conjuntos de datos que serían demasiado para que los abordara una sola 

persona. 

3.2.3 Aprendizaje Semi-Supervisado 

Actualmente se están realizando numerosas investigaciones con métodos de 

aprendizaje semi-supervisado. Estas técnicas de aprendizaje automático utilizan datos 

de entrenamiento tanto etiquetados como no etiquetados: normalmente una pequeña 

Figura 4. Proceso de funcionamiento del aprendizaje no supervisado. Fuente: ExperiencIA Oracle.
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El aprendizaje no supervisado se utiliza para explorar datos desconocidos y sin etiquetar. Puede 
revelar patrones que podrían haberse pasado por alto o examinar grandes conjuntos de datos que serían 
demasiado para que los abordara una sola persona.

2.3. Aprendizaje Semi-Supervisado

Actualmente se están realizando numerosas investigaciones con métodos de aprendizaje semi-super-
visado. Estas técnicas de aprendizaje automático utilizan datos de entrenamiento tanto etiquetados como no 
etiquetados: normalmente una pequeña cantidad de datos etiquetados junto a una gran cantidad de datos no 
etiquetados (Zhu y Goldberg, 2009). Es decir, buscan mejorar los modelos de predicciones que se obtienen 
al utilizar exclusivamente datos etiquetados explorando la información estructural que contienen los datos 
no etiquetados.

Podemos decir el aprendizaje semi-supervisado trata de combinar los dos enfoques tradicionales de 
la minería de datos (aprendizaje supervisado y aprendizaje no supervisado) para quedarse con lo mejor de 
cada uno de ellos.

3. Algoritmos de Clasificación

Los algoritmos de clasificación son aquellos que utilizamos cuando el resultado esperado es una 
etiqueta discreta. Es decir, son útiles cuando la respuesta a la pregunta de investigación se encuentra dentro 
de un conjunto finito de resultados posibles.

Estos algoritmos trabajan generalmente sobre la información entregada por un conjunto de muestras, 
patrones, ejemplos o prototipos de entrenamiento que son tomados como representantes de las clases, y los 
mismos conservan una etiqueta de clase correcta. A este conjunto de prototipos correctamente etiquetados 
se les llama conjunto de entrenamiento, y es el conocimiento disponible para la clasificación de nuevas 
muestras. El objetivo de la clasificación supervisada es determinar, según lo que se tenga conocimiento, 
cual es la clase a la que debería concernir una nueva muestra, teniendo en cuenta la información que se 
pueda extraer (ver Figura 5).
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cantidad de datos etiquetados junto a una gran cantidad de datos no etiquetados (Zhu 

y Goldberg, 2009). Es decir, buscan mejorar los modelos de predicciones que se 

obtienen al utilizar exclusivamente datos etiquetados explorando la información 

estructural que contienen los datos no etiquetados.  

Podemos decir el aprendizaje semi-supervisado trata de combinar los dos enfoques 

tradicionales de la minería de datos (aprendizaje supervisado y aprendizaje no 

supervisado) para quedarse con lo mejor de cada uno de ellos. 

3.3. Algoritmos de Clasificación 

Los algoritmos de clasificación son aquellos que utilizamos cuando el resultado 

esperado es una etiqueta discreta. Es decir, son útiles cuando la respuesta a la pregunta 

de investigación se encuentra dentro de un conjunto finito de resultados posibles. 

Estos algoritmos trabajan generalmente sobre la información entregada por un 

conjunto de muestras, patrones, ejemplos o prototipos de entrenamiento que son 

tomados como representantes de las clases, y los mismos conservan una etiqueta de 

clase correcta. A este conjunto de prototipos correctamente etiquetados se les llama 

conjunto de entrenamiento, y es el conocimiento disponible para la clasificación de 

nuevas muestras. El objetivo de la clasificación supervisada es determinar, según lo 

que se tenga conocimiento, cual es la clase a la que debería concernir una nueva 

muestra, teniendo en cuenta la información que se pueda extraer (ver Figura 5). 

 

Figura 5. Algoritmo de clasificación. Fuente: elaboración propia 
Figura 5. Algoritmo de clasificación. Fuente: elaboración propia

La clasificación es muy similar al proceso de aprendizaje de las personas, ya que poseemos la capa-
cidad de clasificar alimentos, libros, animales, planetas, es decir, todo lo que nos rodea.

4. Algoritmos de Clustering

Los algoritmos de agrupamiento o de clustering se encargan de agrupar los objetos de un conjunto de 
datos en función de sus similitudes. De este modo los objetos que están dentro de un clúster o grupo tienen 
más similitudes entre ellos que diferencias (ver Figura 6).
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La clasificación es muy similar al proceso de aprendizaje de las personas, ya que 

poseemos la capacidad de clasificar alimentos, libros, animales, planetas, es decir, 

todo lo que nos rodea. 

3.4. Algoritmos de Clustering 

Los algoritmos de agrupamiento o de clustering se encargan de agrupar los objetos de 

un conjunto de datos en función de sus similitudes. De este modo los objetos que están 

dentro de un clúster o grupo tienen más similitudes entre ellos que diferencias (ver 

Figura 6). 

Figura 6. Algoritmo de clustering. Fuente: elaboración propia. 

 

Estos algoritmos trabajan con datos no etiquetados por lo que es el propio algoritmo 

el que analiza los datos para encontrar el número de agrupamientos óptimo para el 

conjunto de datos de entrada ya que no disponemos de conocimientos previos sobre 

las características de los datos y sus clases. 

Los agrupamientos que realizan los algoritmos pueden ser de dos tipos: 

• Clúster duro: cada dato pertenece exclusivamente a un grupo 

• Clúster blando (difuso): los datos pueden pertenecer a varios grupos en 

distintos grados, es decir, un mismo dato puede tener un grado de pertenencia 

del 60% al grupo 1 y del 40% en el grupo 2. 

Figura 6. Algoritmo de clustering. Fuente: elaboración propia.

Estos algoritmos trabajan con datos no etiquetados por lo que es el propio algoritmo el que analiza 
los datos para encontrar el número de agrupamientos óptimo para el conjunto de datos de entrada ya que no 
disponemos de conocimientos previos sobre las características de los datos y sus clases.

Los agrupamientos que realizan los algoritmos pueden ser de dos tipos:

• Clúster duro: cada dato pertenece exclusivamente a un grupo
• Clúster blando (difuso): los datos pueden pertenecer a varios grupos en distintos grados, es 

decir, un mismo dato puede tener un grado de pertenencia del 60% al grupo 1 y del 40% en el 
grupo 2.

5. Algoritmos de Regresión

Los algoritmos de regresión es un subcampo del aprendizaje supervisado cuyo objetivo es establecer 
un método para la relación entre un cierto número de características y una variable objetivo continua.

 Se trata de algoritmos que establecen una recta para proporcionar la tendencia de un conjunto de 
datos, es decir, el fin de estos algoritmos es relacionar un número de características y una variable objetivo 
continua (ver Figura 7).
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3.5. Algoritmos de Regresión 

Los algoritmos de regresión es un subcampo del aprendizaje supervisado cuyo 
objetivo es establecer un método para la relación entre un cierto número de 
características y una variable objetivo continua. 

   Se trata de algoritmos que establecen una recta para proporcionar la tendencia de un 
conjunto de datos, es decir, el fin de estos algoritmos es relacionar un número de 
características y una variable objetivo continua (ver Figura 7). 

 

Figura 7. Algoritmo de regresión. Fuente: elaboración propia. 

Esta técnica es útil para predecir resultados que son valores continuos, eso significa 

que la respuesta a la pregunta de investigación se presenta mediante una cantidad que 

puede determinarse de manera flexible en función de las entradas del modelo en lugar 

de limitarse a un conjunto de etiquetas finito como en el caso de la clasificación. 

3.6. KNIME 

KNIME es una aplicación de código abierto (open source) que permite aplicar a 

nuestros propios conjuntos de datos o a conjuntos de datos de ejemplo: 

• Métodos estadísticos 

• Algoritmos de minería de datos o aprendizaje automático. 

Figura 7. Algoritmo de regresión. Fuente: elaboración propia.

Esta técnica es útil para predecir resultados que son valores continuos, eso significa que la respuesta 
a la pregunta de investigación se presenta mediante una cantidad que puede determinarse de manera flexible 
en función de las entradas del modelo en lugar de limitarse a un conjunto de etiquetas finito como en el caso 
de la clasificación.
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6. KNIME

KNIME es una aplicación de código abierto (open source) que permite aplicar a nuestros propios 
conjuntos de datos o a conjuntos de datos de ejemplo:

• Métodos estadísticos
• Algoritmos de minería de datos o aprendizaje automático.
• Técnicas de visualización.

Al tratarse de un software de código abierto tiene muchas ventajas, su código pertenece a la comu-
nidad de usuarios y desarrolladores, lo que garantiza que siempre será una herramienta libre y gratuita. En 
contraposición el software privado pertenece en exclusiva a una empresa y esta empresa puede permitir su 
uso gratuito, pero también cobrar un precio elevado o exigir el pago de una subscripción mensual.

Se trata de una herramienta diseñada para ser sencilla de usar. El concepto más importante en el uso 
de la herramienta es el de workflow (en castellano, flujo de trabajo). Un flujo de trabajo es una secuencia 
de pasos configurada por el usuario. Formalmente es un conjunto de nodos unidos entre sí con flechas. Un 
nodo encapsula distintos trabajos que se pueden realizar con los datos, existen nodos para muchas tareas. 
Un flujo de trabajo podría tener un nodo para cargar un conjunto de datos a partir de un fichero de Excel, a 
continuación, un nodo para seleccionar atributos (columnas) de dicho conjunto de datos y por último otro 
nodo para visualizar estadísticas de los atributos seleccionados (ver Figura 8).
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• Técnicas de visualización. 

 

 Al tratarse de un software de código abierto tiene muchas ventajas, su código 

pertenece a la comunidad de usuarios y desarrolladores, lo que garantiza que siempre 

será una herramienta libre y gratuita. En contraposición el software privado pertenece 

en exclusiva a una empresa y esta empresa puede permitir su uso gratuito, pero 

también cobrar un precio elevado o exigir el pago de una subscripción mensual. 
 

 Se trata de una herramienta diseñada para ser sencilla de usar. El concepto más 

importante en el uso de la herramienta es el de workflow (en castellano, flujo de 

trabajo). Un flujo de trabajo es una secuencia de pasos configurada por el usuario. 

Formalmente es un conjunto de nodos unidos entre sí con flechas. Un nodo encapsula 

distintos trabajos que se pueden realizar con los datos, existen nodos para muchas 

tareas. Un flujo de trabajo podría tener un nodo para cargar un conjunto de datos a 

partir de un fichero de Excel, a continuación, un nodo para seleccionar atributos 

(columnas) de dicho conjunto de datos y por último otro nodo para visualizar 

estadísticas de los atributos seleccionados (ver Figura 8). 

Figura 8. Ejemplo de flujo de trabajo en KNIME 

Las características fundamentales por las que KNIME es una herramienta sencilla de 

usar son las siguientes: 

Figura 8. Ejemplo de flujo de trabajo en KNIME

Las características fundamentales por las que KNIME es una herramienta sencilla de usar son las 
siguientes:

1. Es una herramienta de “Programación visual”. El análisis de los datos se puede realizar de for-
ma intuitiva configurando el proceso simplemente haciendo clics con el ratón. Se colocan los 
“nodos” que necesitemos, sin necesidad de conocer su nombre o como se configuran, puesto 
que en todo momento disponemos de ayudas.

2. Existen nodos para aplicar cualquier procedimiento o técnica que se desee, además al tratarse de 
una herramienta de código abierto, los propios usuarios pueden crear sus propios nodos. Existen 
nodos para:

a) Cargar datos desde ficheros o bases de datos.
b) Crear, modificar o eliminar filas o columnas del conjunto de datos con el que estemos 

trabajando.
c) Calcular estadísticas: medias, percentiles, correlaciones etc.
d) Combinar datos de fuentes de datos distintas.
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e) Construir y evaluar modelos de aprendizaje automático como: clasificación, regresión o 
clustering.

f) Visualizar los datos usando gráficos de barras, tarta, dispersión y también otros tipos de 
gráficos más avanzados.

g) Generación de informes.

6.1. Instalación.

KNIME es una aplicación Java, lo que significa que será necesario tener instalada la máquina virtual 
de Java antes de poder instalar y ejecutar el programa.

Para instalar el software deberemos ir a https://www.knime.com/downloads, una vez allí descarga-
remos “KNIME Analytics Platform” eligiendo la versión que corresponda para el ordenador personal del 
que dispongamos: Mac, Windows 32 bits (ordenadores antiguos), Windows 64 (ordenadores modernos) o 
Linux.

6.2. El Workspace.

El Workspace (espacio de trabajo), es la carpeta o directorio de nuestro ordenador donde están alma-
cenados todos los proyectos realizados con KNIME. Será necesario elegir un Workspace antes de arrancar 
el programa (también se puede dejar la carpeta que aparece por defecto al realizar la instalación).

6.3. Ejemplos de uso.

En el material adicional están disponibles ejemplos donde se repasan algunos conceptos clave de 
KNIME, aunque dichos conceptos se aprenden mucho mejor si el estudiante los realiza en su propio orde-
nador mientras sigue las diapositivas.

Resumen

En este tema IV.1 se han abordado conceptos básicos relacionados con la Minería de Datos, así 
como algunas técnicas sencillas de Minería de datos para aplicar a investigaciones en el campo de la 
atención temprana.

Glosario

Clustering: es una técnica de minería de datos, que se emplea generalmente con datos no etiqueta-
dos, que permite agrupar datos en función de sus similitudes o diferencias.

DM: Data Mining o Minería de datos, es un conjunto de técnicas y tecnologías que permiten explo-
rar grandes bases de datos, con el objetivo de encontrar patrones repetitivos que expliquen el comporta-
miento de estos datos y, que estos, puedan ser utilizados para extraer conclusiones.

ML: Machine Learning, es una disciplina del campo de la Inteligencia Artificial que dota a las má-
quinas de la capacidad de “aprender”, a partir del análisis de datos trata de identificar patrones y apoyar en 
la toma decisiones.
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Recursos

Software

KNIME

https://www.knime.com/downloads

Preguntas modulo IV.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. ¿Qué tipo de aprendizaje utilizamos si empleamos un algoritmo que realiza predicciones 
y ha sido entrenado con un conjunto de datos de entrada teniendo en cuenta que cada en cada registro/
ejemplo/instancia tenemos variables de entrada y una variable de salida?

a) Supervisado
b) No supervisado
c) Deep learning
d) Profecía de datos
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Pregunta 2. ¿Para qué se utilizan los algoritmos de clasificación?

a) Para predecir respuestas numéricas reales como cambios de temperatura o precipitación
b) Para según la similitud de los datos, crear clústeres e identificar patrones
c) Para predecir la categoría de uno o más datos nunca antes vistos
d) Para conocer la tendencia de un conjunto de datos

Pregunta 3. ¿Qué tipo de aprendizaje se utiliza para descubrir patrones en datos que no están 
etiquetados?

a) Supervisado
b) No supervisado
c) Deep learning
d) Profecía de datos

Pregunta 4. ¿Cuál de estas afirmaciones sobre los algoritmos de clustering es falsa?

a) Agrupan los datos en función de sus similitudes
b) Trabajan con datos sin etiquetar
c) Todos los algoritmos permiten que un dato pueda pertenecer a más de un grupo
d) Se utilizan para encontrar patrones dentro de los datos ya que desconocemos sus características

Pregunta 5. ¿En qué fase de un proceso de minería de datos se aplican los algoritmos a los datos?

a) Definición del problema
b) Preparación y recopilación de datos
c) Modelado y evaluación
d) Despliegue

Pregunta 6. En Minería de Datos, ¿cómo se llama al atributo discreto cuyo valor se desea predecir?

a) Clase
b) Instancia
c) Atributo
d) Algoritmo

Pregunta 7. El lenguaje de programación en el que está desarrollado KNIME es:

a) Java
b) Python
c) R
d) Matlab

Pregunta 8. Los estados en los que puede estar un nodo de KNIME son:

a) Tres opciones (Pendiente, Ejecución correcta y Error).
b) Cuatro opciones (Pendiente, Ejecución correcta, Warning y Error)
c) Cuatro opciones (No configurado, Pendiente, Ejecución correcta, Warning / Error)
d) Cinco opciones (No configurado, Pendiente, Ejecución correcta, Warning y Error.)

Pregunta 9. ¿Cuál es correcta con respecto a los nodos y workflows de KNIME?

a) Los workflows se conectan entre sí para formar nodos.
b) Un nodo es una secuencia completa de pasos que permite realizar un procesamiento completo 

de los datos.
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c) Un workflow está compuesto de una serie de nodos enlazados.
d) Un nodo puede estar a su vez compuesto por más nodos.

Pregunta 10. ¿Cuál de estos nodos es falso?

a) El nodo “Statistics” calcula estadísticas de los atributos.
b) El nodo “Scorer” se puede utilizar para evaluar la tasa de acierto de un clasificador.
c) El nodo “Column Filter” se puede utilizar para crear nuevos atributos.
d) El nodo “Column Filter” se puede utilizar para eliminar atributos.





MÓDULO IV.2 TÉCNICAS DE OBSERVACIÓN Y EVALUACIÓN A PARTIR DEL USO DE 
RECURSOS INTELIGENTES

Dra. María Consuelo Sáiz Manzanares 
Departamento de Ciencias de la Salud

Universidad de Burgos (España)

I. INTRODUCCIÓN

Esta parte del Módulo IV hace referencia a la preparación de los datos en el entorno de la investi-
gación cualitativa. A continuación, se va a incluir información acerca de cómo preparar los datos para el 
posterior tratamiento. También, se va a trabajar específicamente las técnicas de análisis de protocolo de 
pensar en voz alta.

II. OBJETIVOS

a) Preparar los datos y aplicar técnicas de tratamiento de datos en el marco de la investigación cualitativa.

b) Conocer y aplicar técnicas de análisis de protocolos de pensar en voz alta.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Antes del registro, registro y extracción de datos

La investigación ya sea cuantitativa o cualitativa tiene que partir de unas preguntas o hipótesis de 
investigación que guíen el estudio. La investigación cualitativa tiene que realizar una depurada y rigurosa 
descripción de la situación contextual de un hecho, situación o conducta que se pretenda analizar (Anguera, 
1986). Por ello, este tipo de investigación también debe ser sistemática y partir de categorías que sean ob-
servables y medibles para poder después tratar estos datos con distintas técnicas.

1.1. Técnicas directas o indirectas de captación de la información.

Los criterios de los que parte una investigación cualitativa pueden ser varios:

a) Hipotético-deductivo, las ventajas son la organización y pautación desde un inicio de todo el 
proceso de investigación y las desventajas la pérdida de flexibilidad.

b) Profundidad en el registro de los datos, las ventajas son la recopilación de los datos en los 
contextos y las desventajas la dificultad en la sistematización de la recogida de información. En 
este punto juega un papel esencial la categorización de la información.

c) Información recogida de fuentes documentales o registros directos (videos, manuscritos, 
etc.). Las técnicas de observación más utilizadas son la observación sistemática que puede 
ser participante o no participante, la entrevista, el análisis de contenido y el estudio de casos 
(Anguera, 1986; Sáiz y Escolar, 2013).

d) Criterio de contenido observacional previo. Elección del objeto o ámbito de observación.

En este tipo de investigación se pueden utilizar técnicas directas o indirectas de investigación, las 
primeras hacen referencia a situaciones contextuales interactivas y las segundas a una analítica observa-
cional contextual que implica el uso de técnicas observacionales con indicadores previamente definidos.
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1.2. Categorización de la información

Para poder efectuar un buen análisis categorial se debe partir de una idea previa que responda a la 
pregunta “¿qué observar?”, “¿para qué observar?”, “¿qué es lo que más me interesa de todos los datos que 
he registrado?”. La observación cualitativa contextual puede proporcionar al investigador mucha informa-
ción que puede no ser relevante para el objeto de estudio. Por ello, se debe delimitar a priori el objeto de la 
observación. Dicha delimitación podrá dar luz sobre el proceso de categorización o taxonomía de la catego-
rización que sea el más adecuado en cada momento al objeto de estudio. Categorizar significa denominar, 
clasificar una serie de datos en un conjunto de categorías. En síntesis, implica ordenar los datos con relación 
a unos criterios que bien están previamente definidos o se van definiendo desde la información registrada.

1.3. Reducción de los datos

La categorización de la información ha facilitado la reducción de los datos que se han registrado en 
“bruto”. No obstante, estos datos una vez categorizados tienen que ser analizados para poder ser interpretados. 
Dicho análisis puede ser cuantitativo o cualitativo (pasarlos a un diagrama de flujo o bien a rangos) o combinar 
ambas posibilidades. Las posibilidades de registro son muy variadas dependiendo de los contextos. Se pueden 
registrar distintos eventos en una continuidad sucesiva de datos o bien se puede registrar un análisis conduc-
tual progresivo de un mismo sujeto o de un conjunto de sujetos, etc. Por ello, es referencial como se ha señala-
do al inicio delimitar el objeto de la investigación y el contexto de acción. Para ello, se reitera la conveniencia 
de definir las preguntas de investigación. El estudio de toda la información se puede hacer desde complejos 
análisis conductuales secuenciales. Estos pueden estar representados en un escategrama y su representación en 
un sistema de coordenadas polares, es decir vectorial. Asimismo, hay que considerar los indicadores de fiabi-
lidad y de validez. Estos conceptos no se desarrollan exactamente igual que en el contexto de la investigación 
cualitativa y están relacionados específicamente con el rigor en el proceso de categorización. Según Anguera 
(1986) en investigación cualitativa se pueden diferenciar entre distintos tipos de validez:

a) Validez aparente, elección de las respuestas relacionadas con el objeto del estudio.
b) Validez instrumental, análisis del instrumento de registro y de recogida de la información, tiene 

semejanza con la validez concurrente y predictiva.
c) Validez teórica, se relaciona con la relación entre lo observado y la teoría que lo sustenta.

Triangulación

La triangulación es una técnica que se utiliza para analizar el grado de acuerdo o coherencia de un 
análisis observacional. Esta implica la utilización de distintos procedimientos de observación sobre un mis-
mo hecho o situación. Su objetivo es incrementar la validez sobre las conclusiones respecto de un hecho 
observacional. Se puede triangular sobre:

1. Los datos atendiendo a las variables de tiempo, espacio y persona.
2. El investigador, varios investigadores observando un mismo hecho.
3. Teoría, distintas orientaciones sobre un mismo hecho o situación a observar o instrumentos 

(observación empírica con instrumentos de opinión como son las encuestas).

Relativo a la fiabilidad según Kirk y Miller citado por Anguera (1986) p.13, se puede diferenciar entre:

a) Fiabilidad “quijotesca”, hace referencia a un único método de observación. Da lugar de forma 
continuada a una medida invariante (frases, hechos o conductas).

b) Fiabilidad diacrónica, que consiste en la estabilidad de una observación a través del tiempo. Se 
relaciona con las medidas repetidas para el registro de un hecho invariante en el tiempo.

c) Fiabilidad sincrónica, implica similitud de las observaciones respecto de rasgos relevantes.

Replicabilidad y generalización

Se ha dejado la evidencia de que no se entiende la controversia entre investigación cualitativa y cuan-
titativa, se entiende ambas como metodologías complementarias. Por ello, se entenderá que la replicación 
de un estudio, así como su generalización se relaciona con hallar resultados semejantes en muestras distin-
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tas que tengan características semejantes. Lo que será un indicador de la generalización de los resultados 
encontrados en una investigación.

En síntesis, primero se debe definir qué es lo que se quiere estudiar y para qué. Dichas preguntas 
incluyen las variables que se quieren analizar. Todas las preguntas de investigación indican unas variables 
dependientes e independientes. La variable independiente sería aquella que se hipotetiza que puede produ-
cir algún cambio sobre la variable dependiente. Es importante concretar todos estos elementos, ya que van 
a ser la base para la preparación de los datos y su posterior tratamiento.

Seguidamente, se va a desarrollar un ejemplo de proceso de observación en el ámbito cualitativo 
para lo que se seguirán los pasos propuestos por Carreras (1991) y se aplicarán estos pasos a dos ejemplos 
de investigación.

1.4. Ejemplo

Análisis de una investigación en un prototipo 1

Primer paso. Definición del problema a investigar.

Concretar el objeto de la investigación respondiendo a las preguntas qué investigar, para qué inves-
tigar y cómo investigar.

Ejemplo: Conocer el tipo de estrategias cognitivas y metacognitivas que los niños o niñas con eda-
des de 3-6 años utilizan en la resolución de problemas en entornos naturales (familia, escuela, etc…).

Segundo paso. Parámetros conductuales para responder al problema formulado.

Seguidamente se deberán concretar los parámetros, es decir las conductas observables que van a 
explicitar las variables definidas en los objetivos de la investigación. Una vez concretadas habrá que desa-
rrollar el procedimiento de medición de las mismas. Las medidas podrán ser primarias, sobre ellas se puede 
analizar, la frecuencia, la duración, la latencia y la intensidad. Las más utilizadas son las dos primeras y 
secundarias implican la operativización categorial sobre los resultados encontrados en las primarias y en 
ellas se pueden analizar la frecuencia, y el orden de aparición se aplicarán bien al registro completo o a los 
intervalos de registro que se hayan concluido después de un muestreo aleatorio.

Ejemplo: análisis de conductas interactivas en un niño o niña con sospecha de Trastorno del Espectro 
Autista (TEA) en el contexto académico. Las categorías en este ejemplo serían los distintos tipos de con-
ductas interactivas en niños de 2-3 años (contacto ocular, seguimiento de instrucciones, conductas protoim-
perativas y protodeclarativas).

En el registro de categorías se puede analizar la frecuencia (número de veces que aparece la conducta 
y las categorías asociadas a ella), también se puede registrar la duración medida en unidades de tiempo de 
la categoría (unidad temporal), la latencia, el tiempo que transcurre de una categoría conductual a otra y la 
intensidad que se analiza cuando se utilizan Rating Scales. Las escalas pueden incluir escalas de variables 
ordinales, nominales, de intervalos o de razones.

Ejemplo: Rating Scales de intervalos o razones, una escala tipo Likert (ver Tabla 1).
Tabla 1. Un ejemplo de rating scales.

Estrategias a observar
Procesos de planificación 1 2 3 4 5

Realiza acciones sin una meta que no pueden regularse por la voz del adulto
Realiza acciones funcionales breves reguladas por la voz del adulto
Realiza actividades autónomas de proceso largo sin planificación previa
Realiza acciones de proceso largo sin una estructura jerárquica 
antecedente-consecuente
Realiza acciones complejas de proceso muy largo con una planificación 
previa estructurada
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Una vez que se recojan los resultados se procede al análisis de los mismos. Siempre que se utilicen 
instrumentos de medición cerrados se obtienen datos ya cuantificados (ej. Escala tipo Likert de 1 a 5). 
También, se pueden obtener datos de respuestas abiertas (es decir en la que el sujeto señala su opinión, 
o bien describe conductas de los otros). Estos resultados pueden cuantificarse y posteriormente utilizar 
técnicas estadísticas (paramétricas o no paramétricas) para su análisis.

Tercer paso. Estrategia de muestreo sobre los parámetros a estudiar

Como se puede apreciar en los ejemplos ya expuestos sobre una misma observación se pue-
den estudiar muchos parámetros y variables. El qué analizar lo marcará la pregunta de investigación 
formulada.

Ejemplo: conductas de resolución de tareas en actividades de juego simbólico. Se observarán estas 
conductas en las sesiones de intervención terapéutica.

Asimismo, desde este planteamiento de posibilidades se podrá realizar un muestreo aleatorio sobre 
distintos momentos para concretar la temporalización de la observación. Por ejemplo, se observará el lu-
nes al inicio de la sesión del juego simbólico, el martes al intermedio de la sesión del juego simbólico, el 
miércoles al finalizar la sesión del juego simbólico, el jueves al inicio de la sesión del juego simbólico y el 
viernes al final de la sesión del juego simbólico.

Cuarto paso. Método de registro de los datos y práctico en el terreno seleccionado

La observación puede incluir la utilización de videos, de audios, de registro observacional del obser-
vador sobre registros en papel o bien todos ellos.

Ejemplo: Se elegirá una observación a través de videos y una observación en papel por parte de un 
observador no participante, y una observación en papel por parte de un observador participante. Con estas 
tres vías de registro se podrá posteriormente realizar un proceso de triangulación.

Quinto paso. Pruebas estadísticas más adecuadas para analizar los datos hallados

La elección de las técnicas de análisis de los datos registrados en el proceso observacional dependerá 
en parte del tipo de registros y en parte del diseño realizado por el investigador.

Ejemplo: en el caso objeto de este análisis se podrían utilizar técnicas de análisis estadísticas pa-
ramétricas, no paramétricas y estrictamente cualitativas como el análisis de frecuencias.

Análisis de una investigación en un prototipo 2

Primer paso. Definición del problema a investigar

Analizar la opinión de los profesionales de la atención temprana relativa a la utilización de la meto-
dología de Flipped Classroom en los procesos formativos de actualización de contenidos.

Segundo paso. Parámetros conductuales para responder al problema formulado.

Se aislarán las variables que sean significativas para responder al problema de investigación plantea-
do. En este caso sería medir la opinión de los profesionales de la atención temprana sobre la actualización 
profesional a través de la metodología de Flipped Classroom.

Tercer paso. Estrategia de muestreo sobre los parámetros a estudiar.

Se analizará la satisfacción de los profesionales sobre las experiencias Flipped Classroom, desarro-
lladas en distintas materias, en diferentes cursos y en distintas titulaciones. En este caso y dependiendo de 
la disponibilidad de trabajo se podrían aplicar desde muestreos aleatorios a muestreos de conveniencia. La 
utilización de unos o de otros va a orientar la generalización de los resultados.

Cuarto paso. Método de registro de los datos y práctico en el terreno seleccionado.

La observación consiste en registrar la ocurrencia o no ocurrencia de un hecho o evento. No 
obstante, la investigación cualitativa también permite el registro categorial. Por ello, las respuestas a 
la respuesta abierta que se obtengan se podrán cuantificar y categorizar. Las categorías se establecerán 
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atendiendo a la teoría que fundamenta la investigación en este caso hace referencia a aspectos que han 
resultado más útiles para el aprendizaje, aspectos que no han resultado útiles y aspectos que se deberían 
introducir.

Otro aspecto a tener en consideración es la frecuencia de la observación, en este caso el número 
de veces que se va a aplicar la escala de satisfacción con la actividad Flipped Classroom que para este 
estudio será cada vez que los profesionales visualicen uno de los videos elaborados ad hoc. Lo cual per-
mitirá un análisis de la tasa de satisfacción en cada grupo de análisis, y posteriormente una comparativa 
intergrupos. Además, de un análisis individual de la satisfacción en cada uno de los vídeos por cada uno 
de los grupos.
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Figura 1. Ejemplo de un análisis de dispersión de las variables realizado con Weka. 

 

Quinto paso. Pruebas estadísticas más adecuadas para analizar los datos halla-

dos. 

Por ejemplo, se va a analizar la satisfacción de los profesionales de la atención tem-

prana que siguen una actividad formativa de actualización. Para ello, se ha elaborado 

una escala con 10 preguntas cerradas tipo Likert que además incluye tres preguntas 

abiertas que analizan aspecto relativo a aspectos a incrementar, a eliminar y a intro-

ducir en la acción formativa. La variable independiente en este caso sería la acción 

instruccional a través de vídeos formativos  y las variables dependientes la satisfac-

ción de los profesionales en distintos elementos que podrían ser orientados en clúste-

res de evaluación, por ejemplo: materiales, procedimientos de evaluación y atención 

del docente hacia el participante o participantes. Después de este análisis sobre las 

variables del estudio se podrán definir las hipótesis de investigación. Dichas hipótesis 

incluyen la relación entre las variables dependientes e independientes. 

3.2 Preparación los datos en una Investigación cualitativa: registro 
de la información 

Como se ha analizado en el punto anterior las posibilidades de registro orientarán la 

recogida de la información. La mayor parte de los estudios cualitativos trabajan con 

información que se recoge con el método de la transcripción, ya sea de material en 

audio o en video. En la actualidad hay muchos recursos que facilitan el registro y la 

trascripción de la información, entre ellos se pueden diferenciar: 

Figura 1. Ejemplo de un análisis de dispersión de las variables realizado con Weka.

Quinto paso. Pruebas estadísticas más adecuadas para analizar los datos hallados.

Por ejemplo, se va a analizar la satisfacción de los profesionales de la atención temprana que si-
guen una actividad formativa de actualización. Para ello, se ha elaborado una escala con 10 preguntas 
cerradas tipo Likert que además incluye tres preguntas abiertas que analizan aspectos a incrementar, a 
eliminar y a introducir en la acción formativa. La variable independiente en este caso sería la acción ins-
truccional a través de vídeos formativos y las variables dependientes la satisfacción de los profesionales 
en distintos elementos que podrían ser orientados en clústeres de evaluación, por ejemplo: materiales, 
procedimientos de evaluación y atención del docente hacia el participante o participantes. Después de 
este análisis sobre las variables del estudio se podrán definir las hipótesis de investigación. Dichas hipó-
tesis incluyen la relación entre las variables dependientes e independientes.

2. Preparación los datos en una Investigación cualitativa: registro de la información

Como se ha analizado en el punto anterior las posibilidades de registro orientarán la recogida de la 
información. La mayor parte de los estudios cualitativos trabajan con información que se recoge con el mé-
todo de la transcripción, ya sea de material en audio o en video. En la actualidad hay muchos recursos que 
facilitan el registro y la trascripción de la información, entre ellos se pueden diferenciar:
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Registros de audio
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Registros de audio 

 Google Docs 

Para utilizar Google Docs de forma gratuita sólo es necesario tener una cuenta de 

Google asociada a una dirección de correo electrónico. Una vez que se inicia la sesión 

desde cualquier navegador por ejemplo, Chrome, se abre un nuevo documento y 

dentro del menú “Herramientas” se activa la opción “Escritura por voz”. 

Inmediatamente aparecerá el icono de un micrófono sobre el que hay que hacer clic 

para comenzar a dictar. 

Uno de los puntos fuertes de Google Docs es que, una vez transcrito el texto, también 

es posible editarlo sin utilizar el teclado, a través de numerosos comandos de voz. 

Aunque de momento, como indica la propia compañía, estas funciones sólo están 

disponibles en inglés. 

Enlace 

 Dictation 

Creada por Amit Agarwal, un columnista especializado en tecnología se trata de una 

de las herramientas de dictado más populares en la actualidad. Permite guardar el 

resultado en un archivo .txt desde el que después se puede copiar y pegar el texto a 

otro documento. 

Enlace 

 Speechnotes 

Speechnotes puede añadirse como extensión de Chrome, y también se puede 

descargar en formato App para dispositivos Android. 

Tiene un diseño muy limpio e intuitivo con una parte central en la que se va 

transcribiendo el texto flanqueado por dos columnas que son de gran ayuda: en la 

derecha aparecen descritos los comandos y accesos directos que se pueden utilizar 

para facilitar el dictado y en la de la izquierda están todas las acciones que se pueden 

realizar con el texto final: guardarlo, enviarlo por email, subirlo a Google Drive o 

imprimirlo, entre otras. 

Enlace 

 Google Docs

Para utilizar Google Docs de forma gratuita sólo es necesario tener una cuenta de Google asociada a 
una dirección de correo electrónico. Una vez que se inicia la sesión desde cualquier navegador por ejemplo, 
Chrome, se abre un nuevo documento y dentro del menú “Herramientas” se activa la opción “Escritura por 
voz”. Inmediatamente aparecerá el icono de un micrófono sobre el que hay que hacer clic para comenzar 
a dictar.

Uno de los puntos fuertes de Google Docs es que, una vez transcrito el texto, también es posible 
editarlo sin utilizar el teclado, a través de numerosos comandos de voz. Aunque de momento, como indica 
la propia compañía, estas funciones sólo están disponibles en inglés.

https://www.google.es/intl/es/docs/about/

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care 
professionals and graduates 

  

 

e-EarlyCare-T.  Dra. María Consuelo Sáiz Manzanares    12 

 

Registros de audio 

 Google Docs 

Para utilizar Google Docs de forma gratuita sólo es necesario tener una cuenta de 

Google asociada a una dirección de correo electrónico. Una vez que se inicia la sesión 

desde cualquier navegador por ejemplo, Chrome, se abre un nuevo documento y 

dentro del menú “Herramientas” se activa la opción “Escritura por voz”. 

Inmediatamente aparecerá el icono de un micrófono sobre el que hay que hacer clic 

para comenzar a dictar. 

Uno de los puntos fuertes de Google Docs es que, una vez transcrito el texto, también 

es posible editarlo sin utilizar el teclado, a través de numerosos comandos de voz. 

Aunque de momento, como indica la propia compañía, estas funciones sólo están 

disponibles en inglés. 
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 Dictation 

Creada por Amit Agarwal, un columnista especializado en tecnología se trata de una 

de las herramientas de dictado más populares en la actualidad. Permite guardar el 

resultado en un archivo .txt desde el que después se puede copiar y pegar el texto a 

otro documento. 

Enlace 

 Speechnotes 

Speechnotes puede añadirse como extensión de Chrome, y también se puede 

descargar en formato App para dispositivos Android. 

Tiene un diseño muy limpio e intuitivo con una parte central en la que se va 

transcribiendo el texto flanqueado por dos columnas que son de gran ayuda: en la 

derecha aparecen descritos los comandos y accesos directos que se pueden utilizar 

para facilitar el dictado y en la de la izquierda están todas las acciones que se pueden 

realizar con el texto final: guardarlo, enviarlo por email, subirlo a Google Drive o 

imprimirlo, entre otras. 

Enlace 

 Dictation

Creada por Amit Agarwal, un columnista especializado en tecnología se trata de una de las herra-
mientas de dictado más populares en la actualidad. Permite guardar el resultado en un archivo .txt desde el 
que después se puede copiar y pegar el texto a otro documento.

https://dictation.io/
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 Google Docs 

Para utilizar Google Docs de forma gratuita sólo es necesario tener una cuenta de 

Google asociada a una dirección de correo electrónico. Una vez que se inicia la sesión 

desde cualquier navegador por ejemplo, Chrome, se abre un nuevo documento y 

dentro del menú “Herramientas” se activa la opción “Escritura por voz”. 

Inmediatamente aparecerá el icono de un micrófono sobre el que hay que hacer clic 

para comenzar a dictar. 

Uno de los puntos fuertes de Google Docs es que, una vez transcrito el texto, también 

es posible editarlo sin utilizar el teclado, a través de numerosos comandos de voz. 

Aunque de momento, como indica la propia compañía, estas funciones sólo están 

disponibles en inglés. 

Enlace 

 Dictation 

Creada por Amit Agarwal, un columnista especializado en tecnología se trata de una 

de las herramientas de dictado más populares en la actualidad. Permite guardar el 

resultado en un archivo .txt desde el que después se puede copiar y pegar el texto a 

otro documento. 

Enlace 

 Speechnotes 

Speechnotes puede añadirse como extensión de Chrome, y también se puede 

descargar en formato App para dispositivos Android. 

Tiene un diseño muy limpio e intuitivo con una parte central en la que se va 

transcribiendo el texto flanqueado por dos columnas que son de gran ayuda: en la 

derecha aparecen descritos los comandos y accesos directos que se pueden utilizar 

para facilitar el dictado y en la de la izquierda están todas las acciones que se pueden 

realizar con el texto final: guardarlo, enviarlo por email, subirlo a Google Drive o 

imprimirlo, entre otras. 

Enlace 

 Speechnotes

Speechnotes puede añadirse como extensión de Chrome, y también se puede descargar en formato 
App para dispositivos Android.

Tiene un diseño muy limpio e intuitivo con una parte central en la que se va transcribiendo el texto 
flanqueado por dos columnas que son de gran ayuda: en la derecha aparecen descritos los comandos y ac-
cesos directos que se pueden utilizar para facilitar el dictado y en la de la izquierda están todas las acciones 
que se pueden realizar con el texto final: guardarlo, enviarlo por email, subirlo a Google Drive o imprimirlo, 
entre otras.

https://speechnotes.co/es/
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 Speechlogger Personal 

Es muy similar a Speechnotes ya que comparten desarrolladores, Speechlogger 

Personal y también cuenta con una versión app para dispositivos Android. Sus 

creadores la presentan con dos ventajas competitivas frente a herramientas parecidas: 

la puntuación automática y la posibilidad de traducir los textos transcritos a varios 

idiomas. Gracias a esta última función, Speechlogger Personal puede utilizarse para 

traducción y comunicación en otras lenguas. 

Enlace 

Registro de videos 

  Camtasia 

Es una herramienta de fácil uso que incluye muchas opciones. Tiene características 

propias de la edición de video, como cortar y pegar planos o añadir distintas clases de 

transiciones. Además, puede exportar a todos los formatos AVI, SWF, MP3, MP4, 

GIF, etc. 

Enlace 

Jing  

Es una herramienta muy sencilla que solo permite screencasts básicos (captura de 

pantalla y audios) y no tiene funciones de edición de video. No obstante, es un pro-

ducto de calidad con una interfaz que, además de intuitiva, tiene un diseño atrayente 

para el usuario. Si bien, solo permite trabajar en formato SWF. 

Enlace 

Adobe Captivate 

Este software, permite crear videos de gran calidad, complejos y con efectos. Utiliza 

un método de captura propio y peculiar, ya que no realiza capturas de pantallas tal 

cual, sino que combina fondos estáticos con movimientos vectoriales, por ejemplo del 

ratón. Los resultados son de una impecable calidad técnica y gran belleza plástica. 

Enlace 

 Speechlogger Personal

Es muy similar a Speechnotes ya que comparten desarrolladores, Speechlogger Personal y también 
cuenta con una versión app para dispositivos Android. Sus creadores la presentan con dos ventajas com-
petitivas frente a herramientas parecidas: la puntuación automática y la posibilidad de traducir los textos 
transcritos a varios idiomas. Gracias a esta última función, Speechlogger Personal puede utilizarse para 
traducción y comunicación en otras lenguas.

https://speechlogger.appspot.com/es/

https://www.google.es/intl/es/docs/about/
https://dictation.io/
https://speechnotes.co/es/
https://speechlogger.appspot.com/es/
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Registro de videos
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Es muy similar a Speechnotes ya que comparten desarrolladores, Speechlogger 
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Enlace 

 Camtasia

Es una herramienta de fácil uso que incluye muchas opciones. Tiene características propias de la edi-
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https://www.techsmith.com/video-editor.html
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GIF, etc. 

Enlace 

Jing  

Es una herramienta muy sencilla que solo permite screencasts básicos (captura de 

pantalla y audios) y no tiene funciones de edición de video. No obstante, es un pro-

ducto de calidad con una interfaz que, además de intuitiva, tiene un diseño atrayente 

para el usuario. Si bien, solo permite trabajar en formato SWF. 

Enlace 

Adobe Captivate 

Este software, permite crear videos de gran calidad, complejos y con efectos. Utiliza 

un método de captura propio y peculiar, ya que no realiza capturas de pantallas tal 

cual, sino que combina fondos estáticos con movimientos vectoriales, por ejemplo del 

ratón. Los resultados son de una impecable calidad técnica y gran belleza plástica. 

Enlace 

 Jing

Es una herramienta muy sencilla que solo permite screencasts básicos (captura de pantalla y audios) 
y no tiene funciones de edición de video. No obstante, es un producto de calidad con una interfaz que, ade-
más de intuitiva, tiene un diseño atrayente para el usuario. Si bien, solo permite trabajar en formato SWF.

https://jing.softonic.com/
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 Speechlogger Personal 

Es muy similar a Speechnotes ya que comparten desarrolladores, Speechlogger 

Personal y también cuenta con una versión app para dispositivos Android. Sus 

creadores la presentan con dos ventajas competitivas frente a herramientas parecidas: 

la puntuación automática y la posibilidad de traducir los textos transcritos a varios 

idiomas. Gracias a esta última función, Speechlogger Personal puede utilizarse para 

traducción y comunicación en otras lenguas. 

Enlace 

Registro de videos 

  Camtasia 

Es una herramienta de fácil uso que incluye muchas opciones. Tiene características 

propias de la edición de video, como cortar y pegar planos o añadir distintas clases de 

transiciones. Además, puede exportar a todos los formatos AVI, SWF, MP3, MP4, 

GIF, etc. 

Enlace 

Jing  

Es una herramienta muy sencilla que solo permite screencasts básicos (captura de 

pantalla y audios) y no tiene funciones de edición de video. No obstante, es un pro-

ducto de calidad con una interfaz que, además de intuitiva, tiene un diseño atrayente 

para el usuario. Si bien, solo permite trabajar en formato SWF. 

Enlace 

Adobe Captivate 

Este software, permite crear videos de gran calidad, complejos y con efectos. Utiliza 

un método de captura propio y peculiar, ya que no realiza capturas de pantallas tal 

cual, sino que combina fondos estáticos con movimientos vectoriales, por ejemplo del 

ratón. Los resultados son de una impecable calidad técnica y gran belleza plástica. 

Enlace 

 Adobe Captivate

Este software, permite crear videos de gran calidad, complejos y con efectos. Utiliza un método de 
captura propio y peculiar, ya que no realiza capturas de pantallas tal cual, sino que combina fondos estáticos 
con movimientos vectoriales, por ejemplo del ratón. Los resultados son de una impecable calidad técnica 
y gran belleza plástica.

https://www.adobe.com/es/products/captivate/education.html
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 Camstudio 

Es un software open source o de código abierto que permite grabar nuestra pantalla 

en formato AVI y añadirle audio. No permite editar los vídeos resultantes, por lo que 

se tienen que grabar de video. 

Enlace 

Screencast-O-Matic 

Es una herramienta online y gratuita que permite crear video tutoriales sencillos. So-

porta tres de los formatos más utilizados: MP4, AVI, FLV movie. 

Enlace 

 Debut Video Capture 

Se trata de un software gratuito muy completo que permite muchas opciones de edi-

ción, como añadir nuestra propia imagen u otras tomadas con la cámara web del 

equipo, montaje de planos, inserción de transiciones y otros efectos, etc. Si bien, exige 

un proceso de aprendizaje sobre su funcionalidad. 

Enlace 

 Active Presenter 

Es un programa de screencasting y eLearning para Microsoft Windows que puede ser 

usado para crear demostraciones de software, simulaciones de software, y tests. Per-

mite la exportación de series de imágenes, HTML pases de diapositivas, documentos 

(PDF, Microsoft Word, Excel), presentaciones Microsoft PowerPoint, videos (AVI, 

MP4, WMV, WebM), Flash videos y simulaciones interactivas (AJAX, Adobe Flash). 

Para e-learning o m-learning, Active Presenter puede empaquetar los contenidos en 

archivos compatibles SCORM. Para las simulaciones de software puede usar movi-

mientos de ratón, clicks de botón derecho o izquierdo o pulsaciones de teclas. 

También puede ser usado para convertir presentaciones de Microsoft PowerPoint a 

alguno de sus formatos de salida con la pérdida de algunos efectos y animaciones y la 

conversión entre bastantes formatos de video de forma indirecta. 

Enlace 

 Camstudio

Es un software open source o de código abierto que permite grabar nuestra pantalla en formato AVI 
y añadirle audio. No permite editar los vídeos resultantes, por lo que se tienen que grabar de video.

http://camstudio.org/
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 Camstudio 

Es un software open source o de código abierto que permite grabar nuestra pantalla 

en formato AVI y añadirle audio. No permite editar los vídeos resultantes, por lo que 

se tienen que grabar de video. 

Enlace 

Screencast-O-Matic 

Es una herramienta online y gratuita que permite crear video tutoriales sencillos. So-

porta tres de los formatos más utilizados: MP4, AVI, FLV movie. 

Enlace 

 Debut Video Capture 

Se trata de un software gratuito muy completo que permite muchas opciones de edi-

ción, como añadir nuestra propia imagen u otras tomadas con la cámara web del 

equipo, montaje de planos, inserción de transiciones y otros efectos, etc. Si bien, exige 

un proceso de aprendizaje sobre su funcionalidad. 

Enlace 

 Active Presenter 

Es un programa de screencasting y eLearning para Microsoft Windows que puede ser 

usado para crear demostraciones de software, simulaciones de software, y tests. Per-

mite la exportación de series de imágenes, HTML pases de diapositivas, documentos 

(PDF, Microsoft Word, Excel), presentaciones Microsoft PowerPoint, videos (AVI, 

MP4, WMV, WebM), Flash videos y simulaciones interactivas (AJAX, Adobe Flash). 

Para e-learning o m-learning, Active Presenter puede empaquetar los contenidos en 

archivos compatibles SCORM. Para las simulaciones de software puede usar movi-

mientos de ratón, clicks de botón derecho o izquierdo o pulsaciones de teclas. 

También puede ser usado para convertir presentaciones de Microsoft PowerPoint a 

alguno de sus formatos de salida con la pérdida de algunos efectos y animaciones y la 

conversión entre bastantes formatos de video de forma indirecta. 

Enlace 

 Screencast-O-Matic  

Es una herramienta online y gratuita que permite crear video tutoriales sencillos. Soporta tres de los 
formatos más utilizados: MP4, AVI, FLV movie.

https://www.redeszone.net/2015/04/26/screencast-o-matic-manual-de-uso-gratis/

https://www.techsmith.com/video-editor.html
https://jing.softonic.com/
https://www.adobe.com/es/products/captivate/education.html
http://camstudio.org/
https://www.redeszone.net/2015/04/26/screencast-o-matic-manual-de-uso-gratis/
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 Camstudio 

Es un software open source o de código abierto que permite grabar nuestra pantalla 

en formato AVI y añadirle audio. No permite editar los vídeos resultantes, por lo que 

se tienen que grabar de video. 

Enlace 

Screencast-O-Matic 

Es una herramienta online y gratuita que permite crear video tutoriales sencillos. So-

porta tres de los formatos más utilizados: MP4, AVI, FLV movie. 

Enlace 

 Debut Video Capture 

Se trata de un software gratuito muy completo que permite muchas opciones de edi-

ción, como añadir nuestra propia imagen u otras tomadas con la cámara web del 

equipo, montaje de planos, inserción de transiciones y otros efectos, etc. Si bien, exige 

un proceso de aprendizaje sobre su funcionalidad. 

Enlace 

 Active Presenter 

Es un programa de screencasting y eLearning para Microsoft Windows que puede ser 

usado para crear demostraciones de software, simulaciones de software, y tests. Per-

mite la exportación de series de imágenes, HTML pases de diapositivas, documentos 

(PDF, Microsoft Word, Excel), presentaciones Microsoft PowerPoint, videos (AVI, 

MP4, WMV, WebM), Flash videos y simulaciones interactivas (AJAX, Adobe Flash). 

Para e-learning o m-learning, Active Presenter puede empaquetar los contenidos en 

archivos compatibles SCORM. Para las simulaciones de software puede usar movi-

mientos de ratón, clicks de botón derecho o izquierdo o pulsaciones de teclas. 

También puede ser usado para convertir presentaciones de Microsoft PowerPoint a 

alguno de sus formatos de salida con la pérdida de algunos efectos y animaciones y la 

conversión entre bastantes formatos de video de forma indirecta. 

Enlace 

 Debut Video Capture

Se trata de un software gratuito muy completo que permite muchas opciones de edición, como añadir 
nuestra propia imagen u otras tomadas con la cámara web del equipo, montaje de planos, inserción de tran-
siciones y otros efectos, etc. Si bien, exige un proceso de aprendizaje sobre su funcionalidad.

http://www.nchsoftware.com/capture/index.html
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 Camstudio 

Es un software open source o de código abierto que permite grabar nuestra pantalla 

en formato AVI y añadirle audio. No permite editar los vídeos resultantes, por lo que 

se tienen que grabar de video. 

Enlace 

Screencast-O-Matic 

Es una herramienta online y gratuita que permite crear video tutoriales sencillos. So-

porta tres de los formatos más utilizados: MP4, AVI, FLV movie. 

Enlace 

 Debut Video Capture 

Se trata de un software gratuito muy completo que permite muchas opciones de edi-

ción, como añadir nuestra propia imagen u otras tomadas con la cámara web del 

equipo, montaje de planos, inserción de transiciones y otros efectos, etc. Si bien, exige 

un proceso de aprendizaje sobre su funcionalidad. 

Enlace 

 Active Presenter 

Es un programa de screencasting y eLearning para Microsoft Windows que puede ser 

usado para crear demostraciones de software, simulaciones de software, y tests. Per-

mite la exportación de series de imágenes, HTML pases de diapositivas, documentos 

(PDF, Microsoft Word, Excel), presentaciones Microsoft PowerPoint, videos (AVI, 

MP4, WMV, WebM), Flash videos y simulaciones interactivas (AJAX, Adobe Flash). 

Para e-learning o m-learning, Active Presenter puede empaquetar los contenidos en 

archivos compatibles SCORM. Para las simulaciones de software puede usar movi-

mientos de ratón, clicks de botón derecho o izquierdo o pulsaciones de teclas. 

También puede ser usado para convertir presentaciones de Microsoft PowerPoint a 

alguno de sus formatos de salida con la pérdida de algunos efectos y animaciones y la 

conversión entre bastantes formatos de video de forma indirecta. 

Enlace 

 Active Presenter

Es un programa de screencasting y eLearning para Microsoft Windows que puede ser usado para 
crear demostraciones de software, simulaciones de software, y tests. Permite la exportación de series 
de imágenes, HTML pases de diapositivas, documentos (PDF, Microsoft Word, Excel), presentaciones 
Microsoft PowerPoint, videos (AVI, MP4, WMV, WebM), Flash videos y simulaciones interactivas (AJAX, 
Adobe Flash). Para e-learning o m-learning, Active Presenter puede empaquetar los contenidos en archivos 
compatibles SCORM. Para las simulaciones de software puede usar movimientos de ratón, clicks de botón 
derecho o izquierdo o pulsaciones de teclas.

También puede ser usado para convertir presentaciones de Microsoft PowerPoint a alguno de sus 
formatos de salida con la pérdida de algunos efectos y animaciones y la conversión entre bastantes formatos 
de video de forma indirecta.

https://atomisystems.com/activepresenter/
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Movie Maker 

Es un software que permite la edición de videos, facilita la personalización de las 

grabaciones que se han podido realizar con los programas anteriormente descritos. 

Enlace 

ScreenFlow 

Es software y un editor y un screen recording para Mac. 

Enlace 

 iMovie 

Es un programa editor de videos disponible para Mac 

Enlace 

 Filmora 

Es un programa editor de videos de fácil uso 

Enlace 

En síntesis, actualmente el usuario dispone de muchas herramientas que le van a faci-

litar el registro de la información que quiera estudiar. Dichos programas permiten asi-

mismo la transferencia de dicha información a distintos tipos de registros (Word, Ex-

cel, MP4, etc…). 

3.3 Preparación los datos en una Investigación cualitativa: 

tratamiento de la información 

La transcripción de la información 

La mayor parte de la investigación cualitativa trabaja con datos que se han registrado 

a través de audios o de videos, registros de opinión a través de cuestionarios online de 

pregunta abierta que pueden ser objeto de registro de conversaciones. Hace unas dé-

cadas este tipo de registro implicaba utilizar mucho tiempo en la recogida de la infor-

mación y en su posterior transcripción y categorización. En la actualidad determina-

dos softwares (ATLAS.ti, NVivo; MAXQDA, etc.) van a permitir realizar este pro-

ceso con mayor agilidad. Si bien el investigador después deberá de comprobar los 

 Movie Maker

Es un software que permite la edición de videos, facilita la personalización de las grabaciones que se 
han podido realizar con los programas anteriormente descritos.

https://www.movavi.com/es/support/how-to/windows-movie-maker-review.html?gclid=CjwKCA-
jwrqnYBRB-EiwAthnBFqSrGwdx6sAT7QFibtm82LFT-6fek9nP2K-loR1QwpH-3AZbey3DFRoCeRA-
QAvD_BwE
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Movie Maker 

Es un software que permite la edición de videos, facilita la personalización de las 

grabaciones que se han podido realizar con los programas anteriormente descritos. 

Enlace 

ScreenFlow 

Es software y un editor y un screen recording para Mac. 

Enlace 

 iMovie 

Es un programa editor de videos disponible para Mac 

Enlace 

 Filmora 

Es un programa editor de videos de fácil uso 

Enlace 

En síntesis, actualmente el usuario dispone de muchas herramientas que le van a faci-

litar el registro de la información que quiera estudiar. Dichos programas permiten asi-

mismo la transferencia de dicha información a distintos tipos de registros (Word, Ex-

cel, MP4, etc…). 

3.3 Preparación los datos en una Investigación cualitativa: 

tratamiento de la información 

La transcripción de la información 

La mayor parte de la investigación cualitativa trabaja con datos que se han registrado 

a través de audios o de videos, registros de opinión a través de cuestionarios online de 

pregunta abierta que pueden ser objeto de registro de conversaciones. Hace unas dé-

cadas este tipo de registro implicaba utilizar mucho tiempo en la recogida de la infor-

mación y en su posterior transcripción y categorización. En la actualidad determina-

dos softwares (ATLAS.ti, NVivo; MAXQDA, etc.) van a permitir realizar este pro-

ceso con mayor agilidad. Si bien el investigador después deberá de comprobar los 

 ScreenFlow

Es software y un editor y un screen recording para Mac.

https://www.telestream.net/screenflow/overview.htm
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Movie Maker 

Es un software que permite la edición de videos, facilita la personalización de las 

grabaciones que se han podido realizar con los programas anteriormente descritos. 

Enlace 

ScreenFlow 

Es software y un editor y un screen recording para Mac. 

Enlace 

 iMovie 

Es un programa editor de videos disponible para Mac 

Enlace 

 Filmora 

Es un programa editor de videos de fácil uso 

Enlace 

En síntesis, actualmente el usuario dispone de muchas herramientas que le van a faci-

litar el registro de la información que quiera estudiar. Dichos programas permiten asi-

mismo la transferencia de dicha información a distintos tipos de registros (Word, Ex-

cel, MP4, etc…). 

3.3 Preparación los datos en una Investigación cualitativa: 

tratamiento de la información 

La transcripción de la información 

La mayor parte de la investigación cualitativa trabaja con datos que se han registrado 

a través de audios o de videos, registros de opinión a través de cuestionarios online de 

pregunta abierta que pueden ser objeto de registro de conversaciones. Hace unas dé-

cadas este tipo de registro implicaba utilizar mucho tiempo en la recogida de la infor-

mación y en su posterior transcripción y categorización. En la actualidad determina-

dos softwares (ATLAS.ti, NVivo; MAXQDA, etc.) van a permitir realizar este pro-

ceso con mayor agilidad. Si bien el investigador después deberá de comprobar los 

 iMovie

Es un programa editor de videos disponible para Mac

h t tps : / /www.movav i . com/es / suppor t /how- to / imov ie - fo r-windows .h tml?gc l id=-
C j w K C A j w r q n Y B R B - E i w A t h n B F i e M m F 7 X X Ya 1 B j N S D H X h a 4 p c x s l C v t V Y h G _ N _
NMafvlYsQVrrW2PNxoCiMMQAvD_BwE

http://www.nchsoftware.com/capture/index.html
https://atomisystems.com/activepresenter/
https://www.movavi.com/es/support/how-to/windows-movie-maker-review.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFqSrGwdx6sAT7QFibtm82LFT-6fek9nP2K-loR1QwpH-3AZbey3DFRoCeRAQAvD_BwE
https://www.movavi.com/es/support/how-to/windows-movie-maker-review.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFqSrGwdx6sAT7QFibtm82LFT-6fek9nP2K-loR1QwpH-3AZbey3DFRoCeRAQAvD_BwE
https://www.movavi.com/es/support/how-to/windows-movie-maker-review.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFqSrGwdx6sAT7QFibtm82LFT-6fek9nP2K-loR1QwpH-3AZbey3DFRoCeRAQAvD_BwE
https://www.telestream.net/screenflow/overview.htm
https://www.movavi.com/es/support/how-to/imovie-for-windows.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFieMmF7XXYa1BjNSDHXha4pcxslCvtVYhG_N_NMafvlYsQVrrW2PNxoCiMMQAvD_BwE
https://www.movavi.com/es/support/how-to/imovie-for-windows.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFieMmF7XXYa1BjNSDHXha4pcxslCvtVYhG_N_NMafvlYsQVrrW2PNxoCiMMQAvD_BwE
https://www.movavi.com/es/support/how-to/imovie-for-windows.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwAthnBFieMmF7XXYa1BjNSDHXha4pcxslCvtVYhG_N_NMafvlYsQVrrW2PNxoCiMMQAvD_BwE
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Movie Maker 

Es un software que permite la edición de videos, facilita la personalización de las 

grabaciones que se han podido realizar con los programas anteriormente descritos. 

Enlace 

ScreenFlow 

Es software y un editor y un screen recording para Mac. 

Enlace 

 iMovie 

Es un programa editor de videos disponible para Mac 

Enlace 

 Filmora 

Es un programa editor de videos de fácil uso 

Enlace 

En síntesis, actualmente el usuario dispone de muchas herramientas que le van a faci-

litar el registro de la información que quiera estudiar. Dichos programas permiten asi-

mismo la transferencia de dicha información a distintos tipos de registros (Word, Ex-

cel, MP4, etc…). 

3.3 Preparación los datos en una Investigación cualitativa: 

tratamiento de la información 

La transcripción de la información 

La mayor parte de la investigación cualitativa trabaja con datos que se han registrado 

a través de audios o de videos, registros de opinión a través de cuestionarios online de 

pregunta abierta que pueden ser objeto de registro de conversaciones. Hace unas dé-

cadas este tipo de registro implicaba utilizar mucho tiempo en la recogida de la infor-

mación y en su posterior transcripción y categorización. En la actualidad determina-

dos softwares (ATLAS.ti, NVivo; MAXQDA, etc.) van a permitir realizar este pro-

ceso con mayor agilidad. Si bien el investigador después deberá de comprobar los 

 Filmora

Es un programa editor de videos de fácil uso

https://filmora.wondershare.es/

En síntesis, actualmente el usuario dispone de muchas herramientas que le van a facilitar el registro 
de la información que quiera estudiar. Dichos programas permiten asimismo la transferencia de dicha in-
formación a distintos tipos de registros (Word, Excel, MP4, etc…).

3. Preparación los datos en una Investigación cualitativa: tratamiento de la información

La transcripción de la información

La mayor parte de la investigación cualitativa trabaja con datos que se han registrado a través de 
audios o de videos, registros de opinión a través de cuestionarios online de pregunta abierta que pueden 
ser objeto de registro de conversaciones. Hace unas décadas este tipo de registro implicaba utilizar mu-
cho tiempo en la recogida de la información y en su posterior transcripción y categorización. En la actua-
lidad determinados softwares (ATLAS.ti, NVivo; MAXQDA, etc.) van a permitir realizar este proceso 
con mayor agilidad. Si bien el investigador después deberá de comprobar los resultados a fin de depurar 
dichos registros. Es decir, se deberá seleccionar la información relevante para el objeto de la investiga-
ción de entre toda la registrada. Además, en todo momento se deberá asegurar la confidencialidad de los 
datos registrados y transcritos. Para ello, se recomienda omitir los nombres reales de los participantes 
(Gibbs, 2012).

Seguidamente se va a presentar ejemplos de transcripciones de información.

Ejemplo 1

Transcripción de información a través de grabación en audio, técnica empleada en el procedimiento 
de análisis de tareas. Tomado de Sáiz (2000) p. 60.

Transcripción de la interacción entre una terapeuta y una alumna en la resolución de una tarea:

 - Terapeuta: “Te voy a explicar la tarea que hay que hacer. Primero la hago yo y tú la escuchas, luego 
la haces tú y yo te ayudo un poquito y después la haces tú solita ¿de acuerdo? ¿lo has entendido?”

 - Niña: “La niña asiente”

 - Profesora: “Mira la tarea de hoy tenemos que poner un gomet de color amarillo, un gomet de color 
verde y después un gomet de color rojo ¿cuál es la tarea que tenemos que hacer hoy? Tenemos que 
pegar un gomet de color amarillo, uno verde y uno rojo”.

 - Niña: “sí”

 - Terapeuta: “Cómo lo vamos a hacer? Tenemos que pensarlo muy bien. Primero ponemos el amari-
llo, ahora el verde y luego el rojo. ¿Cómo lo estoy haciendo, estoy siguiendo nuestro plan? Bien he 
seguido el plan. Voy a hacerlo otra vez primero pongo el amarillo, luego el verde y por último el rojo. 
¿Cómo lo he hecho? Muy bien”.

 - Terapeuta: “Ahora tienes que hacerlo tu solita. Venga yo te ayudo ¿hoy que tienes que hacer? 
¿Tienes que poner primero el…?”

 - Niña: “Amarillo”

 - Terapeuta: “Después el…”

 - Niña: “El verde”

https://filmora.wondershare.es/
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 - Terapeuta: “Tienes que ponerlos al lado (la niña los ha puesto en fila), igual que el modelo, no pasa 
nada lo despegamos y empezamos otra vez”

 - Terapeuta: “Ahora cuál tienes que poner”.

 - Niña: “rojo”

 - Terapeuta: “Ahora que tienes que hacer, tienes que poner…”

 - Niña: “El amarillo”

 - Terapeuta: “Luego el …”

 - Niña: “verde”

 - Terapeuta: “Muy bien tienes que fijarte siempre en el modelo y ahora tienes que poner el…”

 - Terapeuta: “El rojo muy bien. Y ahora cuál tienes que poner, el…”

 - Niña: “El amarillo, yo me sé todos los colores, naranja y de todo”

 - Terapeuta: “¿Cómo lo estamos haciendo?”

 - Niña: “bien”

 - Terapeuta: “Después del amarillo ¿cuál va?”

 - Niña: pone el verde sin verbalizar

 - Terapeuta: “Muy bien y ahora”

 - Niña: “pone el rojo sin verbalizar”

 - Terapeuta: “¿Cómo lo hemos hecho?”

 - Niña: “Bien”

 - Terapeuta: “Hasta ahora te he ayudado un poquito, pero ahora lo tienes que hacer tú solita, ¿de 
acuerdo?”

 - Niña: “Sí” (lo va haciendo ella solita)

 - Niña: “Mira que bien lo estoy haciendo”

 - Niña: “Se me ha caído, está un poco torcido, pero da igual”

 - Terapeuta: “Muy bien, ya has terminado, lo has hecho muy bien”.

Las transcripciones tienen que reflejar siempre el nombre del evaluador, la fecha, la hora y la dura-
ción de la grabación. De esta forma se podrán comparar y cotejar las grabaciones realizadas a un mismo 
sujeto en distintas observaciones.

Ejemplo 2

También, se puede recoger información desde encuestas online con preguntas abiertas. Esta recogida 
de la información es automática y se puede realizar con herramientas gratuitas como Google encuestas o 
bien linesurvey. También se puede utilizar la herramienta Microsoft Forms dentro del paquete Office 365. 
Estos sistemas permiten descargar los datos en distintos formatos .csv, .xlsx, .xls, .ods entre otros.

Seguidamente, se expondrán los pasos para la creación de una encuesta en Microsoft Forms, la reco-
gida de datos, el Learning Analytics de los mismos y la recogida de datos cualitativos.
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Terapeuta: “Después del amarillo ¿cuál va?” 

Niña: pone el verde sin verbalizar 

Terapeuta: “Muy bien y ahora” 

Niña: “pone el rojo sin verbalizar” 

Terapeuta: “¿Cómo lo hemos hecho?” 
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Terapeuta: “Hasta ahora te he ayudado un poquito, pero ahora lo tienes que hacer tú solita, ¿de 

acuerdo?” 

Niña: “Sí” (lo va haciendo ella solita) 

Niña: “Mira que bien lo estoy haciendo” 

Niña: “Se me ha caído, está un poco torcido, pero da igual” 

Terapeuta: “Muy bien, ya has terminado, lo has hecho muy bien”. 

 

Las transcripciones tienen que reflejar siempre el nombre del evaluador, la fecha, la 

hora y la duración de la grabación. De esta forma se podrán comparar y cotejar las 

grabaciones realizadas a un mismo sujeto en distintas observaciones. 

Ejemplo 2 

También, se puede recoger información desde encuestas online con preguntas abier-

tas. Esta recogida de la información es automática y se puede realizar con herramien-

tas gratuitas como Google encuestas Enlace o bien linesurvey Enlace También se 

puede utilizar la herramienta Microsoft Forms dentro del paquete Office 365. Estos 

sistemas permiten descargar los datos en distintos formatos .csv, .xlsx, .xls, .ods entre 

otros. 

Seguidamente, se expondrán los pasos para la creación de una encuesta en Microsoft 

Forms, la recogida de datos, el Learning Analytics de los mismos y la recogida de 

datos cualitativos. 

Microsoft Forms 

 

 

 

 Microsoft Forms

https://www.google.es/intl/es/forms/about/
https://www.limesurvey.org/es/
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Resumen 

La preparación de los datos es un aspecto esencial tanto en la investigación cualitativa 

como en la cuantitativa. En concreto, el investigador tiene que realizar un diseño 

previo de investigación en el que se incluya la pregunta o las preguntas de 

investigación, dichas cuestiones tienen que ser precisas e incluir claramente las 

variables que se pretende estudiar. Estas tienen que ser medibles. Asimismo, se tiene 

que concretar cuál de ellas van a ser las dependientes y cuáles las independientes. En 

concreto, en la investigación cualitativa se tienen que utilizar elementos para la 

recogida de la información sistemáticos y que se apoyan en distintas fuentes como son 

audios, videos, etc. En este módulo se han presentado a modo de orientación distintas 

técnicas que se pueden utilizar. Seguidamente, se deberá de categorizar la información 

que se haya recopilados desde procesos de categorización que se relacionen 

directamente con las variables definidas previamente. La categorización, va a permitir 

realizar un análisis de frecuencias de los elementos objeto de estudio, en esta fase se 

deberá de realizar una depuración y concretización de los datos recopilados. Los 

instrumentos de evaluación cualitativa también están sujetos a hallar los indicadores 

de fiabilidad y de validez de dichos instrumentos. En el ámbito de la investigación 
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instrumentos de evaluación cualitativa también están sujetos a hallar los indicadores 

de fiabilidad y de validez de dichos instrumentos. En el ámbito de la investigación 

Resumen

La preparación de los datos es un aspecto esencial tanto en la investigación cualitativa como en la 
cuantitativa. En concreto, el investigador tiene que realizar un diseño previo de investigación en el que 
se incluya la pregunta o las preguntas de investigación, dichas cuestiones tienen que ser precisas e incluir 
claramente las variables que se pretende estudiar. Estas tienen que ser medibles. Asimismo, se tiene que 
concretar cuál de ellas van a ser las dependientes y cuáles las independientes. En concreto, en la investi-
gación cualitativa se tienen que utilizar elementos para la recogida de la información sistemáticos y que 
se apoyan en distintas fuentes como son audios, videos, etc. En este módulo se han presentado a modo de 
orientación distintas técnicas que se pueden utilizar. Seguidamente, se deberá de categorizar la información 
que se haya recopilado desde procesos de categorización que se relacionen directamente con las variables 
definidas previamente. La categorización, va a permitir realizar un análisis de frecuencias de los elementos 
objeto de estudio, en esta fase se deberá realizar una depuración y concretización de los datos recopilados. 
Los instrumentos de evaluación cualitativa también están sujetos a hallar los indicadores de fiabilidad y de 
validez de dichos instrumentos. En el ámbito de la investigación cualitativa es esencial la utilización de la 
técnica de triangulación. El objetivo final es asegurar la generalización de los resultados de la investigación.

Asimismo, en este módulo se ha hecho un especial hincapié en la presentación de la metodología de 
análisis de protocolos de pensar en voz alta, que consiste en la recopilación de los diálogos de interacción 
entre el usuario y el con el fin de registrar dichas interacciones. Las técnicas de análisis de protocolos se 
fundamentan en la categorización, desde el análisis del uso de las estrategias metacognitivas en distintos ni-
veles de complejidad. También, se ha abordado ejemplos para la elaboración de encuestas a través de distin-
tos métodos online como Microsoft Forms que permiten elaborar encuestas en formato de respuesta abierta.

Glosario

Escatergrama: Diagrama de dispersión o gráfico de dispersión que utiliza las coordenadas cartesia-
nas para mostrar los valores de dos variables para un conjunto de datos.
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screencast-o-matic-manual-de-uso-gratis/
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iMovie https://www.movavi.com/es/support/how-to/imo-
vie-for-windows.html?gclid=CjwKCAjwrqnYBRB-EiwA-
thnBFieMmF7XXYa1BjNSDHXha4pcxslCvtVYhG_N_
NMafvlYsQVrrW2PNxoCiMMQAvD_BwE

Filmora https://filmora.wondershare.es/
Microsoft Forms https://www.microsoft.com/es-es/microsoft-365/

online-surveys-polls-quizzes
linesurvey https://www.limesurvey.org/es/

Preguntas modulo IV.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunra 1. La investigación cualitativa puede utilizar

a) Técnicas directas.
b) Técnicas indirectas.
c) Técnicas reproductivas.
d) Tanto a como b.

Pregunra 2. La categorización de la información significa

a) La reducción de datos.
b) La ordenación de datos.
c) Tanto a como b.
d) La interpretación de datos.

Pregunra 3. La validez aparente se puede definir como:

a) análisis del instrumento de registro y de recogida de la información, tiene semejanza con la 
validez concurrente y predictiva.

b) elección de las respuestas relacionadas con el objeto del estudio.
c) se relaciona con la relación entre lo observado y la teoría que lo sustenta.
d) Todas ellas.

Pregunra 4. La fiabilidad diacrónica:

a) hace referencia a un único método de observación. Da lugar de forma continuada a una medida 
invariante (frases, hechos o conductas).

b) implica similitud de las observaciones respecto de rasgos relevantes.
c) consiste en la estabilidad de una observación a través del tiempo. Se relaciona con las 

medidas repetidas para el registro de un hecho invariante en el tiempo.
d) Ninguna de ellas.

Pregunra 5. La siguiente definición a qué concepto hace referencia “es una técnica que se utiliza 
para analizar el grado de acuerdo o coherencia de un análisis observacional. Esta implica la utiliza-
ción de distintos procedimientos de observación sobre un mismo hecho o situación. Su objetivo es 
incrementar la validez sobre las conclusiones respecto de un hecho observacional.”

a) Triangulación.
b) Análisis observacional.
c) Hecho observacional.
d) Procedimientos observacionales.
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I. INTRODUCCIÓN

Nueva Guía Portage (NPG) (2006). Wisconsin Portage Project.
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I. Introducción 

Nueva Guía Portage (NPG) (2006). Wisconsin Portage Project. 
 

  

Se trata de un instrumento de evaluación del desarrollo. Contiene objetivos que se 
basan en patrones de crecimiento y desarrollo normal. Permite llevar a cabo un 
proceso de evaluación a través de la observación desde el nacimiento hasta los 6 años.  

Los componentes de la Nueva Guía Portage (NPG) incluyen un método completo 
para:  

- recopilar información a través de las observaciones esenciales,  
- planificar estrategias individualizadas de enseñanza,  
- registrar los progresos y  
- compartir información con las familias. 

Los rangos de edad que abarca la NPG, incluyen: 

INFANCIA (INFANTE/NIÑO): 
- Infancia Temprana, desde el Nacimiento a los 9 Meses  
- Infancia Móvil, 9 a 18 Meses 
- Niño, 18 a 36 Meses 

PREECOLAR: 
- Tres a Cuatro Años  
- Cuatro a Cinco Años  
- Cinco a Seis Años  

El rango de edad indica la edad aproximada en que la mayoría de los niños 
demuestran haber logrado los objetivos enlistados. Cada niño avanza a su ritmo de 
desarrollo. Muchos niños pueden desarrollar las habilidades en el orden que son 
enlistadas. Sin embargo, otros niños, pueden saltarse objetivos y proceder de manera 
impredecible o en algunos casos no haber logrado ciertos objetivos en su rango de 
edad. Cada rango de edad está diferenciado por colores y cada rango de edad incluye 
las cinco áreas de desarrollo (Larson et al., 2006). 
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Se trata de un instrumento de evaluación del desarrollo. Contiene objetivos que se basan en patrones 
de crecimiento y desarrollo normal. Permite llevar a cabo un proceso de evaluación a través de la observa-
ción desde el nacimiento hasta los 6 años.

Los componentes de la Nueva Guía Portage (NPG) incluyen un método completo para:

 - recopilar información a través de las observaciones esenciales,
 - planificar estrategias individualizadas de enseñanza,
 - registrar los progresos y
 - compartir información con las familias.

Los rangos de edad que abarca la NPG, incluyen:

INFANCIA (INFANTE/NIÑO):

 - Infancia Temprana, desde el Nacimiento a los 9 Meses
 - Infancia Móvil, 9 a 18 Meses
 - Niño, 18 a 36 Meses

PREECOLAR:

 - Tres a Cuatro Años
 - Cuatro a Cinco Años
 - Cinco a Seis Años

El rango de edad indica la edad aproximada en que la mayoría de los niños demuestran haber logrado los 
objetivos enlistados. Cada niño avanza a su ritmo de desarrollo. Muchos niños pueden desarrollar las habilida-
des en el orden que son enlistadas. Sin embargo, otros niños, pueden saltarse objetivos y proceder de manera 
impredecible o en algunos casos no haber logrado ciertos objetivos en su rango de edad. Cada rango de edad 
está diferenciado por colores y cada rango de edad incluye las cinco áreas de desarrollo (Larson et al., 2006).

II. OBJETIVOS

Conocer el funcionamiento de la Nueva Guía Portage y su aplicación práctica en el contexto de la 
Atención Temprana.
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III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Materiales que contiene la escala

1.1. Guía de usuario

La Guía del Usuario (Figura 1) ofrece una visión general de los materiales y su organización, describe 
en detalle los componentes individuales de la NPG y ofrece las instrucciones completas para el uso de esta. 
Además, describe el proceso de planificación a través de la observación, la división por colores del conjunto 
de actividades y rutinas y la participación de los padres en el proceso de planificación (Larson et al., 2006).
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II. Objetivos 

Conocer el funcionamiento de la Nueva Guía Portage y su aplicación práctica en el 
contexto de la Atención Temprana 

III. Contenidos específicos del tema  

1. MATERIALES QUE CONTIENE LA ESCALA 

1.1.Guía de usuario 

La Guía del Usuario (Figura 1) ofrece una visión general de los materiales y su 
organización, describe en detalle los componentes individuales de la NPG y ofrece las 
instrucciones completas para el uso de esta. Además, describe el proceso de 
planificación a través de la observación, la división por colores del conjunto de 
actividades y rutinas y la participación de los padres en el proceso de planificación 
(Larson et al., 2006). 
 
Figura 1  
Portada de la Guía del Usuario 

                                        

 

1.2. Tabla de Observación y Planificación (TOP)  

La Tabla de Observación y Planificación (TOP) guía la observación a los niños 
a través de cinco áreas de desarrollo (que se señalan más adelante en el punto 2).  
 
Figura 2  
Portada de la Tabla de Observación y Planificación 

Figura 1. Portada de la Guía del Usuario

1.2. Tabla de Observación y Planificación (TOP)

La Tabla de Observación y Planificación (TOP) guía la observación a los niños a través de cinco 
áreas de desarrollo (que se señalan más adelante en el punto 2).
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La TOP está dividida en dos rangos de edad:  

 
- TOP Infante-Niño. Cubre desde el nacimiento hasta los tres años e in-

cluye el rango de los 3 a 4 años para los niños que, de acuerdo con su 
desarrollo, están funcionando por encima de los 36 meses. 
 

- TOP Preescolar. Cubre de los 3 a los 6 e incluye el rango de los 18 a 
36 meses para aquellos niños que de acuerdo con su desarrollo funcio-
nan por debajo de los 3 años. 

La Tabla de Observación y Planificación está diseñada para recoger información 
sobre el desarrollo de cada niño. Los datos de la evaluación, reunidos mediante la 
observación sistemática de los niños durante las actividades más usuales, se utiliza 
para la planificación semanal, y para añadir los datos necesarios para el informe 
(Larson et al., 2006).  

 Para cumplimentar la TOP hay que escribir el nombre del niño y su fecha de 
nacimiento sobre la portada (Figura 2), ya que el impreso TOP puede servir como 
registro a lo largo de diferentes años. La portada cuenta con diferentes espacios para 
indicar el profesional y el año en el que se cursa el programa (Larson et al., 2006). 

Es bueno familiarizarse con los indicadores del desarrollo (ítems) (Figura 3) de las 
distintas áreas de desarrollo para los distintos rasgos de edad. Al familiarizarse con 
los indicadores, será más fácil observar habilidades en grupos. Los indicadores del 
desarrollo están ubicados a la izquierda y están numerados secuencialmente en cada 
hoja del rango de edades (Larson et al., 2006).  
 
Figura 3  
Ejemplo de Indicadores del Desarrollo 

 

Figura 2. Portada de la Tabla de Observación y Planificación

La TOP está dividida en dos rangos de edad:

 - TOP Infante-Niño. Cubre desde el nacimiento hasta los tres años e incluye el rango de los 3 a 4 años 
para los niños que, de acuerdo con su desarrollo, están funcionando por encima de los 36 meses.

 - TOP Preescolar. Cubre de los 3 a los 6 e incluye el rango de los 18 a 36 meses para aquellos 
niños que de acuerdo con su desarrollo funcionan por debajo de los 3 años.
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La Tabla de Observación y Planificación está diseñada para recoger información sobre el desarrollo 
de cada niño. Los datos de la evaluación, reunidos mediante la observación sistemática de los niños durante 
las actividades más usuales, se utiliza para la planificación semanal, y para añadir los datos necesarios para 
el informe (Larson et al., 2006).

Para cumplimentar la TOP hay que escribir el nombre del niño y su fecha de nacimiento sobre la 
portada (Figura 2), ya que el impreso TOP puede servir como registro a lo largo de diferentes años. La 
portada cuenta con diferentes espacios para indicar el profesional y el año en el que se cursa el programa 
(Larson et al., 2006).

Es bueno familiarizarse con los indicadores del desarrollo (ítems) (Figura 3) de las distintas áreas de 
desarrollo para los distintos rasgos de edad. Al familiarizarse con los indicadores, será más fácil observar 
habilidades en grupos. Los indicadores del desarrollo están ubicados a la izquierda y están numerados se-
cuencialmente en cada hoja del rango de edades (Larson et al., 2006).
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Cada indicador del desarrollo cuenta con un apartado de Aspectos a Considerar 
(Figura 3) que facilitan al profesional de atención temprana la observación de los 
aspectos del desarrollo de cara a obtener un conocimiento sobre el niño y construir 
relaciones. El código del puntaje y la columna de la fecha de observaciones se 
encuentran al lado derecho (Figura 4). Las áreas del desarrollo están indicadas al lado 
izquierdo de la página y están separadas por barras de colores y espacios (Figura 3) 
(Larson et al., 2006).  
 
Figura 4  
Códigos de puntaje y fecha de observación 

  

Hay que empezar la observación evaluativa empleando el rango de edades que 
esta aproximadamente un año por debajo de la edad cronológica del niño o niños 
en el grupo. Por ejemplo, si se está con un niño o una clase de niños entre los 18 a 
36 meses, se empieza a observar en el rango de 9 a 18 meses. Este proceso asegura 
que el niño puede realizar todas las destrezas anteriores. Además, empezando con 
destrezas que seguramente el niño puede lograr, se inicia la evaluación con 

Figura 3. Ejemplo de Indicadores del Desarrollo

Cada indicador del desarrollo cuenta con un apartado de Aspectos a Considerar (Figura 3) que faci-
litan al profesional de atención temprana la observación de los aspectos del desarrollo de cara a obtener un 
conocimiento sobre el niño y construir relaciones. El código del puntaje y la columna de la fecha de obser-
vaciones se encuentran al lado derecho (Figura 4). Las áreas del desarrollo están indicadas al lado izquierdo 
de la página y están separadas por barras de colores y espacios (Figura 3) (Larson et al., 2006).
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izquierdo de la página y están separadas por barras de colores y espacios (Figura 3) 
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Hay que empezar la observación evaluativa empleando el rango de edades que 
esta aproximadamente un año por debajo de la edad cronológica del niño o niños 
en el grupo. Por ejemplo, si se está con un niño o una clase de niños entre los 18 a 
36 meses, se empieza a observar en el rango de 9 a 18 meses. Este proceso asegura 
que el niño puede realizar todas las destrezas anteriores. Además, empezando con 
destrezas que seguramente el niño puede lograr, se inicia la evaluación con 

Figura 4. Códigos de puntaje y fecha de observación
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Hay que empezar la observación evaluativa empleando el rango de edades que esta aproximada-
mente un año por debajo de la edad cronológica del niño o niños en el grupo. Por ejemplo, si se está con 
un niño o una clase de niños entre los 18 a 36 meses, se empieza a observar en el rango de 9 a 18 meses. 
Este proceso asegura que el niño puede realizar todas las destrezas anteriores. Además, empezando con 
destrezas que seguramente el niño puede lograr, se inicia la evaluación con resultados positivos, anima 
al niño, a sus padres, y a los profesionales también. Igual que el desarrollo de algunos niños estará en el 
rango por debajo (nacimiento a 9 meses), algunos estarán en el rango de 3 a 4 años. La TOP da la flexi-
bilidad de moverse a través de los rangos de edades en cada área de desarrollo para cada niño (Larson et 
al., 2006).

Al calificar la hoja de observación, se debe utilizar el código de observación o clave que se en-
cuentra en la esquina derecha superior del TOP (Figura 4).

Estas anotaciones se pueden realizar mientras se observa a los niños en su ambiente natural, parti-
cipando en actividades de juego individual, grupal o rutinario. Frecuentemente puede hacer arreglos en 
el ambiente o facilitar la participación del niño en actividades o rutinas que permitan observar más de un 
indicador. Es importante que no se anote un ítem con un √, al menos que el profesional solo o junto con 
un miembro de la familia esté seguro de que el niño ha alcanzado el ítem. Si no se está seguro, es mejor 
calificar el ítem con una O o N y facilitar oportunidades adicionales para que el niño practique (Larson 
et al., 2006).

Se registra la fecha de observación en la columna de Fecha de Observación (Figura 4), junto al 
ítem de evaluación. Hay cuatro oportunidades para registrar observaciones durante un año de programa. 
Es interesante utilizar un boli de color diferente para cada período de cara a hacer más fácil el repaso de 
datos (Larson et al., 2006).

Al final de cada página de evaluación hay espacio para comentarios (Figura 3) donde anotar in-
formación específica de un ítem de evaluación o de los logros del niño o información adicional. Por 
ejemplo, imprimir las letras que el niño puede identificar. Cuando se califique el ítem con “O” se puede 
utilizar el espacio para escribir una nota anecdótica acerca de la observación, asegurando anotar la fecha 
(Larson et al., 2006).

Se puede observar y evaluar al niño en cada área de desarrollo en el orden más conveniente. Sin 
embargo, para la observación de evaluación inicial es aconsejable iniciar con el área motora, ya que las 
actividades motoras son más fáciles de observar. Esto facilitará el proceso de observación/evaluación. 
Durante la observación inicial, se evalúan las habilidades del niño, comenzando con cualquier área de 
desarrollo hasta que el niño alcance por lo menos 75% o tres cuartos de las habilidades, dentro del área 
de desarrollo que se esté evaluando. Si se está anotando √ en los últimos indicadores de desarrollo de un 
área de desarrollo en un cierto rango de edad, se pasa al siguiente rango de edad para ese área de desa-
rrollo y se continúa evaluando (Larson et al., 2006).

La evaluación debe concluir cuando el niño es incapaz de dominar por lo menos 50% de las ha-
bilidades (anotaciones “O” o “N”) dentro de un rango de edad para ese área de desarrollo. Es razonable 
pensar que si el niño no puede alcanzar estos indicadores no podrá lograr alcanzar los indicadores de un 
rango de edad mayor. Es posible que el límite superior de habilidades que un niño logre varíe en todas 
las áreas de desarrollo. Por ejemplo, un niño de 4 años puede constantemente dominar indicadores en el 
rango de edad de 4 a 5 años para Comunicación, Organización Sensorial y Desarrollo Social Emocional 
y no lograr constantemente alguno de los indicadores del rango de la edad de 5 a 6 años. En Actividad 
Motriz Intencional y Exploración/Aproximaciones hacia el Aprendizaje, sin embargo, este niño puede 
alcanzar constantemente la mayor parte de los indicadores en el rango de 5 a 6 años. Este proceso ayuda 
a conocer el aprendizaje de cada niño y sugiere áreas de adquisición de nuevos aprendizajes (Figura 5) 
(Larson et al., 2006).
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indicadores del rango de la edad de 5 a 6 años. En Actividad Motriz Intencional y 
Exploración/Aproximaciones hacia el Aprendizaje, sin embargo, este niño puede 
alcanzar constantemente la mayor parte de los indicadores en el rango de 5 a 6 años.  
Este proceso ayuda a conocer el aprendizaje de cada niño y sugiere áreas de 
adquisición de nuevos aprendizajes (Figura 5) (Larson et al., 2006).  

 
Figura 5 
Ejemplo de TOP cumplimentado 
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alcanzar constantemente la mayor parte de los indicadores en el rango de 5 a 6 años.  
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adquisición de nuevos aprendizajes (Figura 5) (Larson et al., 2006).  

 
Figura 5 
Ejemplo de TOP cumplimentado 

 

 

 
Figura 5. Ejemplo de TOP cumplimentado

Se deben evaluar todas las áreas de desarrollo para conseguir una imagen de los indicadores de 
desarrollo que el niño este realizando constantemente, los indicadores que el niño realiza ocasionalmente 
y los indicadores de desarrollo que el niño aún no hace. Esta información es básica y sirve para planear 
las actividades y las interacciones que reforzarán el desarrollo de cada niño de forma individual (Larson 
et al., 2006).
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Igualmente, es importante que los profesionales de atención temprana tengan entrevistas con los 
padres, para que compartan su perspectiva acerca del desarrollo del niño. Con esta información se puede 
iniciar el documento de la Planificación del Niño y la Relación Familiar. Los padres tendrán la oportunidad 
de planear objetivos y darle forma a un plan individual para su hijo con el profesional de atención temprana. 
Este proceso incluye compartir observaciones de las fortalezas del niño en cada área de desarrollo (Larson 
et al., 2006).

La observación y recopilación de datos es un proceso continuo en los programas de estimulación 
temprana. Cada programa establecerá periodos de observación específicos para recoger datos con la TOP 
(otoño, invierno, primavera y verano) (Larson et al., 2006).

Cuando se esté haciendo la segunda y la tercera observación dentro el programa anual, se inicia la 
evaluación con las ultimas “O” y “N” previamente registradas y estableciendo el progreso de cada niño, al 
cambiar a √ en donde el niño esté realizando la habilidad en ese momento. Los ítems donde el niño tenga 
más “O” y “N” que √ (50%) se convertirán en los indicadores de desarrollo a trabajar en la siguiente plani-
ficación y enfoque individual (Larson et al., 2006).

1.3. Conjunto de Actividades e Interacciones

El conjunto de Actividades e Interacciones son dos libros que se corresponden uno con la TOP de 
Infante/Niño y otro con la TOP de Preescolares (Figura 6).
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Se deben evaluar todas las áreas de desarrollo para conseguir una imagen de los 
indicadores de desarrollo que el niño este realizando constantemente, los indicadores 
que el niño realiza ocasionalmente y los indicadores de desarrollo que el niño aún no 
hace. Esta información es básica y sirve para planear las actividades y las 
interacciones que reforzarán el desarrollo de cada niño de forma individual (Larson et 
al., 2006).  

Igualmente, es importante que los profesionales de atención temprana tengan 
entrevistas con los padres, para que compartan su perspectiva acerca del desarrollo 
del niño. Con esta información se puede iniciar el documento de la Planificación del 
Niño y la Relación Familiar. Los padres tendrán la oportunidad de planear objetivos 
y darle forma a un plan individual para su hijo con el profesional de atención 
temprana. Este proceso incluye compartir observaciones de las fortalezas del niño en 
cada área de desarrollo (Larson et al., 2006).   

La observación y recopilación de datos es un proceso continuo en los programas 
de estimulación temprana. Cada programa establecerá periodos de observación 
específicos para recoger datos con la TOP (otoño, invierno, primavera y verano) 
(Larson et al., 2006).    

Cuando se esté haciendo la segunda y la tercera observación dentro el programa 
anual, se inicia la evaluación con las ultimas “O” y “N” previamente registradas y 
estableciendo el progreso de cada niño, al cambiar a  en donde el niño esté 
realizando la habilidad en ese momento. Los ítems donde el niño tenga más “O” y 
“N” que  (50%) se convertirán en los indicadores de desarrollo a trabajar en la 
siguiente planificación y enfoque individual (Larson et al., 2006). 

 

1.3.Conjunto de Actividades e Interacciones  

El conjunto de Actividades e Interacciones son dos libros que se corresponden 
uno con la TOP de Infante/Niño y otro con la TOP de Preescolares (Figura 6).  
 
Figura 6  
Portada del libro de Actividades e Interacciones 

 

El proceso de evaluación proporciona un marco de referencia acerca del 
desarrollo del niño y las hojas de actividades e interacciones ofrecen al profesional de 
atención temprana innovadoras ideas, actividades y estrategias para el desarrollo de 

Figura 6. Portada del libro de Actividades e Interacciones

El proceso de evaluación proporciona un marco de referencia acerca del desarrollo del niño y las 
hojas de actividades e interacciones ofrecen al profesional de atención temprana innovadoras ideas, acti-
vidades y estrategias para el desarrollo de habilidades a través de la rutina diaria, que se pueden ampliar e 
individualizar en función del lugar de intervención y del estilo del profesional (Larson et al., 2006). Estas 
ideas se pueden incorporar a las planificaciones semanales.

Las hojas de Actividades e Interacciones están organizadas exactamente de la misma manera de la 
TOP. Hay 6 rangos de edad por color, de nacimiento a 9 meses, 9 a 18 meses, 18 a 36 meses, 3 a 4 años, 4 a 
5 años, 5 a 6 años. Como se ha comentado hay un libro encuadernado en forma espiral para Infantes/Niños 
y otro para Preescolares (Larson et al., 2006).

Cada actividad del libro esta enumerada y codificada por color de forma que se corresponde con el 
indicador de desarrollo enumerado en la TOP.

Por ejemplo, si decide trabajar con un niño en el ítem 1 en el rango de 18 a 36 meses, podremos tras-
ladarnos a la sección del libro de Hojas de Actividades e Interacción y encontrar la actividad para el ítem 
1. En la parte superior de cada hoja está el nombre del área a desarrollar, los habilidades y el indicador y el 
número correspondiente. En la parte inferior de la hoja se encuentran las tablas de color y el rango de edad 
(Larson et al., 2006).
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habilidades a través de la rutina diaria, que se pueden ampliar e individualizar en 
función del lugar de intervención y del estilo del profesional (Larson et al., 2006).   
Estas ideas se pueden incorporar a las planificaciones semanales. 

Las hojas de Actividades e Interacciones están organizadas exactamente de la 
misma manera de la TOP. Hay 6 rangos de edad por color, de nacimiento a 9 meses, 
9 a 18 meses, 18 a 36 meses, 3 a 4 años, 4 a 5 años, 5 a 6 años. Como se ha comentado 
hay un libro encuadernado en forma espiral para Infantes/Niños y otro para 
Preescolares (Larson et al., 2006). 

Cada actividad del libro esta enumerada y codificada por color de forma que 
se corresponde con el indicador de desarrollo enumerado en la TOP. 

Por ejemplo, si decide trabajar con un niño en el ítem 1 en el rango de 18 a 36 
meses, podremos trasladarnos a la sección del libro de Hojas de Actividades e 
Interacción y encontrar la actividad para el ítem 1. En la parte superior de cada hoja 
está el nombre del área a desarrollar, los habilidades y el indicador y el número 
correspondiente. En la parte inferior de la hoja se encuentran las tablas de color y el 
rango de edad (Larson et al., 2006).     
 
Figura 7  
Ejemplo de Hoja de Actividades e Interacción 

 

 

Cada hoja de Actividades e Interacciones incluye:  

¿Por Qué Es Importante Esto? 

Figura 7. Ejemplo de Hoja de Actividades e Interacción

Cada hoja de Actividades e Interacciones incluye:

¿Por Qué Es Importante Esto?

Esta frase explica por qué la destreza, indicador de desarrollo o conducta es importante en el desa-
rrollo del niño. Las Actividades Interactivas son estrategias utilizadas por el profesional y/o por el padre o 
tutor para aumentar su relación e interacción con el niño (Larson et al., 2006).

Actividades Interactivas y Actividades de la Rutina Diaria están redactados como si el niño estu-
viera hablando, por ejemplo, Cuando estamos jugando, por favor permíteme tomar mi tiempo para ajustar 
mi cuerpo para lanzar la pelota. Mis movimientos son lentos cuando aprendo una destreza nueva o difícil. 
Este estilo se utiliza para dar la perspectiva del niño acerca de la conducta o habilidad (para verlo desde su 
punto de vista) (Larson et al., 2006).

Las Actividades Interactivas son utilizadas en todos los rangos de edad, pero hay un fuerte énfasis 
en estas estrategias en los primeros tres años. Las estrategias interactivas incluyen: tocar, alertar, ampliar, 
pausar, relacionarse, tomar turnos, posicionarse, seguir al líder, imitar, recoger información, reforzamiento, 
descripción del juego del niño, novedades, leyendo las pistas del niño y ajustando el ritmo (Larson et al., 
2006).

Las Actividades de la Rutina Diaria son ideas de actividades para el profesional que puede utilizar en 
las actividades diarias de clase. Las ideas propuestas son un punto de inicio en la planificación e individua-
lización para los niños y no son recursos de planificación completa. Estas ideas de actividades se pudieran 
adaptar y ampliar en función de la experiencia del profesional de atención temprana y entre los recursos 
adicionales a su disposición (Larson et al., 2006).

1.4. Material de Apoyo

Los materiales de apoyo incluyen una variedad de impresos que apoyan el proceso de planificación 
una vez que se ha completado la evaluación.
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1.4.1. El Impreso de Planificación Semanal (Impreso 2)

El equipo de profesionales de atención temprana utiliza los resultados de la evaluación y la información 
dada por los padres cuando crean sus planes semanales, utilizando El Impreso de Planificación Semanal que 
se encuentra al final del TOP (Figura 8) para desarrollar planes grupales semanales (Larson et al., 2006).

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education 
and care professionals and graduates 

  

 

eEarlyCare-T.  Dra. Camino Escolar Llamazares    13 

 

 

 

Se trata de hojas reproducibles que junto con el instrumento de evaluación ayudan 
al profesional de atención temprana a planificar las actividades diarias e 
individualizadas para cada niño. Este impreso se encuentra en la parte trasera de cada 
TOP (Larson et al., 2006). 

El Impreso de Planificación Semanal, detalla planes sobre actividades diarias, 
rutinas, y transiciones utilizando las hojas de actividades y sus propias ideas de 
planificación. Utiliza información del Impreso Grupal (Figura 9) para planear estas 
actividades. Por ejemplo, basado en la información recopilada en el impreso de 
Desarrollo Socio-Emocional se tendrá que planear algunas actividades de Desarrollo 
Juego Social. Así como, incorporar adaptaciones necesarias para ciertos niños (Larson 
et al., 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figura 9  

Figura 8. Impreso de Planificación Semanal

Se trata de hojas reproducibles que junto con el instrumento de evaluación ayudan al profesional de 
atención temprana a planificar las actividades diarias e individualizadas para cada niño. Este impreso se 
encuentra en la parte trasera de cada TOP (Larson et al., 2006).

El Impreso de Planificación Semanal, detalla planes sobre actividades diarias, rutinas, y transiciones 
utilizando las hojas de actividades y sus propias ideas de planificación. Utiliza información del Impreso 
Grupal (Figura 9) para planear estas actividades. Por ejemplo, basado en la información recopilada en el 
impreso de Desarrollo Socio-Emocional se tendrá que planear algunas actividades de Desarrollo Juego 
Social. Así como, incorporar adaptaciones necesarias para ciertos niños (Larson et al., 2006).
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Ejemplo de utilización de la información del Impreso Grupal 

 

Por ejemplo, durante la actividad de grupos pequeños, planea poner en pares 
ID y KA (iniciales de los niños) con un compañero, quien pueda modelar las conductas 
de tomar tumos (Figura 10) (Larson et al., 2006). 
 
Figura 10  
Ejemplo de utilización del Impreso de Planificación Semanal (1) 

 

En la parte posterior de El Impreso de Planificación Semanal, se puede escribir 
cambios ambientales basados en las necesidades del grupo de niños. Utiliza la 
sugerencia de asegurar que haya de uno y medio a dos cosas por niño que hacer en 
cada centro de aprendizaje. En el área de Vivencia Familiar donde cuatro niños pueden 

Figura 9. Ejemplo de utilización de la información del Impreso Grupal
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Por ejemplo, durante la actividad de grupos pequeños, planea poner en pares ID y KA (iniciales de 
los niños) con un compañero, quien pueda modelar las conductas de tomar tumos (Figura 10) (Larson et 
al., 2006).
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Figura 10. Ejemplo de utilización del Impreso de Planificación Semanal (1)

En la parte posterior de El Impreso de Planificación Semanal, se puede escribir cambios ambientales 
basados en las necesidades del grupo de niños. Utiliza la sugerencia de asegurar que haya de uno y medio 
a dos cosas por niño que hacer en cada centro de aprendizaje. En el área de Vivencia Familiar donde cuatro 
niños pueden jugar, dispone de acerca de seis a ocho artículos para jugar, escogiendo aquellos que sean del 
interés de los niños (Figura 11) (Larson et al., 2006).
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jugar, dispone de acerca de seis a ocho artículos para jugar, escogiendo aquellos que 
sean del interés de los niños (Figura 11) (Larson et al., 2006). 
Figura 11  
Ejemplo de utilización del Impreso de Planificación Semanal (2) 

 

1.4.2. El documento de la Planificación del Niño y la Relación 
Familiar (Impreso 1) 

Se trata de un impreso diseñado para compartir información de la evaluación 
entre padres y profesionales de cara a establecer las metas y planes anuales. Este 
impreso se encuentra en la parte trasera de cada TOP y es fotocopiable para usar en 
su programación (Figura 12) (Larson et al., 2006). 
 
Figura 12  
Portada del documento de Planificación del Niño y la Relación Familiar 

 

Figura 11. Ejemplo de utilización del Impreso de Planificación Semanal (2)

1.4.2. El documento de la Planificación del Niño y la Relación Familiar (Impreso 1)

Se trata de un impreso diseñado para compartir información de la evaluación entre padres y profesio-
nales de cara a establecer las metas y planes anuales. Este impreso se encuentra en la parte trasera de cada 
TOP y es fotocopiable para usar en su programación (Figura 12) (Larson et al., 2006).
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Figura 12. Portada del documento de Planificación del Niño y la Relación Familiar

1.4.3. El cartel NPG

Es un poster que expone visualmente las áreas de desarrollo y fortalezas a través de todos los rangos 
de edad. En una cara del poster se expone para el rango de edad Infantes la evolución del desarrollo en cada 
categoría, y en la otra cara del poster se expone lo mismo, pero para el rango de edad Preescolar (Larson 
et al., 2006).

1.4.4. El Impreso Grupal (GSF)

Es un instrumento que proporciona el desarrollo de todos los niños en su grupo y asiste en la planifi-
cación de actividades e interacciones en los grupos de niños (Figura 13) (Larson et al., 2006).
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El Impreso Grupal da una visualización del desarrollo del grupo y ayuda a 
determinar los indicadores con los cuales se iniciaría la planificación de las 
actividades, centros de aprendizaje, rutinas e interacciones para la semana. Después 
de cada período de observación, se debe utilizar el impreso para compilar las  de los 
niños (las habilidades que siempre realizan y de forma consistente) en cada área de 
desarrollo (Figura 14) (Larson et al., 2006). 
Figura 14  
Indicadores del Impreso Grupal 
 

  

Las instrucciones de uso son: 
- Anotar el nombre del niño en la parte izquierda de la hoja 
- Con una marca texto, se destaca cada cuadro que corresponda a los 

indicadores de desarrollo (ítems) marcados de la evaluación TOP del 
niño 

- Actualizar conforme los niños logren nuevas conductas al destacar con 
marca textos la hoja de grupo 

Figura 13. Portada del Impreso Grupal
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El Impreso Grupal da una visualización del desarrollo del grupo y ayuda a determinar los indicadores 
con los cuales se iniciaría la planificación de las actividades, centros de aprendizaje, rutinas e interacciones 
para la semana. Después de cada período de observación, se debe utilizar el impreso para compilar las √ de 
los niños (las habilidades que siempre realizan y de forma consistente) en cada área de desarrollo (Figura 
14) (Larson et al., 2006).
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marca textos la hoja de grupo 
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marca textos la hoja de grupo 

Figura 14. Indicadores del Impreso Grupal

Las instrucciones de uso son:

 - Anotar el nombre del niño en la parte izquierda de la hoja
 - Con una marca texto, se destaca cada cuadro que corresponda a los indicadores de desarrollo 
(ítems) marcados de la evaluación TOP del niño

 - Actualizar conforme los niños logren nuevas conductas al destacar con marca textos la hoja de 
grupo

Esta hoja vez una completada se puede utilizar para la planificación. Localiza indicadores y habili-
dades que no estén destacados, indicando que no pueden realizar el ítem o no ha sido observado, Os y Ns 
(Figura 15) (Larson et al., 2006).
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Esta hoja vez una completada se puede utilizar para la planificación. Localiza 
indicadores y habilidades que no estén destacados, indicando que no pueden realizar 
el ítem o no ha sido observado, Os y Ns (Figura 15) (Larson et al., 2006). 
 
Figura 15  
Ejemplo de cumplimentación del Impreso Grupal 

                               

Esta hoja completada se puede utilizar para comenzar la planificación. Se 
localizan indicadores y habilidades que no estén destacadas, lo que indica que no se 
puede realizar el ítem o no ha sido observado, “O” y “N”. Entonces se planificarán 
actividades grupales que den la oportunidad a los niños de practicar esas habilidades. 

La imagen visual también ayuda a ver los huecos en el aprendizaje y señala la 
necesidad de individualizar ciertas actividades (Larson et al., 2006). 

 

2. HABILIDADES QUE MIDE LA NUEVA GUIA PORTAGE 

La Nueva Guía Portage mide 5 áreas de desarrollo. Cada una de estas áreas 
contiene sub-habilidades o conductas más específicas. Dividir las áreas no significa 
que estén aisladas una de otra, de hecho, es inevitable que coincidan todas las áreas. 
Por otra parte, las conductas ya presentes en una o más áreas de desarrollo a menudo 
sirve de prerrequisito que le permiten al niño tener éxito en otra área (Larson et al., 
2006). 

Cada área de desarrollo cuenta con un conjunto de categorías/habilidades más 
específicas (ver Figura 16).  
 
Figura 16  
Áreas de desarrollo con el conjunto de categorías/habilidades 

Figura 15. Ejemplo de cumplimentación del Impreso Grupal

Esta hoja completada se puede utilizar para comenzar la planificación. Se localizan indicadores y 
habilidades que no estén destacadas, lo que indica que no se puede realizar el ítem o no ha sido observado, 
“O” y “N”. Entonces se planificarán actividades grupales que den la oportunidad a los niños de practicar 
esas habilidades.

La imagen visual también ayuda a ver los huecos en el aprendizaje y señala la necesidad de indivi-
dualizar ciertas actividades (Larson et al., 2006).
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2. Habilidades que mide la Nueva Guia Portage

La Nueva Guía Portage mide 5 áreas de desarrollo. Cada una de estas áreas contiene sub-habilidades 
o conductas más específicas. Dividir las áreas no significa que estén aisladas una de otra, de hecho, es inevi-
table que coincidan todas las áreas. Por otra parte, las conductas ya presentes en una o más áreas de desa-
rrollo a menudo sirve de prerrequisito que le permiten al niño tener éxito en otra área (Larson et al., 2006).

Cada área de desarrollo cuenta con un conjunto de categorías/habilidades más específicas (ver Figura 16).

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education 
and care professionals and graduates 

  

 

eEarlyCare-T.  Dra. Camino Escolar Llamazares    19 

 

                

Cada una de estas categorías o sub-habilidades contiene a su vez un número 
determinado de indicadores de desarrollo (ítems, conductas) numerados de forma 
consecutiva a lo largo de las distintas áreas de desarrollo y categorías/habilidades 
(Larson et al., 2006) (Figura 17).  

 
Figura 17  
Ejemplo de indicadores de desarrollo del área 
Comunicación/Lenguaje/Lectoescritura 

Figura 16. Áreas de desarrollo con el conjunto de categorías/habilidades

Cada una de estas categorías o sub-habilidades contiene a su vez un número determinado de indica-
dores de desarrollo (ítems, conductas) numerados de forma consecutiva a lo largo de las distintas áreas de 
desarrollo y categorías/habilidades (Larson et al., 2006) (Figura 17).
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Los indicadores de desarrollo o ítems son solo una muestra de las habilidades 
representativas que los niños desde el nacimiento a los seis años típicamente logran, 
pero no contiene todas las conductas que el niño desarrollará. Las conductas 
identificadas en una categoría específica se pueden relacionar con otras habilidades, 
por lo que es muy importante observar el rango completo de conductas mientras 
observa a los niños. Algunas áreas de desarrollo tendrán categorías con mayor peso 
en cierto rango de edad que en otro, esto se debe a que esta es la edad en la que el niño 
experimenta un gran avance. Por ejemplo, en el habla y el lenguaje habrá menos 
objetivos en el rango de Nacimiento a Nueve Meses y en cambio habrá más objetivos 
en el rango de 18 a 39 meses (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006). 

Las cinco áreas de desarrollo son:   

3.1. Comunicación/Lenguaje/Lectoescritura 

Uno de los grandes logros para un niño desde que nace hasta los seis años, es el 
desarrollo del lenguaje (verbal o por señas) y la habilidad de comunicarse con otros. 
El niño comienza a aprender el habla y el lenguaje al escuchar y al observar cuando 
las personas se comunican a su alrededor. Comienza a hacer sonidos, después a 
balbucear y finalmente las palabras empiezan a aparecer. La comprensión del 
vocabulario y del lenguaje, precede al uso de este, los gestos o el sistema de señales 
le permite comunicarse con otros. Nosotros usamos el lenguaje oral o por señas para 
entender el lenguaje escrito que proporciona la base para todas las interacciones a 
través de la lectoescritura. El desarrollo de la lectoescritura incluye el reconocimiento 
de dibujos y de palabras impresas, habilidades de lectura temprana utilizadas en la 
comunicación (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006). 

3.2. Desarrollo Socio-Emocional 

Este área de desarrollo subraya la importancia de las interacciones entre padres-
hijo y cuidadores/maestros niño. Incluye la habilidad del niño para separarse de los 
adultos que le son familiares, e interactuar con sus iguales y adultos a través del juego 
social, rutinas familiares y experiencia en la comunidad. A medida que el niño 

Figura 17. Ejemplo de indicadores de desarrollo del área Comunicación/Lenguaje/Lectoescritura
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Los indicadores de desarrollo o ítems son solo una muestra de las habilidades representativas que 
los niños desde el nacimiento a los seis años típicamente logran, pero no contiene todas las conductas que 
el niño desarrollará. Las conductas identificadas en una categoría específica se pueden relacionar con otras 
habilidades, por lo que es muy importante observar el rango completo de conductas mientras observa a los 
niños. Algunas áreas de desarrollo tendrán categorías con mayor peso en cierto rango de edad que en otro, 
esto se debe a que esta es la edad en la que el niño experimenta un gran avance. Por ejemplo, en el habla y el 
lenguaje habrá menos objetivos en el rango de Nacimiento a Nueve Meses y en cambio habrá más objetivos 
en el rango de 18 a 39 meses (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

Las cinco áreas de desarrollo son:

2.1. Comunicación/Lenguaje/Lectoescritura

Uno de los grandes logros para un niño desde que nace hasta los seis años, es el desarrollo del lengua-
je (verbal o por señas) y la habilidad de comunicarse con otros. El niño comienza a aprender el habla y el 
lenguaje al escuchar y al observar cuando las personas se comunican a su alrededor. Comienza a hacer so-
nidos, después a balbucear y finalmente las palabras empiezan a aparecer. La comprensión del vocabulario 
y del lenguaje, precede al uso de este, los gestos o el sistema de señales le permite comunicarse con otros. 
Nosotros usamos el lenguaje oral o por señas para entender el lenguaje escrito que proporciona la base para 
todas las interacciones a través de la lectoescritura. El desarrollo de la lectoescritura incluye el reconoci-
miento de dibujos y de palabras impresas, habilidades de lectura temprana utilizadas en la comunicación 
(Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

2.2. Desarrollo Socio-Emocional

Este área de desarrollo subraya la importancia de las interacciones entre padres-hijo y cuidadores/
maestros niño. Incluye la habilidad del niño para separarse de los adultos que le son familiares, e interactuar 
con sus iguales y adultos a través del juego social, rutinas familiares y experiencia en la comunidad. A me-
dida que el niño desarrolla habilidades sociales descubre que puede provocar cambios en el ambiente (causa 
que las cosas pasen en su mundo). Las conductas en todas las áreas de desarrollo son iniciadas y fortalecidas 
a través del uso de las interacciones sociales apropiadas. El desarrollo emocional incluye el crecimiento de 
su sentido de ser él, la respuesta emocional, la creatividad en la auto-expresión y auto-control (Bluma et al., 
1976; Larson et al., 2006).

La Nueva Guía Portage junta las áreas de desarrollo social y emocional ya que hay una significante 
coincidencia. A medida que las relaciones del niño se desarrollan y crecen con familiares y cuidadores/
maestros, adquiere más confianza en sí mismo y en sus habilidades. Lo que facilitará que en un momento 
dado generalice estas conductas cuando se encuentra con un grupo de personas más grande (Bluma et al., 
1976; Larson et al., 2006).

2.3. Exploración/Aproximaciones hacia el aprendizaje

El Área de Exploración/Aproximaciones Hacia El Aprendizaje se refiere al pensamiento del niño o a 
la habilidad cognitiva de recordar, descubrir a través de sus sentidos, procesar, resolver problemas, evaluar 
ideas, organizar y usar información para desarrollar un pensamiento crítico o razonar. Al principio de la 
vida del niño, sus respuestas son solo imitaciones de otros (Larson et al., 2006).

Más adelante el niño dará su propia respuesta e identificará la mejor respuesta a la información que 
conoce y recuerda. El desarrollo de conceptos específicos que requieren pensamiento crítico o razonamien-
to incluidos en estas áreas son ciencias y habilidades tempranas de matemáticas tales como contar, concep-
tos numéricos y la comprensión (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

2.4. Actividad Motriz Intencional

La Actividad Motriz Intencional se refiere a la habilidad del niño para coordinar los movimientos 
gruesos y finos del cuerpo, incluyendo el desarrollo de la pre-escritura (Larson et al., 2006).
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También incluye las habilidades de autocuidado y habilidades que encaminan a la independencia.

Algunos ejemplos de habilidades motoras gruesas incluyen gatear, correr, saltar y lanzar una pelota. 
Algunas actividades de motricidad fina son refinamientos de las habilidades motoras gruesas. Por ejemplo, 
coger un objeto y modificar la postura de la mano, de usar toda la mano a usar la pinza para cogerlo. Hacer 
la pinza con los dedos es una habilidad fina muy importante y necesaria para armar rompecabezas y utilizar 
marcadores y lápices. Algunos rangos de edad tienen un número limitado de habilidades motoras finas; sin 
embargo, esto se equilibrará con habilidades más amplias de autoayuda y escritura temprana, que también 
requieren del uso de habilidades motoras finas, pero más complejas por su uso natural (Bluma et al., 1976; 
Larson et al., 2006).

Las habilidades motoras son importantes por dos razones:

 - proveen una manera para expresar habilidades en las otras áreas de desarrollo, tales como auto-
confianza y la creación de las relaciones interpersonales;

 - y por otro lado las investigaciones sobre el desarrollo cerebral apoyan la conexión entre las 
habilidades motoras, el desarrollo social, y el desarrollo cognitivo y del lenguaje.

2.5. Organización Sensorial

La Organización Sensorial incluye el proceso de recibir, integrar y organizar la información sensorial 
que ayuda al niño dar sentido al mundo en el que vive y conduce a una auto-regulación de las funciones de 
su cuerpo y sus conductas. Los niños pequeños reciben información usando todos sus sentidos: tacto, oído, 
olfato, vista y movimiento. A medida que se desarrollan, los niños aprenden a controlar tanto a sí mismos 
como a su entorno a través de respuestas organizadas a esta información sensorial (Bluma et al., 1976; 
Larson et al., 2006).

Las habilidades de escritura temprana son parte del desarrollo de las habilidades de lectoescritura y 
aunque se describen en las actividades con propósito motor esto no significa que sean únicamente habilida-
des motoras (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

3. Resultados que se pueden obtener

El conocimiento del desarrollo infantil obtenido a través de esta guía es útil para los profesionales de 
la atención temprana de cara a determinar y evaluar diferentes aspectos del niño referentes a su desarrollo, 
y proporciona la posibilidad de plantear y desarrollar actividades que conduzcan a la adquisición de destre-
zas, habilidades y capacidades, en los niños (Bluma et al., 1976; Larson et al., 2006).

Por otra parte, ayuda a conocer diferentes características del desarrollo propias de los niños de eda-
des comprendidas entre los 0-6 años atendiendo a los siguientes aspectos: lingüísticos, motores, sociales, 
cognitivos, socioemocional y los referidos a la autonomía personal (Larson et al., 2006).

A través de la NPG:

 - Se pueden identificar características propias de un niño de una determinada edad a través de la 
interacción directa.

 - Permite observar y registrar pautas de comportamiento del niño a partir de la información reco-
gida de distintos registros.

 - Posteriormente se pueden analizar e interpretar los resultados obtenidos.

Resumen

La Nueva Guía Portage (NPG) es un instrumento de evaluación del desarrollo. Contiene objetivos 
que se basan en patrones de crecimiento y desarrollo normal. Permite llevar a cabo un proceso de evalua-
ción a través de la observación desde el nacimiento hasta los 6 años.
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Los rangos de edad que abarca la NPG, incluyen: INFANCIA (INFANTE/NIÑO): Infancia Temprana, 
desde el Nacimiento a los 9 Meses; Infancia Móvil, 9 a 18 Meses; Niño, 18 a 36 Meses; y PREECOLAR: 
Tres a Cuatro Años; Cuatro a Cinco Años; Cinco a Seis Años

La NPG cuenta con una serie de documentos:

1. La Guía del Usuario ofrece una visión general de los materiales y su organización, describe los 
componentes individuales de la NPG y ofrece las instrucciones completas para su uso. Además, 
describe el proceso de planificación a través de la observación, la división por colores del con-
junto de actividades y rutinas y la participación de los padres en el proceso de planificación 
(Larson et al., 2006).

2. La Tabla de Observación y Planificación (TOP) guía la observación a los niños a través de 
cinco áreas de desarrollo que son: * Comunicación/Lenguaje/Lectoescritura; * Desarrollo 
Socio-Emocional; * Exploración/Aproximaciones hacia el aprendizaje; * Actividad Motriz 
Intencional; * Organización Sensorial. La Tabla de Observación y Planificación está diseñada 
para recoger información sobre el desarrollo de cada niño. Los datos de la evaluación, reunidos 
mediante la observación sistemática de los niños durante las actividades más usuales, se utiliza 
para la planificación semanal, y para añadir los datos necesarios para el informe (Larson et al., 
2006).

3. El conjunto de Actividades e Interacciones son dos libros que se corresponden uno con la TOP 
de Infante/Niño y otro con la TOP de Preescolares.

4. Las hojas de Actividades e Interacciones están organizadas exactamente de la misma manera de 
la TOP. Hay 6 rangos de edad por color, de nacimiento a 9 meses, 9 a 18 meses, 18 a 36 meses, 
3 a 4 años, 4 a 5 años, 5 a 6 años. Hay un libro encuadernado en forma espiral para Infantes/
Niños y otro para Preescolares (Larson et al., 2006). Cada actividad del libro esta enumerada y 
codificada por color de forma que se corresponde con el indicador de desarrollo enumerado en 
la TOP.

La NPG cuenta con una serie de documentos de apoyo:

1. El Impreso de Planificación Semanal se encuentra al final del TOP y sirve para desarrollar pla-
nes grupales semanales (Larson et al., 2006). El equipo de profesionales de atención temprana 
utiliza los resultados de la evaluación y la información dada por los padres cuando crean sus 
planes semanales, utilizando este impreso.

2. El documento de la Planificación del Niño y la Relación Familiar (Impreso 1). Se trata de un 
impreso diseñado para compartir información de la evaluación entre padres y profesionales de 
cara a establecer las metas y planes anuales. Este impreso se encuentra en la parte trasera de 
cada TOP y es fotocopiable para usar en su programación (Larson et al., 2006).

3. El cartel NPG. Es un poster que expone visualmente las áreas de desarrollo y fortalezas a través 
de todos los rangos de edad. En una cara del poster se expone para el rango de edad Infantes la 
evolución del desarrollo en cada categoría, y en la otra cara del poster se expone lo mismo, pero 
para el rango de edad Preescolar (Larson et al., 2006).

4. El Impreso Grupal (GSF). Es un instrumento que proporciona el desarrollo de todos los niños 
en su grupo y asiste en la planificación de actividades e interacciones en los grupos de niños 
(Larson et al., 2006).

En resumen, a través de la NPG, los profesionales de atención temprana pueden: a) identificar ca-
racterísticas propias de un niño de una determinada edad a través de la interacción directa; b) observar y 
registrar pautas de comportamiento del niño a partir de la información recogida de distintos registros; y 
posteriormente c) analizar e interpretar los resultados obtenidos.

Glosario

Tabla de Observación y Planificación: Documento que permite recoger información sobre el desa-
rrollo de cada niño. Los datos de la evaluación, reunidos mediante la observación sistemática de los niños 
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durante las actividades más usuales, se utiliza para la planificación semanal, y para añadir los datos nece-
sarios para el informe.

Actividades Interactivas: Estrategias utilizadas por el profesional y/o por el padre o tutor para au-
mentar su relación e interacción con el niño.

Rutina Diaria: Situaciones de aprendizaje que los niños y niñas realizan diariamente, de forma 
estable y permanente.

Indicadores de Desarrollo: Destrezas como dar los primeros pasos, sonreír por primera vez y decir 
“adiós” con la mano. Desde el nacimiento hasta los 5 años, los niños deberían alcanzar indicadores del de-
sarrollo en relación con la forma en que juegan, aprenden, hablan, actúan y se mueven.

Observación Evaluativa: Técnicas de observación permiten evaluar los procesos de aprendizaje en 
el momento que se producen; con estas técnicas los docentes pueden advertir los conocimientos, las habili-
dades, las actitudes y los valores que poseen los alumnos y cómo los utilizan en una situación determinada.
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Preguntas modulo IV.2.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. La Nueva Guía Portage (NPG) se trata de un instrumento:

a) De evaluación del desarrollo con objetivos que se basan en patrones de crecimiento y 
desarrollo normal.

b) De evaluación del desarrollo con objetivos que se basan en patrones de crecimiento y desarro-
llo disfuncional.

c) De evaluación del desarrollo a través de la observación desde el nacimiento hasta los 8 años.
d) De evaluación cognitiva con objetivos que se basan en patrones de crecimiento y desarrollo 

normal.
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Pregunta 2. La Tabla de Observación y Planificación (TOP) de la Guía Portage:

a) Cubre desde el nacimiento hasta los tres años e incluye el rango de los 3 a 4 años para los niños 
que, de acuerdo con su desarrollo, están funcionando por encima de (TOP Infante-Niño).

b) Cubre de los 3 a los 6 e incluye el rango de los 18 a 36 meses para aquellos niños que de acuer-
do con su desarrollo funcionan por debajo de los 3 años (TOP Preescolar).

c) Está diseñada para recoger información sobre el desarrollo de cada niño.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 3. A la hora de cumplimentar la Tabla de Observación y Planificación (TOP)

a) Hay que empezar la observación evaluativa empleando el rango de edades que esta aproxima-
damente seis meses por debajo de la edad cronológica del niño.

b) Es bueno familiarizarse con los indicadores del desarrollo (ítems) de las distintas áreas 
de desarrollo para los distintos rasgos de edad.

c) Es importante seleccionar bien el rango de edad en cada área de desarrollo para cada niño pues 
de lo contrario pueden aparecer dificultades para moverse a través de los rangos.

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

Pregunta 4. La evaluación a través de la hoja de observación debe concluir:

a) Cuando el niño es incapaz de dominar por lo menos 25% de las habilidades (anotaciones “O” 
ó “N”) dentro de un rango de edad para ese área de desarrollo.

b) Cuando el niño es incapaz de dominar por lo menos 75% de las habilidades (anotaciones “O” 
ó “N”) dentro de un rango de edad para ese área de desarrollo

c) Cuando el niño es incapaz de dominar por lo menos 50% de las habilidades (anotaciones 
“O” ó “N”) dentro de un rango de edad para ese área de desarrollo.

d) Cuando el especialista en Atención Temprana lo considere oportuno.

Pregunta 5. En la recogida de datos a través de la hoja de observación:

a) Se deben evaluar todas las áreas de desarrollo para conseguir una imagen de los indicadores de 
desarrollo que el niño este realizando constantemente.

b) Se deben evaluar los indicadores que el niño realiza ocasionalmente.
c) Se deben evaluar los indicadores de desarrollo que el niño aún no hace.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 6. En la observación y recopilación de datos:

a) Es importante que los profesionales de atención temprana tengan entrevistas con los padres, 
para que compartan su perspectiva acerca del desarrollo del niño.

b) Con la información recogida a través de los padres se puede iniciar el documento de la 
Planificación del Niño y la Relación Familiar.

c) Los padres tendrán la oportunidad de planear objetivos y darle forma a un plan individual para 
su hijo con el profesional de atención temprana.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 7. Las hojas de Actividades e Interacciones están organizadas exactamente de la misma 
manera de la TOP. En concreto:

a) Hay 6 rangos de edad por color, de nacimiento a 9 meses, 9 a 18 meses, 18 a 36 meses, 3 a 4 
años, 4 a 5 años, 5 a 6 años.

b) Cuenta con un libro encuadernado en forma espiral para Infantes/Niños y otro para Preescolares.



190 módulo iv.2.1

c) Cada actividad del libro esta enumerada y codificada por color de forma que se corresponde 
con el indicador de desarrollo enumerado en la TOP La generalización de los aprendizajes.

d) Todas las respuestas anteriores son correctas.

Pregunta 8. En relación a la hoja Impreso Grupal:

a) Da una visualización del desarrollo del grupo y ayuda a determinar los indicadores con los 
cuales se iniciaría la planificación de las actividades, centros de aprendizaje, rutinas e interac-
ciones para la semana.

b) Después de cada período de observación, se debe utilizar el impreso para compilar las de los 
niños (las habilidades que siempre realizan y de forma consistente) en cada área de desarrollo.

c) Esta hoja vez una completada se puede utilizar para la planificación. Localiza indicadores y 
habilidades que no estén destacados, indicando que no pueden realizar el ítem o no ha sido 
observado, Os y Ns.

d) Todas las respuestas anteriores son verdaderas.

Pregunta 9. La Nueva Guía Portage mide 5 áreas de desarrollo. Cada una de estas áreas contiene 
sub-habilidades o conductas más específicas. Estas cinco áreas de desarrollo son:

a) Comunicación/Lenguaje/Lectoescritura; Desarrollo socio-emocional; Exploración/
Aproximaciones hacia el aprendizaje; Actividad Motriz Intencional; Organización 
Sensorial.

b) Cognición; Desarrollo socio-emocional; Exploración/Aproximaciones hacia el aprendizaje; 
Actividad Motriz Intencional; Organización Sensorial.

c) Comunicación/Lenguaje/Lectoescritura; Desarrollo socio-emocional; Exploración/
Aproximaciones hacia el aprendizaje; Actividad Motriz Intencional; Desarrollo muscular.

d) Todas las respuestas anteriores son falsas.

Pregunta 10. A través de la Nueva Guía Portage (NPG):

a) Se pueden identificar características propias de un niño de una determinada edad a través de 
la interacción directa.

b) Permite observar y registrar pautas de comportamiento del niño a partir de la información 
recogida de distintos registros.

c) Posteriormente se pueden analizar e interpretar los resultados obtenidos.
d) Todas las respuestas anteriores son correctas.
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I. INTRODUCCIÓN

El Módulo V hace referencia al estudio de los hitos más representativos del desarrollo humano en el 
periodo evolutivo de 0-6 años. Además se abordará su relación con estrategias de intervención temprana 
desde el punto de vista de la prevención primaria y secundaria.

II. OBJETIVOS

a) Conocer los hitos más representativos del desarrollo humano en el periodo evolutivo de 0-6 años.

b) Conocer estrategias de intervención temprana en el periodo 0-6 años.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Introducción

El análisis del desarrollo evolutivo humano ha tenido en las dos últimas décadas un avance importan-
te respecto de las fechas de adquisición de algunas habilidades, especialmente cognitivas, de comunicación 
y de resolución de problemas. La causa es el avance en los instrumentos tecnológicos de medida y de obser-
vación. Dicho avance ha permitido a la Psicología del desarrollo comprobar que determinadas habilidades o 
capacidades adelantaban la fecha de adquisición. Sí bien, el esquema de Piaget (1952) sigue siendo válido 
como punto de referencia sobre la evolución del desarrollo humano.

Datos experimentales (Goswami, 2008) ponen de manifiesto que los bebés desde su nacimiento 
muestran capacidades de percepción y acción. Dichas habilidades les van a permitir desarrollar un senti-
do del entorno y de la interacción con ellos mismos. Por ejemplo el bebé al verse en el espejo adquirirá 
conciencia perceptiva de su propio cuerpo. Al igual que cuando oye los latidos del corazón, la respiración, 
siente un dolor, su propia voz o se mueve. Los bebés desarrollan la percepción de si mismos al experimentar 
sensaciones multimodales o intermodales respecto de su propio cuerpo (la quietud, el movimiento, el silen-
cio, los ruidos que el mismo produce, el hambre, el dolor, los sentimientos de comodidad, alegría…). Antes 
de los dos meses los niños disponen de un repertorio de respuestas sociales muy limitado, y sus interac-
ciones sociales carecen de reciprocidad. Hacia los nueve meses se experimenta un cambio importante. Los 
bebés comenzarán a manifestar ansiedad ante la presencia de extraños, o la tendencia a incluir a los adultos 
en la exploración de los objetos físicos. La forma de interacción más común de los padres o de las figuras 
de crianza con sus bebés es la repetición y el reflejo especular de sus emociones: interacciones cara a cara y 
feedback de las emociones. El reflejo especular emocional es una fuente de autoconocimiento porque les da 
la posibilidad de ver y de objetivar cómo afecta a los demás lo que sienten en su interior, se exterioriza, y el 
sujeto de interacción social lo refleja o lo devuelve luego hacia él de nuevo. Los adultos ofrecen a los bebés 
una “simulación emocional” a través de las respuestas en los intercambios cara a cara. La comprensión de 
uno mismo va acompañada de la comprensión de los demás. Según Gibson (1979) el percibir el entorno 
significa co-percibirse a uno mismo. En estos momentos la autopercepción es inseparable de la percepción 
de los objetos. Cualquier percepción implica el punto de vista del perceptor. Así pues, la percepción de los 
objetos conllevará una autopercepción y desarrollará también una co-percepción. Saber algo sobre algo es 
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inseparable de saber algo sobre uno mismo (co-cognición). En todo este proceso perceptivo es esencial el 
desarrollo de la permanencia de objeto y de la permanencia de uno mismo en el medio. Los bebés van plani-
ficando con relación a una serie de metas previstas, buscando y desarrollando estrategias cada vez más pre-
cisas para llevarlas a efecto. Aunque las capacidades perceptivas en los recién nacidos sean aún incipientes 
posibilitarán una base esencial para la elaboración y la expresión del primer conocimiento físico. Los bebés 
pasan de ser meros espectadores activos que atienden a sonidos y a imágenes a ser transformadores activos 
del mundo de los objetos, con una acción y una exploración directas que ellos mismos inician (importan-
te transición del primer al segundo año de vida). Entre el nacimiento y los 6 meses los niños desarrollan 
nuevas formas de aprehender los objetos físicos y pasan de una exploración predominantemente oral hacia 
los 2 meses a una compleja combinación de la inspección manual, oral y visual que aparece entorno a los 
cuatro meses de edad junto con el inicio de una coordinación correcta y sistemática de la mano y la vista.

2. Teorías actuales más representativas del desarrollo humano

Seguidamente, se expondrán de forma resumida las teorías más representativas del desarrollo huma-
no desde una perspectiva actualizada.

2.1. Teoría sobre los orígenes de la mente (Donald, 1991)

La mente simbólica y aculturada de los seres humanos evolucionó desde la mente episódica de los 
primates no humanos la cual resolvía situaciones ligadas al tiempo (inmediatas) a una mente que transcen-
dería lo inmediato, mente mimética capaz de producir actos conscientes y figurativos intencionales y de 
añadir consciencia y planificación. Con el lenguaje y los signos convencionales hablaríamos de una mente 
mítica de naturaleza simbólica y aculturada. La evolución de la mente episódica caracterizaría el nivel de 
cognición de la mente humana. La mente en un inicio, más primario, operaría en el aquí y en el ahora. 
Posteriormente conforme fuese adquiriendo la simbolización sería capaz de planificar y reflexionar sobre su 
propia cognición. También, sería capaz de representarse el estado mental de personas y de situaciones en el 
mundo (cómo son, cómo fueron, cómo deberían de ser y cómo serán). En el desarrollo humano la primera 
ontogenia va de los 2 a los 9 meses, transcurre de la mente mimética a la mente simbólica (Gómez, 2007).

2.1.1. Aprendizaje y desarrollo

Los bebés tienen una temprana propensión a aprender. Desde que nacen aprenden a usar su propio 
cuerpo para producir o reproducir un efecto en el entorno. El condicionamiento clásico y el operante lo han 
explicado desde el desarrollo de las reacciones circulares secundarias de Piaget (1952), éstas reflejan la 
plasticidad conductual. Las experiencias tempranas de aprendizaje y originan nuevas formas de conducta 
y de condicionamiento en la primera infancia y contribuyen al desarrollo del bebé. Los bebés no son sus-
ceptibles a cualquier estímulo, aprenden lo que les motiva y lo que pueden aprender. El aprendizaje por 
condicionamiento depende de cambios evolutivos:

• El repertorio de acciones del bebé
• Sus contactos postural y motor
• Sus motivos para comunicarse
• Sus motivos para aprender

El condicionamiento desempeña un papel esencial en la configuración de la vida emocional y es un 
importante vehículo de cambio conductual, de respuestas aprendidas y de hábitos buenos y malos. Éste 
forma parte de la supervivencia del recién nacido. Las acciones que tienen unas consecuencias agradables 
tienden a repetirse. Los sucesos que se asocian al placer también suelen buscarse. Sí bien, las acciones que 
tienen unas consecuencias dolorosas tienden a eliminarse. El ser humano suele evitar los sucesos asociados 
al dolor (la ley del efecto de Thorndike, 1932). En la motivación el placer es la base de la ley del efecto, 
máximo placer y mínimo dolor. El cerebro humano ha desarrollado su propio sistema de recompensas y 
fabrica su propio placer mediante sustancias químicas inductoras muy adictivas que eliminan el dolor.
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Se puede hacer referencia a dos teorías explicativas, la del desarrollo del bebé la cual entiende el 
desarrollo como un continuo (fases sucesivas) y la teoría que comprende el desarrollo como un proceso 
discontinuo (transiciones clave). Seguidamente, se va estudiar cuáles son los mecanismos que subyacen en 
los procesos evolutivos. En la Tabla 1, se muestra un esquema del proceso del cambio.

Tabla 1. Análisis del proceso de cambio.

Qué cambia Cómo cambia Por qué cambia

Procesos evolutivos Mecanismos
Desarrollo madurativo

Estimulación 
contextual

Los procesos y los mecanismos exigen unas explicaciones evolutivas que van más allá de la simple 
descripción. En cualquier explicación causal siempre hay un elemento de juicio. Los mecanismos causa-
les interaccionan y en dicha interacción confluirán mecanismos fisiológicos, psicológicos y culturales. La 
predicción en términos de investigación hace referencia a las correlaciones evolutivas entre fenómenos que 
se observan en diferentes niveles y los dominios de funcionamiento. Existe una correlación entre el desa-
rrollo de determinadas regiones del cerebro y las conductas específicas del mundo, y entre el desarrollo del 
lóbulo cortical frontal y la aparición de la permanencia de objeto (Diamond, 1990). Así como una relación 
evolutiva entre las distintas formas de atender a los estímulos visuales en los inicios de la primera infancia 
y las posteriores destrezas cognitivas o patrones de funcionamiento intelectual (Colombo, 1993). A modo 
de síntesis se puede afirmar que en el desarrollo humano en el primer año de vida se pueden diferenciar dos 
revoluciones, la de los dos meses y la de los nueve meses, inicio de la simbolización.

2.1.2. Teorías sobre el desarrollo del Bebé

Otras teorías del desarrollo hablan de la indeterminación de este. Se puede diferenciar la teoría del 
caos y la teoría de los sistemas dinámicos. Para la segunda la conducta del bebé, al igual que cualquier otra, 
sería el resultado de una compleja interacción entre un gran número de sistemas que funcionan simultá-
neamente y se distribuiría en diferentes niveles. Desde un nivel inferior del funcionamiento del cerebro, 
muscular y del esqueleto o motivacional hasta niveles superiores de funcionamiento (perceptivo, emocional 
y cognitivo). La aplicación de esta teoría al funcionamiento del bebé no permitiría una explicación muy 
causal “El desarrollo de la conducta del bebé sería esencialmente un ensamblaje blando, el resultado de 
un proceso interactivo (fluido) dentro de múltiples sistemas paralelos y distribuidos a todos los niveles de 
funcionamiento. No se basaría en percepciones “duras” de unas estructuras modulares ni en un tipo de 
“hombrecillos” u homúnculos que desde la cabeza del bebé determinaría qué se va a desarrollar a continua-
ción. Estos cambios son básicamente la expresión de unas múltiples variables de control que interactúan de 
forma caótica en todo momento y a todos los niveles de funcionamiento del bebé” (Rochart, 2004 p. 276). 
En medio de este caos los investigadores han buscado unos procesos evolutivos constantes que se manifies-
tan a todas las edades con independencia de los dominios de desarrollo:

• La equilibración
• La autoorganización
• Los sistemas dinámicos del desarrollo infantil

La equilibración: el bebé comparte con otros organismos el equilibrio dinámico entre él y el entor-
no. Los organismos en el proceso de equilibración pasan por periodos de relativo equilibrio seguidos de 
otros de desequilibrio que se acompañan de acciones que están más o menos diseñadas para recuperar el 
equilibrio (homeostasis). Los bebés pues son sistemas de ciclo abierto que se reinventan continuamente y 
desarrollan nuevas formas de ajustarse a las perturbaciones medio-ambientales, un sistema de ciclo abierto 
es una fuente de transformaciones novedosas e internas. Piaget (1952) propuso un modelo constructivista 
del desarrollo en el que señalaba unas fases sucesivas y progresivas para explicar los procesos reales que 
subyacen a la transición de una fase a otra, y que explicó desde el modelo de la equilibración. Para él en el 
desarrollo del bebé, se producen procesos de interacción entre fenómenos de asimilación y acomodación. 
La asimilación sería la capacidad de incorporar objetos o acciones a estructuras ya existentes. La acomo-
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dación, sería la tendencia a modificar la propia acción con el fin de asimilar más objetos y situaciones a lo 
que el bebé ya domina o conoce. Las fuerzas de asimilación y acomodación están en una constante co-acti-
vación y conducen a conductas novedosas, en concreto a organizaciones nuevas de acción y a la cognición. 
En el desarrollo ambas fuerzas alcanzan un cierto tipo de equilibrio general y cada una corresponde a las 
fases piagetianas del desarrollo del bebé. En cada una de las fases se producen unas modificaciones de los 
esquemas asimilatorios mediante la acomodación dentro de una transformación del orden general de la 
fase. Estos son microcambios frente a los macrocambios que se producen en el paso de una fase a otra (la 
auto-organización). Este proceso de equilibración supone de forma implícita que la actividad de los bebés 
estructura su desarrollo. Sin embargo, existen otras teorías que afirman que los sistemas sensoriales y mo-
tores pueden integrarse no como resultado de una laboriosa estructuración, sino debido a causas periféricas 
como el funcionamiento paralelo vinculado al tiempo de los sistemas manual, visual y postural. Así pues, 
los patrones evolutivos se autoorganizan. Cada vez más los investigadores de la Primera Infancia apuntan 
al proceso de unas formas nuevas autoorganizadoras para explicar cómo se desarrollan los bebés (Thelen 
y Smith, 1994). La autorregulación nace de múltiples interacciones diferenciadas entre subsistemas indi-
viduales. Los ciclos biológicos expresan la existencia de un proceso de autoorganización en la naturaleza 
en la que la simple interacción de sistemas múltiples a distintas escalas de funcionamiento crea un patrón. 
Algunos autores proponen que el primer desarrollo de las acciones funcionales como: coger cosas, gatear, 
andar son un ensamblaje autoorganizado que se origina en los movimientos espontáneos que el cuerpo 
puede realizar. Los patrones pueden variar (velocidad, amplitud y trayectoria) pero todos tienen una marca 
que les hace reconocibles (patalear, gatear). Thelen y Smith (1994) y Goldfield (1995) lo explican desde 
un enfoque de sistemas dinámicos. Para ellos los patrones de acciones sensoriales y motrices podrían apa-
recer muy pronto en el desarrollo como una autoreorganización. Cada variable que interviene en un patrón 
de acción cambia a lo largo del tiempo. Las nuevas formas de conducta en vez de estar determinadas por 
un mando central también podrían surgir de sistemas múltiples que se desarrollan unos al lado de otros en 
constante interacción. Las nuevas conductas en el desarrollo del bebé pueden corresponder en parte a un 
cambio organizativo dirigido por una serie de estabilizadores y desestabilizadores (Goldfield, 1995). El 
cambio sería en parte periférico y tendría una causalidad distribuida. Este no estaría ni prescrito ni centrali-
zado en forma de estructuras cognitivas ocultas o de mando superior (Smith y Thelen, 1993). El proceso de 
autoorganización pues desempeña su papel en la determinación de la conducta y del desarrollo del bebé. No 
obstante, ni el modelo de la equilibración ni el de la autoorganización ofrecen ideas sólidas sobre alguno de 
los principios generales por los que se guía el desarrollo del bebé, ya que no analizan lo que sería la causa 
o lo que impulsaría su desarrollo.

2.1.3. Del nacimiento a los dos meses

La conducta del niño al nacer se puede describir como la expresión de unos sistemas de acción prea-
daptados que se adaptan para aprovechar los recursos del entorno vital. Dichas conductas son un repertorio 
complejo que se va a complicar cada vez más. El sistema de acción del bebé al nacer actualmente se con-
sidera como un sistema abierto al aprendizaje y flexible (ingiere alimento, pero también explora objetos), 
el succionar no es algo automático depende de los estados conductuales del bebé (duerme, está despierto, 
tiene hambre…) y de la calidad del estímulo oral (sabor, textura), así como de las conductas que a conti-
nuación se explicitan:

• Rooting (búsqueda)
• Orientación
• Dar patadas
• Seguir con la vista
• Succionar

Son pues sistemas complejos y abiertos. Los niños nacen preadaptados para aprovechar los aspectos 
vitales de su entorno (personas, alimento y novedad perceptiva). Como ya se ha visto existe un co-diseño 
evolutivo entre determinadas expresiones faciales que denotan emociones concretas desde el nacimiento. 
Los mecanismos perceptivos van a permitir al bebé percibir estas expresiones, entenderlas e interpretarlas 
como expresiones empáticas. Asimismo, los niños nacen con un elevado grado de preparación para com-
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portarse hábilmente en el medio tanto en su constitución fisiológica como en su funcionamiento conductual. 
La limitación principal del recién nacido el actuar en el aquí y en el ahora. En este momento el bebé aún 
no muestra signos de planificación ni estudio sistemático del entorno. El mundo del recién nacido no es un 
mundo contemplativo ni conversacional. Demuestra comodidad y bienestar, pero esencialmente lo hace de 
forma involuntaria, en un mundo que va del estado de calma al de intensa agitación sin la anticipación o si-
mulación de lo que va a pasar después. El bebé desde la etapa fetal aprende y desarrolla destrezas nuevas que 
trascienden su repertorio conductual básico. En el sistema de acción preadaptado hay mucho espacio para la 
plasticidad conductual. Los recién nacidos tienen un escaso control sobre lo que experimentan a su alrede-
dor y dentro de ellos mismos. Después de esta fase los bebés superan el carácter directo e inmediato de los 
sistemas de acción preadaptados con los que llegan al mundo. La fase del recién nacido termina cuando los 
niños comienzan a distanciarse de los sucesos y las situaciones perceptivas para alcanzar un mayor control 
sobre ellos. Superan la inmediatez y son capaces de reflexionar sobre ella, hacia las seis semanas de vida. En 
ese momento se inicia los precursores de la planificación desde la realización de acciones teniendo en cuenta 
un objetivo evidente y no una respuesta inmediata a situaciones del entorno. Es decir, los bebés comienzan 
a desarrollar la intencionalidad. Hacia el segundo mes los niños se abren al mundo que les rodea, aparece la 
primera sonrisa provocada socialmente. La aparición de la sonrisa social es uno de los primeros indicios de 
la distancia mental que diferencia los actos intencionales de los automáticos o aleatorios. Los bebés a medida 
que se hacen menos dependientes del estímulo empiezan a adoptar una actitud conversacional y contemplati-
va por lo que están más tiempo despiertos y atentos (Wolf, 1987). Con esta nueva situación surge una nueva 
variedad de sistemas de acción planificados que no van unidos simplemente a un estímulo, sino que se basan 
en la coordinación deliberada de medios-fines para conseguir los objetivos previstos:

• Alcanzar un objeto novedoso
• Quitar algo para ver un objeto
• Encontrar nuevas formas de contactar con algo
• Reproducir un suceso perceptivo interesante

No obstante, hay que tener en cuenta que hacia las 20 semanas de gestación el repertorio conductual 
del feto es semejante al del neonato, ya que éste succiona, agarra, mueve los ojos, traga y patalea. Existe 
pues una continuidad conductual entre el desarrollo prenatal y el postnatal (Prechtl, 1987). Estos descu-
brimientos forman la base del desarrollo de la acción intencional, que sería la primera característica del 
desarrollo cognitivo de la primera infancia.

2.1.4. La revolución de los nueve meses.

Se inicia la comprensión de cómo se relacionan los bebés con las personas y con los objetos que les 
rodean. En este periodo desarrollarán las competencias tríadicas. Los niños hacia los nueve meses empiezan 
a tratar de entender a los demás como agentes intencionales:

• Reconocen a las personas como ellos mismos
• Planifican sus acciones
• Realizan acciones de forma deliberada
• Comienzan a referirse a las otras personas socialmente
• Tienen en la mente la expresión emocional de los demás, mientras planifican acciones o inten-

tan comprender una situación novedosa del entorno

La comprensión por parte del niño de que los demás hacen planes intencionales lleva su potencial 
de aprendizaje a nuevos niveles. Aparece la capacidad de cooperar y aprender a compartir con los demás e 
inician los gestos declarativos:

• Señalar
• Seguir con la mirada
• Intentar controlar la atención de los otros
• Intentar compartir con los otros un interés por los objetos y los sucesos del entorno



196 módulo v

Los niños comienzan a implicar a los demás y éstos al niño para construir temas de conversación 
compartidos sobre las cosas que rodean su relación. Es el paso de la intersubjetividad primaria a la secun-
daria. Es decir, un sentido de experiencia compartida con relación a los objetos y a los sucesos del mundo. 
Comienza el interés del niño por construir un mundo compartido al que uno puede:

• Referirse
• Descubrir
• Aprender
• Comprender
• Esclarecer

Todo ello en colaboración con los otros, es por lo que se ponen en marcha todos los principales mo-
tores de transmisión cultural:

• La enseñanza
• La cooperación en la resolución de problemas
• El lenguaje

La aparición de la intersubjetividad secundaria y del lenguaje son sincrónicos y correlacionan en el 
desarrollo de las competencias tríadicas como son:

• Las pautas de atención conjunta
• Los gestos declarativos

Ambos (pautas de atención conjunta y gestos declarativos) van a anunciar la emisión de las palabras 
conversacionales (Tomasello y Farrar, 1986). Aquí el desarrollo del lenguaje se entiende desde su aspecto 
pragmático, éste requiere que el niño entienda al otro como agente intencional y también como un agente 
potencial que puede comprender de forma conjunta las cosas del mundo mediante signos arbitrarios como 
son las palabras. Así entendido el desarrollo del lenguaje es referencial y cumple una función comunicativa 
dependiendo del notable avance de la intersubjetividad secundaria. El lenguaje anuncia el final de la prime-
ra infancia en el periodo preverbal del desarrollo del niño.

2.2. Cognición y desarrollo de la empatía en la Primera Infancia. Implicaciones terapéuticas.

2.2.1. Cognición física: el descubrimiento de los objetos.

Para Piaget (1952) el primer desarrollo de la exploración de los objetos es el proceso básico por el 
que los niños adquieren el conocimiento físico y representan el mundo de los objetos más allá de la inme-
diatez de la experiencia perceptiva. Las investigaciones piagetianas sugerían la posibilidad de que existiese 
cierto conocimiento físico previo que sirviese de guía a los bebés en la exploración propia y auto-iniciada 
de los objetos. En los orígenes del conocimiento físico, los bebés muestran desde el nacimiento una orga-
nización de las modalidades sensoriales. Desde una edad temprana son capaces de percibir de forma inter-
modal y de ajustar las diferentes modalidades. Con anterioridad a las actividades manuales muestran un 
conocimiento y un razonamiento físico, como la búsqueda sistemática de objetos ocultos que Piaget (1952) 
documentó en sus clásicas observaciones sobre la permanencia de objeto. Los bebés desde una edad muy 
temprana manifiestan un conocimiento de los objetos desde la atención visual sistemática que les prestan. 
Para Piaget, los bebés sólo empiezan a reconocer en los objetos la cualidad de la permanencia de objeto a 
partir de los nueve meses. No obstante, Baillargeon (1993) indicó que estas limitaciones podrían explicarse 
más por causas de competencia motriz que por limitaciones cognitivas. El concepto de objeto, sería el re-
sultado de una operación mental que es separable de la experiencia sensorial. Los bebés pues poseen ciertos 
rudimentos sobre el concepto de objeto. Los cuales le van a permitir hacer previsiones mucho antes que la 
búsqueda manual del objeto. Elizabeth Spelke (1985, 1991, 1998), en sus diversos experimentos demostró 
que los bebés al menos desde el cuarto mes, parecen saber que los objetos:

1. Existen de forma continua en el espacio y se mueven siguiendo trayectorias conectadas (desde 
el principio de la continuidad).
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2. Ocupan espacio de forma exclusiva, sin que los objetos coincidan en el mismo lugar exacto 
(principio de solidez).

3. Se mueven de forma independiente a menos que estén en contacto físico con otro objeto (prin-
cipio de la no acción a distancia).

Por ello, se puede concluir que desde una edad temprana la representación del objeto es dinámica no 
sólo estática e implica actividades mentales. Desde que nacen, los bebés normalmente se fijan más en los 
objetos en movimiento que en los objetos estáticos. También, desarrollarán el concepto de número desde 
una edad temprana, atendiendo a dos propiedades: la carnalidad y la ordinalidad. También desde edades 
tempranas los bebés percibirán, memorizarán, clasificarán y por ende iniciarán la conceptualización sobre 
los objetos y las cosas. Entenderán los objetos como una serie o un grupo de cosas (cosas con un aspecto 
parecido, cosas que suenan de forma semejante, cosas que tienen atributos parecidos…). Las acciones 
de los niños son el reflejo directo de su competencia cognitiva. Existen distintos tipos de conocimiento 
que tienen que ver con el desarrollo de las estrategias cognitivas y metacognitivas (Flavell, 1985): “saber 
cómo” frente a un “saber qué”, parece ser que ambos tipos de conocimiento se desarrollan en paralelo y 
no de forma secuencial como decía Piaget. Un conocimiento físico precoz pertenece al conocimiento del 
“saber qué”, es decir en términos de Flavell (1985) sería un conocimiento conceptual. Si bien, la teoría de 
las prestaciones (que trata de explicar la conceptualización del objeto) tiene en cuenta que el conocimiento 
físico se debe enmarcar en unas limitaciones funcionales. Para Gibson (1979) la percepción y la acción no 
se pueden considerar por separado. Se entenderían pues dos tipos de conocimiento físico uno pertenecería a 
la percepción y el control directos de las cosas prácticas que se pueden hacer con los objetos (“saber cómo”) 
y el otro a la representación indirecta de lo que son los objetos, de lo que les ocurre (“saber qué”).

2.2.2. Cognición social y desarrollo de la empatía.

La cognición social se puede interpretar como el proceso por el que los individuos desarrollan la ca-
pacidad de observar, controlar y prever la conducta de los demás. Dicha capacidad implica diversos grados 
de comprensión desde la distinción perceptiva de los rasgos característicos de las expresiones emocionales 
hasta la representación compleja de las intenciones y las creencias (teoría de la mente). La cognición so-
cial conlleva la lectura de afectos, emociones e intenciones. Además de las características que hacen que 
las personas sean específicamente diferentes de los objetos. Todo lo cual se dirige a la comprensión de un 
mundo privado o disposicional. El sentido de la experiencia compartida en términos de intersubjetividad 
(Trevarthen, 1989) implica una diferenciación básica entre el yo y los otros. El sentimiento de experiencia 
compartida (“empatía”), es una capacidad proyectiva de comprensión social decisiva para la comprensión 
de los demás. Los niños desarrollarán unas destrezas sociales desde una edad muy temprana. Así pues, las 
personas proporcionan al bebé encuentros perceptivos más ricos que cualquier otro objeto del entorno.

2.2.3. Desarrollo cognitivo y del lenguaje en el período preoperacional.

Durante el periodo preoperatorio (de los 24 meses a los 7 años aproximadamente) el niño va 
consolidando una serie de habilidades ya iniciadas en el periodo sensoriomotor (de los 0 a los 24 meses 
aproximadamente) a la vez que va adquiriendo nuevas destrezas. En este periodo el niño ha adquirido 
ya la capacidad de representar, si bien su desarrollo no se ha completado aún ya que precisará de otros 
sistemas de representación como por ejemplo el lenguaje. En este periodo se producirá un desarrollo 
importante del lenguaje y sobre todo su inserción dentro de las acciones del propio sujeto y de las de los 
otros. Desde la perspectiva vygotskiana el lenguaje es un vehículo privilegiado de cognición y va a per-
mitir al sujeto representar con palabras los conceptos, las relaciones interconceptuales y las secuencias 
interactivas tanto con objetos como con personas. Esta adquisición facilitará al niño el paso del mundo 
de la experimentación al mundo de la deducción. Asimismo, las últimas investigaciones en desarrollo 
evolutivo han puesto de manifiesto otra de las adquisiciones importantes de este periodo como es el desa-
rrollo de la teoría de la mente (Woodruff, Premack y Kennel, 1978; Woodruff y Premack, 1979; Wimmer 
y Perner, 1983). Los primeros autores en introducir este concepto fueron Woodruff y Premack (1979) 
en sus trabajos con primates no humanos y más adelante en trabajo con humanos (Wimmer y Perner, 
1983). Desde estas investigaciones la mente podría ser definida como un conjunto de deseos, creencias, 
emociones o intenciones, la interacción entre ellos daría lugar a los estados mentales o representaciones 
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mentales (Astington, 2004). Es lo que se denomina metarrepresentación, es decir la habilidad de crear 
representaciones sobre las propias representaciones e inferir representaciones sobre las representaciones 
de los otros posibilitando al sujeto el desarrollo del razonamiento hipotético-deductivo y por lo tanto he-
rramientas para conocer y manejarse en entornos de realidad (Astington, 2004). El desarrollo de la ToM 
se relaciona con el desarrollo del lenguaje son dos aspectos directamente relacionados pero no equipa-
rables (Rivière y Nuñez, 1996). La adquisición de habilidades lingüísticas (morfosintácticas, semánticas 
y sobre todo pragmáticas) va a posibilitar al niño un mayor desarrollo de los sistemas conceptuales de 
intenciones, creencias y deseos que es lo que se entiende por ToM. Se ha demostrado que la ausencia de 
lenguaje o la inhibición del mismo puede llevar a no entender realmente el mundo de representaciones 
de los otros. Muchos investigadores piensan que hay una fase crítica en la adquisición de la capacidad 
de inferir falsas creencias para el desarrollo de un sistema conceptual complejo, mediante el cual el 
sujeto puede explicar su propia conducta y la de los otros. Dicha fase se situaría de los 3 a los 5 años 
(Rivière y Nuñez, 1996). Hacia los tres años aparecerá la comprensión de deseos y creencias. Sí bien, 
los niños de esta edad comprenderán aspectos limitados de los deseos y creencias de los demás y de sus 
relaciones con las emociones (Bretherton, McNew y Beeghly-Smith, 1981; Wellman, 1995). Hacia los 4 
años serán capaces de iniciar la comprensión de las creencias falsas de otros (Gómez, Sarriá, y Tamarit, 
1993). Aunque aún la comprensión de la representación mental será parcial, así como el entender que 
las creencias y los deseos son entidades mentales que están separadas de la realidad. El desarrollo del 
concepto de mente se debe entender en su doble acepción de entidad mental y de actividad mental. Es 
por lo que los psicólogos eligieron situaciones de engaño como las más adecuadas para ver si un sujeto 
ha desarrollado o no teoría de la mente. Peskin (1992) diferencia tres momentos evolutivos en el engaño 
tácito. Un primer momento hacia los 3 años, los niños parecen tener dificultades para engañar con éxito. 
En un segundo momento hacia los 4 años, los niños aún no emplean estrategias de engaño tácito propia-
mente dichas, aunque pueden llegar a elaborarlas en función de la experiencia y un tercer momento en el 
que el niño puede utilizar el engaño de una forma más fluida. Por ello, parece que hacia los 5 años ToM 
habrá iniciado su desarrollo en un proceso evolutivamente “normal” que con los años se perfeccionará 
respecto de sus elementos conceptuales de potencia y recursividad que podrá observarse en las tareas 
de ToM de segundo orden. El desarrollo de la ToM se concretará en la resolución de diferentes tipos de 
tareas. En un primer momento en el proceso de adquisición de la teoría de la mente el niño será capaz 
de resolver tareas de falsa creencia. En ellas se escenifica una historia en la que los protagonistas son 
dos niños uno de ellos posee un objeto atractivo e.g. una canica, una muñeca, un balón...) que guarda 
en un lugar concreto (e.g. una caja, una cesta...). Este niño (al que llamaremos Juan) se irá y se quedará 
solo en la habitación el otro niño (al que llamaremos Luis), entonces Luis cogerá el objeto (canica, la 
muñeca...) y lo cambiará de lugar (lo pondrá en otra caja, en otra cestita...), seguidamente volverá Juan y 
preguntaremos al niño de nuestro experimento “¿Dónde buscará Juan la canica, (la muñeca...)?”. Es aquí 
cuando el niño experimental debe ponerse en el lugar del otro y diferenciar entre lo que sabe que pasó y 
lo que el protagonista conoce realmente. Más adelante los niños resolverán la tarea de segundo orden, en 
la que deberá de inferir la creencia falsa de un sujeto acerca de lo que otro sujeto tiene. El experimento 
es semejante al anterior con la diferencia de que el primer personaje, Juan, al salir de la habitación ve a 
través de una ventana lo que está ocurriendo realmente por lo que ya no tendrá una creencia falsa sino 
una creencia verdadera. Ahora las preguntas que se le hacen al niño experimental son: “¿Dónde cree Juan 
que está la canica?” (esta pregunta implicará una creencia verdadera) y otra “¿Dónde piensa Luis que 
Juan buscará la canica?” (ésta hará referencia a una creencia falsa). Esta última pregunta supone un alto 
grado de recursividad y no es resuelta de forma correcta hasta los 6 años y medio por lo menos (Rivière y 
Nuñez 1996). Así pues, la mente puede ser entendida como un constructo representacional. Tener mente 
equivale a tener representaciones y atribuir mente implica atribuir representaciones a los otros. Teniendo 
en cuenta que la recursividad intencional se sirve del lenguaje en muchas ocasiones para tratar de modi-
ficar los mundos mentales de los otros. Así pues, desde este planteamiento la ToM estaría directamente 
relacionada con las destrezas pragmáticas y con la función declarativa del lenguaje (Rivière y Nuñez, 
1996; Happé, 1998). Esta capacidad se puede entender como una habilidad o conjunto de habilidades 
cognitivas que van a permitir desarrollar los procesos de interacción y de comunicación entre los seres 
humanos y facilitar el desarrollo de conductas adaptativas al medio.
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3. Esquema del desarrollo en el periodo sensoriomotor y estrategias de intervención 
Temprana.

Seguidamente, en la Tabla 2 se presenta un esquema de los hitos más representativos de adquisición 
en el período sensoriomotor (cero a veinticuatro meses aproximadamente), así como de las estrategias de 
intervención temprana para desarrollar las conductas y/o competencias.
Tabla 2. Hitos del desarrollo en el periodo sensoriomotor y estrategias de intervención temprana (adaptado de Sáiz-

Manzanares, 2000 p. 122-123).

Edades de desarrollo 
y su relación con los 
estadios del periodo 

sensoriomotor.
Inteligencia sensoriomotora Estrategias de intervención cognitiva

Estadio I (0-1 meses)

- Desarrollo de los reflejos.
- Indicios de acomodación de esquemas 

de selección perceptiva (sintonización 
con las figuras de apego).

- Inicio de vinculación inespecífica.

- Desarrollar el seguimiento visual de 
objetos.

- Facilitar relaciones de succión-pausa 
entre la madre y el bebé.

- Posibilitar relaciones de sacudida del 
pecho o el recipiente alimentario-pausa.

- Implementar relaciones de 
mecida-pausa.

Estadio II (1-4 meses)

- Reacciones circulares primarias.
- Primeras adaptaciones adquiridas.
- Primeras coordinaciones de esquemas.
- Inicio de la sonrisa social.
- Aparición de la intersubjetividad 

primaria.
- Inicio de las protoconversaciones.

- Desarrollar la coordinación 
prensión-succión.

- Facilitar la coordinación visión-audición.
- Desarrollar la coordinación 

fonación-audición.
- Posibilitar la elicitación de la sonrisa 

social.
- Facilitar el desarrollo de conductas inter-

subjetivas primarias.
- Implementar el desarrollo de la percep-

ción de contingencias.
- Desarrollar juegos circulares.
- Facilitar el desarrollo de pautas pro-

toconversacionales entre el bebé y las 
figuras de crianza.

Estadio III (4-8 meses)

- Reacciones circulares secundarias.
- Coordinación completa la visión y 

prensión.
- Comienzo de la diferenciación entre 

medios-fines.
- Conductas anticipatorias.

- Facilitar el desarrollo de la coordinación 
de visión-prensión.

- Posibilitar el desarrollo del inicio de la 
diferenciación medios-fines.

- Facilitar el desarrollo de la búsqueda de 
objetos parcialmente ocultos.

- Posibilitar el desarrollo de conductas 
anticipatorias.

Estadio IV (8-12 meses)

- Coordinación de esquemas secundarios.
- Búsqueda de fines utilizando otros como 

medio.
- Asimilación recíproca de medios-fines.
- Diferenciación progresiva de 

medios-fines.
- Primeros actos de inteligencia práctica.
- Aparición de conductas intencionales.
- Inicio del desarrollo de conductas 

protoimperativas.

- Facilitar la búsqueda de fines utilizando 
otros esquemas como medio.

- Búsqueda de objetos totalmente ocultos 
que se acaban de esconder.

- Posibilitar situaciones en las que el niño 
deba de comunicarse y reforzar las con-
ductas de comunicación intencional.

- Facilitar el desarrollo de conductas 
protoimperativas.
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Edades de desarrollo 
y su relación con los 
estadios del periodo 

sensoriomotor.
Inteligencia sensoriomotora Estrategias de intervención cognitiva

Estadio V (12-15 meses)

- Reacciones circulares terciarias.
- Se descubren nuevos medios por expe-

rimentación y se diferencian esquemas 
conocidos.

- Facilitar la búsqueda del objeto en 
diferentes lugares en los que se puede ir 
escondiendo.

Estadio VI (15-18 meses)

- Utilización de nuevos medios por com-
binación mental.

- Aparición de conductas 
protodeclarativas.

- Permanencia de objeto.
- Inicio de la representación.

- Presentar situaciones problema en las 
que el niño tenga que desarrollar la com-
binación mental.

- Facilitar situaciones en las que el 
niño deba de desarrollar conductas 
protodeclarativas.

- Facilitar la búsqueda de objetos en todos 
los lugares.

- Facilitar el desarrollo de conductas 
representativas.

4. Esquema del desarrollo en el periodo preoperacional y estrategias de 
intervención Temprana.

Seguidamente, en la Tabla 3 se presenta una relación de las características cognitivas del periodo 
preoperacional y en la Tabla 4 se presenta un esquema de los hitos más representativos de adquisición en el 
período preoperatorio (2-6 años aproximadamente), así como de las estrategias de intervención temprana 
para desarrollar las conductas y/o competencias.

Tabla 3. Características cognitivas del periodo preoperatorio según Piaget (1952).

Yuxtaposición
El niño no puede hacer un relato lógico de un 
evento o de una situación. Realiza un relato sin 
relaciones causales.

Sincretismo
Razonamiento no deductivo. El niño estable-
ce relaciones desde esquemas subjetivos no 
comprobados.

Apariencia perceptiva
El niño está dominado por las características 
externas los objetos. No puede realizar inferen-
cias desde rasgos no observables.

Egocentrismo
Confusión entre el yo y el no-yo. El niño toma 
su percepción inmediata como absoluta y no la 
adapta al punto de vista de los otros.

Centración El niño se focaliza en un solo aspecto de la 
situación o en un solo punto de vista.

Estados/transformaciones No relaciona los estados iniciales y finales de 
un proceso.

Irreversibilidad No puede rehacer mentalmente un proceso 
desde el final al inicio.

Razonamiento transductivo
Establece conexiones asociativas inmedia-
tas entre las situaciones, de lo particular a lo 
particular.
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Tabla 4. Hitos del desarrollo en el periodo preoperatorio y estrategias de intervención temprana.

Edades de desarrollo 
y su relación con los 
estadios del periodo 

preoperacional

Inteligencia práctica Estrategias de intervención cognitiva

De los 2 a los 3 1/5  
o 4 años

- Aparición de la función simbólica y 
comienzo de la interiorización de los 
esquemas de acción en la representación.

- Aparición de la función simbólica en 
diferentes adquisiciones: lenguaje, juego 
simbólico, imitación diferida, inicios de 
la imitación interiorizada.

- Plano de representación inicial (dificul-
tad en el espacio no inmediato, tiempo 
no presente y de efectuar acciones de 
causalidad)

- Facilitar situaciones de juegos de simu-
lación y representación por ejemplo los 
juegos con guiñoles y marionetas.

- Utilizar la regulación del lenguaje desde 
el modelado y el moldeado en los juegos 
de ficción, en las actividades de dibujo.

- Incluir pictogramas en los que se repre-
senten de forma secuencial las partes 
en la ejecución de una acción. Dichos 
pictogramas podrán ser en tarjetas o bien 
incluidos en tables u dispositivos de 
mesa o móviles.

De los 4 a los 5 1/5 años

- Organización representativa sobre confi-
guraciones estáticas

- Mostrar al niño a través de juegos cómo 
se realizan los procesos de transforma-
ción de la sustancia, de la cantidad, etc. 
Paso a paso y hacer que los realice él 
con el fin de que vaya interiorizando los 
esquemas de acción.

De los 5 años 1/5 a los  
7 u 8 años

- Fase intermedia entre la conservación y 
la no conservación.

- Alcanza propiedades semi-reversibles.
- Fase semilógica

- Mostrar al niño a través de juegos cómo 
se realizan los procesos de transforma-
ción de la sustancia, de la cantidad, etc. 
Paso a paso y hacer que los realice él 
con el fin de que vaya interiorizando 
los esquemas de acción. Realizar las 
secuencias del inicio al fin y del fin al 
inicio con el fin de que vaya adquirien-
do mentalmente la reversibilidad de los 
procesos.

Resumen

En este Módulo se ha presentado un breve repaso sobre el desarrollo cognitivo humano, analizando 
las teorías evolutivas más representativas para la explicación del mismo. Hay que señalar que el desarrollo 
sobre todo en la primera parte del periodo sensoriomotor, es un desarrollo global que comprende tanto el 
desarrollo perceptivo como el desarrollo motor y de la comunicación. Se han diferenciado en este momento 
dos hitos importantes como son la revolución de los dos meses y la de los nueve meses. Asimismo, a los 
doce meses se produce una nueva revolución que se relaciona con la independencia motora (bipedestación 
y marcha), así como con el inicio del desarrollo del lenguaje. Este último se relaciona directamente con la 
capacidad de representación y posteriormente con la de metarrepresentación. Estos son los prerrequisitos 
del desarrollo metacognitivo el cual se consolidará en el periodo preoperacional y que se relacionan con el 
desarrollo de la planificación, del pensamiento hipotético-deductivo y del desarrollo del lenguaje. Todos 
ellos van a facilitar la adquisición de las estrategias de resolución de problemas más allá del aquí y del ahora 
y el consiguiente desarrollo de la mente en lo que se ha denominado la ToM.

Glosario

Acción intencional: sería aquella conducta o conductas realizadas con un objetivo o plan para la 
consecución de algo.

Acomodación: sería la tendencia del bebé a modificar la propia acción con el fin de asimilar más 
objetos y situaciones a lo que ya domina o conoce.
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Actividad mental: se entiende como los procesos cognitivos y/o metacognitivos que se realizan 
durante el procesamiento de la información dirigida a la resolución de tareas o problemas, o bien la que se 
produce durante la propia reflexión sobre estados o situaciones mentales.

Actitud conversacional: se podría entender como la tendencia dirigida hacia la comunicación con 
otras personas y en ocasiones objetos a los que el interlocutor les ha dado un componente de animación.

Afectos: se podría entender como sentimientos respecto de personas o cosas, estos pueden ser posi-
tivos o negativos.

Asimilación: sería la capacidad de incorporar objetos o acciones a estructuras ya existentes.

Autopercepción: sería la capacidad de hacerse consciente de las propias percepciones.

Creencia falsa: hace referencia a la percepción cognitiva incorrecta sobre una situación originada 
en el mundo real.

Creencia verdadera: hace referencia a la percepción cognitiva correcta sobre una situación origi-
nada en el mundo real.

Entidad mental: hace referencia a un estado mental o a una propiedad mental. Los estados mentales 
pueden incluir la percepción, la experiencia de dolor, la creencia, el deseo, la intención, la emoción y la 
memoria.

Equilibración: en la terminología piagetiana se entiende como un proceso de reestructuración, de 
homeostasis respecto de los procesos de asimilación y de acomodación.

Emoción: se puede entender como un sentimiento que aparece cuando la persona reacciona al am-
biente, la emoción genera un estado afectivo (positivo o negativo) que va acompañado de cambios físicos, 
ya que la emoción genera cambios fisiológicos.

Empatía: se puede definir como la capacidad de ponerse en el lugar del otro en una determinada 
circunstancia o situación.

Gestos declarativos: hacen referencia a las señales en forma de gestos que el sujeto emite para co-
municar su deseo de compartir de forma interactiva una situación, un objeto, etc.

Intenciones: puede entenderse como el pensamiento dirigido a un fin, lo intencional implica 
consciencia.

Intersubjetividad primaria: según Trevarthen (1989) se refiere a la coordinación entre el self y el 
otro desde correspondencias de forma, sincronía e intensidad. Por ejemplo hacia los cinco meses de vida el 
desarrollo de la sonrisa social.

Intersubjetividad secundaria: según Trevarthen (1989) se entiende como la capacidad de compar-
tir con “el otro” o los “otros” sentimientos. La intersubjetividad secundaria se desarrolla desde los nueve 
a los doce meses con el comienzo del funcionamiento simbólico. Trevarthen (1989) define una secuencia 
evolutiva desde la protoconversación (intersubjetividad primaria), los juegos hasta finalmente la conciencia 
cooperativa de personas y objetos (intersubjetividad secundaria).

Lóbulo cortical frontal: es un sector del córtex cerebral que es moderno desde el punto de vista 
filogenético y que solo se detecta específicamente en vertebrados muy evolucionados, en los homínidos y 
concretamente el homo sapiens sapiens. En los lóbulos prefrontales se sitúan las funciones ejecutivas de 
orden superior entre las que se encuentran la atención, la planificación, la secuenciación y la reorientación 
sobre las conductas. Los lóbulos frontales están muy implicados en la motivación y en la conducta del su-
jeto. Estos lóbulos tienen importantes conexiones con el resto de las áreas cerebrales.

Microcambios: serían los cambios que se producen dentro de una fase.

Macrocambios: harían referencia a los cambios que se producen en el paso de una fase a otra.

Metarrepresentación: es la capacidad de pensar o reflexionar sobre las propias representaciones, y 
precisa de un alto grado de análisis.
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Operación mental: se puede considerar que son operaciones que se realizan en el entorno cognitivo 
y metacognitivo y se relacionan con los procesos de razonamiento, específicamente hipotético-deductivo.

Pautas de atención conjunta: hacen referencia a los procesos de atención entre dos personas res-
pecto de una acción o situación. En el desarrollo humano estas conductas aparecen sobre los cuatro me-
ses. Este concepto se relaciona con el desarrollo de la sonrisa social, la intersubjetividad primaria y las 
protoconversaciones.

Percepción intermodal: hace referencia a la percepción desde la inclusión de información por varios 
canales (auditivo, visual, y táctil) y a su interrelación en el procesamiento de un objeto, situación o persona.

Periodo sensoriomotor: según la teoría de Piaget (1952) se puede entender como el tramo de desa-
rrollo evolutivo comprendido entre los 0 a los 24 meses aproximadamente, momento en el que aparece el 
desarrollo de la representación y los inicios de la metarrepresentación y se inicia el periodo preoperatorio.

Permanencia de objeto: hace referencia a la capacidad de saber que un objeto existe aunque no se 
vea. Según Piaget (1952) se iniciaría su adquisición sobre los nueve meses, si bien las teorías actuales del 
desarrollo indican que su adquisición sería anterior, aunque la acción motora de ejecución de búsqueda del 
objeto escondido se correspondería con esta edad evolutiva.

Plasticidad conductual: hace referencia a los cambios en conductas o rutinas.

Pragmática: es la función del lenguaje que refiere la utilización social o contextual del lenguaje.

Primera Infancia: la UNESCO establece que la primera infancia es el periodo que va desde que el 
niño nace hasta que cumple ocho años de edad. Link

Protoconversaciones: hace referencia al inicio de las pautas conversacionales antes de la adquisi-
ción del lenguaje.

Reacciones circulares primarias: según la teoría piagetiana hacen referencia a la elaboración men-
tal que el bebé hace de distintos acontecimientos que contienen un patrón de realización (seguimiento de 
un objeto), acciones sobre el propio cuerpo o el de los otros. Son el preámbulo de la intencionalidad. Se 
desarrollan desde el mes a los cuatro meses.

Reacciones circulares secundarias: según la teoría piagetiana hacen referencia a la elaboración 
mental que el bebé hace de distintos acontecimientos que contienen al menos dos patrones de conducta. Se 
relacionan directamente con la coordinación oculo-manual, el inicio de la diferenciación medios-fines y las 
conductas anticipatorias. Así como con la adquisición de los precursores de la permanencia del objeto, estos 
se desarrollan desde el cuarto mes a los ocho meses.

Reacciones circulares terciarias: según la teoría piagetiana hacen referencia a la coordinación de 
esquemas mentales, de la búsqueda de medios para obtener un fin y de la diferenciación progresiva de 
medios y fines. Se relacionan con los primeros actos de la inteligencia práctica y de la intencionalidad. Su 
cronología es de los ocho a los doce meses.

Recursividad: se relaciona según Riviére y Nuñez (1996) con la capacidad de tener estados mentales 
intencionales. Se relaciona con las funciones tipo I, según Bennett (1976), estas estructuras son necesarias 
para realizar funciones lingüísticas declarativas u ostensivas (es decir de transmisión de conocimiento pro-
posicional entre mentes). En el ser humano se pueden encontrar funciones ostensivas al final del segundo 
año de vida, aunque el desarrollo de la ToM no se produce al menos hasta los seis años.

Relaciones tríadicas o triangulares: son aquellas que se producen entre el adulto, el bebé y un 
objeto.

Sentimientos: hacen referencia a estados afectivos provocados por una emoción hacia personas, 
objetos o situaciones.

Sonrisa social: hace referencia a la sonrisa del bebé más allá de la producida por causas fisiológicas 
de satisfacción (comida, sueño) y que está dirigida a buscar la interacción con los otros. Se inicia al final 
del segundo mes y se alcanza sobre el cuarto mes.
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Web

Calendario del desarrollo de los 0 a los 18 meses poster https://bit.ly/3HyVoLy

Guía del desarrollo del nacimiento a los 6 años https://bit.ly/3xDBAlN

Organización diagnóstica para la atención temprana https://bit.ly/3MYx47b

Intervención en atención temprana https://bit.ly/3xGj9wD

Recomendaciones técnicas para el desarrollo de la atención temprana https://bit.ly/3xAM70Z

Garantía de la atención temprana en Europa en español. https://bit.ly/3OsGusL

Recomendaciones de la UE de la Garantía Infantil Europea https://bit.ly/3ycRC7T

La primera noticia sobre su hijo con discapacidad https://bit.ly/3HyjnuB

Discapacidad sensorial en el espectro autista. Asociación Española de 
profesionales del Autismo (AETAPI) 2021

https://bit.ly/3OaFgCz

Información sobre discapacidad https://bit.ly/3xCgyUK

Preguntas modulo V

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Hacia los dos meses de vida el bebé puede

a) Buscar (Rooting).
b) Sentarse con apoyo.
c) Sentarse sin apoyo.
d) Decir las primeras palabras.

Pregunta 2. Sobre los nueve meses el bebé puede:

a) Planificar acciones.
b) Reconocer emociones.
c) Hacer protodeclarativos.
d) Todas ellas.

Pregunta 3. La intersubjetividad secundaria se puede definir como

a) coordinación entre el self y el otro desde correspondencias de forma, sincronía e intensi-
dad. Por ejemplo hacia los cinco meses de vida el desarrollo de la sonrisa social.

b) la capacidad de compartir con “el otro” o los “otros” sentimientos.
c) Tanto a como b.
d) Ni a ni B.

https://bit.ly/3HyVoLy
https://bit.ly/3xDBAlN
https://bit.ly/3MYx47b
https://bit.ly/3xGj9wD
https://bit.ly/3xAM70Z
https://bit.ly/3OsGusL
https://bit.ly/3ycRC7T
https://bit.ly/3HyjnuB
https://bit.ly/3OaFgCz
https://bit.ly/3xCgyUK
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Pregunta 4. La intersubjetividad secundaria y el lenguaje son

a) Los mismos conceptos.
b) Síncronos.
c) Asíncronos
d) Pautados.

Pregunta 5. La Teoría de la Mente implica

a) Pensar solo desde el punto de vista propio.
b) Ponerse en el lugar del otro.
c) Pensar lo que el otro puede pensar.
d) Tanto b como c.

Pregunta 6. La Teoría de la Mente conjuga

a) Deseos, creencias e intenciones.
b) El futuro.
c) El presente.
d) El pasado.

Pregunta 7. En un desarrollo “evolutivo normal” a qué edad se presentan las reacciones circulares 
primarias

a) A los 6 meses.
b) A los 4 meses.
c) A los 5 meses.
d) A los 7 meses.

Pregunta 8. Qué diferencia hay entre protoimperativos y protodeclarativos.

a) Señalar.
b) Mostrar.
c) Comunicar.
d) d. Hablar.

Pregunta 9. En un desarrollo evolutivo normal los primeros actos de inteligencia práctica se producen

a) A los 8 meses.
b) A los 12 meses.
c) A los 4 meses.
d) Tanto a como b.

Pregunta 10. Las características del periodo preoperacional son:

a) Reversibilidad.
b) Centración.
c) Razonamiento deductivo.
d) Razonamiento causal.





MÓDULO VI.1 DESARROLLO PSICOMOTOR

Dr. J. Hilario Ortiz Huerta 
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I. INTRODUCCIÓN

Este tema trata sobre el desarrollo psicomotor y los cambios que se producen en los primeros meses 
de vida, se puede observar como el desarrollo psicomotor sigue una serie de leyes y principios. Se describe 
como se desarrollan las capacidades psicomotoras: el tono muscular y el control postural, la motricidad de 
locomoción, la motricidad de manipulación y la motricidad gráfica. Se centra en los cambios que se produ-
cen en las capacidades psicomotoras durante su adquisición a lo largo del desarrollo de los niños.

II. OBJETIVOS

Los objetivos de esta unidad temática son:

• Conocer el concepto de desarrollo psicomotor.
• Observar el desarrollo de las capacidades psicomotoras
• Comprender los hitos de desarrollo psicomotor.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Concepto de desarrollo psicomotor.

El término psicomotor hace referencia a la psicomotricidad, la cual, es un término muy confuso y 
ambiguo, debido sobre todo a la gran variedad de acepciones con la que se emplea. Al analizar su etiología 
la palabra psicomotricidad contiene el término “psico” relativo a actividad psíquica (cognitivo y afectivo); 
“motricidad” que refiere movimiento motriz; al unir estas dos definiciones se puede entender la psicomo-
tricidad como una relación entre actividad psíquica y función motriz. Esta relación es consecuencia directa 
de la unidad y totalidad del ser humano, por lo tanto, la psicomotricidad no es únicamente una actividad 
motriz, sino también una actividad psíquica consciente que se provoca ante determinadas situaciones mo-
trices (Justo, 2014).

El desarrollo humano es un proceso muy complejo, durante las primeras etapas de la vida es asom-
brosa la enorme cantidad de cambios que se producen en el ser humano desde su nacimiento hasta la edad 
adulta, estos cambios son muy significativos, tanto a nivel cuantitativo como cualitativo, se producen en 
los primeros años de vida, aunque estas transformaciones continúan hasta la vejez, pero en menor medida. 
El desarrollo es un proceso lineal y continuo, pero también pueden determinarse hitos o momentos álgidos. 
Estos hitos se alcanzan aproximadamente a las mismas edades en todos los individuos en situaciones nor-
malizadas, aunque pueden aparecer diferencias, debido a la carga genética y cambios ambientales de cada 
persona. El desarrollo motor, afectivo, cognitivo y social están interrelacionados y condicionados por el 
ambiente donde tienen lugar el desarrollo.

El desarrollo psicomotor se puede considerar un proceso continuo que va de la concepción a la madu-
rez (García y Martínez, 2016), se trata pues de una evolución continua de las capacidades para realizar una 
serie de movimientos corporales y acciones, así como la representación mental y consciente de los mismos 
(Justo, 2014). El desarrollo psicomotor no se puede suponer como algo que simplemente le va aconteciendo 
al niño, sino que es algo que el niño va a ir produciendo a través de su deseo de actuar sobre el entorno y de 
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ser cada vez más competente; por lo tanto, el fin del desarrollo psicomotor es conseguir el dominio y control 
del propio cuerpo en el entorno (Gil, 2003).

El desarrollo psicomotor se manifiesta gracias a la función motriz, la cual está constituida por mo-
vimientos orientados hacia las relaciones con el mundo que rodea al niño. Estas funciones motrices son el 
comienzo del desarrollo del niño, hasta el punto de que los movimientos son las únicas manifestaciones 
psicológicas que se pueden observar en el bebé. Por lo tanto, el desarrollo psicomotor es un proceso com-
puesto muy relacionados y condicionados por (Cabezuelo y Frontera, 2012):

• Desarrollo motor, habilidades ligadas al sistema musculoesquelético, capaz de realizar movi-
mientos cada vez más complejos y preciso. La actividad muscular está coordinada por el siste-
ma nervioso.

• El desarrollo psíquico y afectivo, ligado a la actividad cerebral de la que dependen funciones 
como el lenguaje, las manifestaciones afectivas y las relaciones sociales.

La meta final del desarrollo psicomotor es lograr el control del propio cuerpo con la finalidad de 
conseguir todas las acciones que favorezcan las experiencias en todos los niveles.

2. Leyes y princípios del desarrollo psicomotor

Los movimientos de los niños y sus primeras semanas son principalmente movimientos incontrola-
dos, no coordinados, que surgen a modo de sacudidas y que afectan tanto a los brazos como a las piernas, 
según crece el niño presenta un cuadro notablemente distinto, ya que sus movimientos son voluntarios y 
coordinados, controla la posición de su cuerpo y segmentos corporales (Gil, 2003). La transición de las 
primeras semanas a logros que se presentan en el segundo semestre del segundo año se lleva a cabo a través 
de unas leyes y principios.

2.1. Principales leyes de desarrollo.

Estas leyes indican que los músculos corporales no maduran todos al mismo tiempo y a la vez, sino 
siguiendo las siguientes leyes (Córdoba, 2018., Gil, 2003):

• Ley céfalo-caudal: en primer lugar, maduran los músculos más cercanos a la cabeza del niño 
y posteriormente, se desarrollan los músculos que están más alejados de la cabeza, es decir, el 
control del movimiento madura desde la cabeza a los pies. El niño sostiene la cabeza antes de 
ser capaz de mantenerse sentado y es capaz de utilizar hábilmente sus extremidades superiores 
antes de hacer lo propio con las inferiores.

• Ley próximo-distal: el niño controla los movimientos del cuerpo primero en las zonas más 
próximas a su eje corporal, en consecuencias las zonas más lejanas a este eje corporal su control 
es más tardío. Así, la articulación del hombro se controla antes que la del codo, que a su vez se 
controla antes que la de la muñeca, que a su vez se controla antes que las de los dedos.

• Ley de lo general a lo específico: los niños desarrollan antes el control de la motricidad gruesa 
que el de la motricidad fina. Por tanto, los niños desarrollan antes el control sobre la globalidad 
de su brazo que su capacidad para hacer la pinza con sus dedos.

• Ley de desarrollo de flexores y extensores: se produce antes el control de los músculos encar-
gados de funciones flexoras en comparación con los músculos de funciones extensoras. Así los 
niños adquieren antes la capacidad de coger que de conseguir tirar los objetos.

2.2. Cinco principios del desarrollo.

Los cinco principios del desarrollo los dio Thelen en 1989:

• El desarrollo motor sólo puede entenderse en términos del sistema en desarrollo, ya que el mo-
vimiento viene a ser el resultado de la interacción de muchos subsistemas.
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• Lo que determina cómo se unen estos subsistemas es la tarea y no las instrucciones genéticas 
preexistentes. Las tareas que requieren de las habilidades motoras dependen del contexto, y los 
niños recurren a cualquier componente disponible que se adapte mejor a la tarea.

• Los procesos del desarrollo no son lineales. A medida que se van a producir pequeños cambios 
de uno o dos componentes disponibles, el niño reorganiza el sistema para que se adapte mejor 
a la tarea.

• La acción y la percepción forman un circuito inseparable. Esto lleva consigo que los niños pue-
den modificar sus acciones para ajustarse a sus percepciones.

• La variación es un aspecto importante del desarrollo. Los niños van a ir modificando el modo en 
que abordan tareas específicas, en parte porque pueden recurrir a distintos componentes.

3. Desarrollo de capacidades psicomotoras.

El desarrollo de las diferentes capacidades psicomotoras sigue una progresión que cumple las leyes y 
principios, detallados con anterioridad; estas capacidades se pueden agrupar para su estudio en cuatro con-
diciones (Justo, 2014., Córdoba, 2018): 1) tono muscular y control postural; 2) motricidad de locomoción; 
3) motricidad de manipulación; 4) motricidad gráfica.

3.1. Tono muscular y control postural

El tono muscular se define como la tensión activa del músculo en reposo que se desarrolla bajo el 
control del sistema nervioso central (Córdoba, 2018). El tono es el estado de ligera contracción en que se 
encuentran los músculos de nuestro cuerpo, esta contracción no es constante sino variable y está armoni-
zada en cada momento para permitir que el individuo este en posición estática o en movimiento. El tono 
tiene un papel muy importante en el desarrollo psicomotor, ya que del tono depende el control de la postura 
y dominio de la motricidad fina y gruesa. El tono tiene una evolución heterogénea (Alvarado-Ruiz et al., 
2012); el tono de los miembros en el recién nacido tiene un tono elevado (hipertonía) por lo que los brazos 
y piernas permanecen flexionados; el tono axial se encuentra en niveles bajos (hipotonía) (Córdoba, 2018., 
Alvarado-Ruiz et al., 2012).

La evolución del control tónico se puede dividir en dos estadios:

• Primer estadio: esta etapa tiene carácter global e incontrolado. El recién nacido no es capaz de 
distinguir los segmentos corporales y utiliza solo aquellos que necesita sin control.

• Segundo estadio: el niño progresa en la evolución del control tónico de sus segmentos corpora-
les, este aumento de control le va a permitir utilizar en cada actividad solo aquellas estructuras 
que sean necesarias.

Los hitos más significativos en la evolución normal del tono muscular para Córdoba (2018) son:

• Hipertonía en el momento del nacimiento, excepto en el cuello y la columna que se encuentran 
atrofiados como consecuencia de la prolongada posición fetal intrauterina.

• De los dos a los seis meses se produce una hipotonía, excepto en el cuello y columna que em-
piezan a adquirir tono muscular.

• A los seis meses se produce una rigidez generalizada en todo el cuerpo del niño.
• Alrededor del año, el tono del cuello y columna se fortifica hasta que posibilita la posición bí-

peda que le permitirá andar.
• Después del primer año, el control del tono irá aumentando hasta la coordinación que le permi-

tirá controlar la tensión y relajación de los músculos.
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El control postural es el conjunto de estructuras anatomo-funcionales que se dirigen a 
mantener las relaciones del cuerpo consigo mismo y con el espacio (Justo, 2014). Durante 
los primeros años de vida (figura 1), los niños desarrollan un repertorio de habilidades que 
incluyen gatear, caminar y correr de manera independiente, trepar y manipulación de 

Figura 1. Hitos motores. Fuente: Shumway-Cook, 2019.

El control postural es el conjunto de estructuras anatomo-funcionales que se dirigen a mantener las 
relaciones del cuerpo consigo mismo y con el espacio (Justo, 2014). Durante los primeros años de vida (fi-
gura 1), los niños desarrollan un repertorio de habilidades que incluyen gatear, caminar y correr de manera 
independiente, trepar y manipulación de objetos de diversas maneras, la aparición de estas habilidades re-
quieren un control postural que respalde el movimiento primario (Shumway-Cook, 2019) La investigación 
sobre el desarrollo temprano ha demostrado que el desarrollo simultáneo de los sistemas postural, loco-
motor y manipulativo, es esencial para la aparición y refinamiento de las habilidades en todas estas áreas 
(Justo, 2014., Shumway-Cook, 2019).

Tradicionalmente el desarrollo postural se ha relacionado con una secuencia de hitos motores, a con-
tinuación (tabla 1), se muestran los hitos más importantes según Shumway-Cook (2019), se debe tener en 
cuenta que las edades que aparecen son aproximadas.

Tabla 1. Hitos motores.

Edad Adquisiciones
1 mes Levantar la cabeza
4 a 7 meses Sedestación con apoyo
4 a 7 meses Sedestación independiente
8 a 10 meses Arrastre
8 a 10 meses Gateo
9 a 10 meses Impulsarse para la bipedestación
12 a 13 meses Bipedestación
14 a 18 meses Marcha

3.2. Motricidad de locomoción

La locomoción independiente puede parecer una habilidad relativamente simple y automáticas, no obs-
tante, se trata de una tarea muy compleja, el estudio desarrollado por Adolph et al., (2012) determinó que los 
niños al aprender a caminar realizaban una media de 2368 pasos y 17 caídas por hora; lo que equivale a 14000 
pasos y unas 100 al día lo que indica que para aprender a caminar los niños realizan una gran práctica.
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Antes de poder caminar el niño se desplaza por el suelo de forma limitada, ya que la locomoción está 
condicionada por la posibilidad de ponerse de pie y del equilibrio, para conseguir la marcha independien-
te el niño sigue una serie de fases que se detallan a continuación (Shumway-Cook, 2019., Molina, 2020) 
(Figura 2).

• Fase 1 reflejo de paso: movimiento de las piernas de forma alterna al sostener al bebé por debajo 
de las axilas.

• Fase 2 desaparición del reflejo de paso: entre el 98% y 99% de lactantes pierden este reflejo 
como resultado de la inhibición por parte de los centros neuronales superiores en maduración.

• Fase 3 reaparición del reflejo del paso: se retoma el inicio de la locomoción autogenerada, si-
milar al reflejo de paso.

• Fase 4 locomoción asistida: los niños comienzan a dar sus primeros pasos de forma inmadura, 
insegura, inestable, irregular y falta de coordinación, consiguen dar sus primeros pasos con la 
sujeción de sus manos.

• Fase 5, 6 y 7 marcha independiente erguida: las manos se mueven gradualmente desde una po-
sición de protección elevada (fase 5) hacia abajo y a los laterales (fase 6) y el tronco y la cabeza 
adquieren una postura más erguida (fase 7).
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Según las investigaciones una marcha de 10 pasos, sin apoyos de las manos, sin transportar objetos 
con finalidad funcional y sin caerse la consiguen el 3% de los niños alrededor de los 9,6 meses, el 50-70% 
a los 13-14 meses y el 97% a los 18,4 meses, para que esto suceda deben estar preparados todos los com-
ponentes de la marcha (Martín, 2014., Molina, 2020).

3.3. Motricidad de manipulación

El desarrollo de las habilidades de manipulación como son la prensión, el lanzamiento y la recepción 
es complejo; estas se desarrollan de forma progresiva en el trascurso del tiempo gracias a la asociación y 
maduración de las diferentes partes de los sistemas nervioso y musculoesquelético con la experiencia. La 
visión del objeto en reposo o movimiento es lo que provoca la realización precisa de movimientos para 
coger, lanzar o prensión de un objeto, del mismo modo que el objeto provoca los movimientos precisos y 
ajustados sobre la visión.

• La prensión: hace referencia a la ejecución del uso del objeto, las extremidades superiores y el 
contexto en el que se lleva a cabo la acción; se trata de un acto complejo, en el cual es necesario 
una localización visual, el acercamiento de la mano a donde se encuentra el objeto, y el agarre 
del mismo. La literatura describe tres modos de aproximación de la mano que corresponden a 
la progresiva puesta en juego de tres articulaciones: hombro, codo y muñeca, como evoluciona 
esta aproximación de la mano al objeto determina el desarrollo de la prensión (tabla 3).
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Tabla 3. Desarrollo de la prensión.

Edad Adquisiciones

4/5 meses
El niño es capaz de dirigir una mano hacia un objeto por “barrido”; solo 
interviene el hombro cogiendo el objeto entre los dos últimos dedos y 
la palma

6 meses

El objeto se coge por los cuatro últimos dedos (sin pulgar), la aproxi-
mación al objeto es lateral y parabólica, ya que interviene el codo; en 
esta edad el niño es capaz golpear una mesa con el objeto y soltarlo 
voluntariamente

7 meses La prensión es palmar, el niño puede pasar el objeto de una mano a otra 
y es capaz de conservar el objeto que tiene si se le ofrece otro

8 meses Prensión radio-palmar, el pulgar interviene como tope, permitiendo al 
niño golpear objetos uno contra otro

9 meses
A parece la prensión fina, el niño puede coger objetos pequeños con 
la pinza entre pulgar e índice. La aproximación de la mano implica: 
hombro, codo y muñeca

• El lanzamiento: la capacidad de lanzar se desarrolla en los niños antes que recibir, aparece 
alrededor de los 6 meses, desde la posición de sentado, y se desprende del objeto que tiene en 
sus manos de una forma tosca, hasta el control total de los movimientos implicados en el lan-
zamiento. Este proceso se desarrolla a lo largo del proceso madurativo que abarca desde los 2 
años hasta los 7 años (tabla 4).

Tabla 4. Desarrollo de la capacidad de lanzar. 

Edad Adquisiciones

2 a 3 años El lanzamiento consiste en una extensión del brazo, sin que participe el 
tronco, con los pies fijos en el suelo

3 a 5 años
Sin participación de los pies, el lanzamiento se produce por una rota-
ción del tronco hacia un lado para prepararlo y luego hacia otro lado 
para lanzar

5 a 6 años Comienzan a participar los pies, hay una mayor rotación para preparar 
el lanzamiento

6 a 7 años Hay una amplia participación corporal. Los miembros inferiores inter-
vienen en oposición con los miembros superiores.

• La recepción: se entiende como la interrupción de la trayectoria de un objeto móvil. Los prime-
ros ensayos los encontramos en niños pequeños que intentan interceptar una pelota que rueda 
por el suelo. En general se ha descrito tres etapas en la adquisición de la recepción: a) niños 
menores de 3 años lo habitual es la colocación de los brazos rígidos con las manos extendidas 
para que caiga el balón entre las manos. b) hacia los 4 años los niños abren las manos para re-
cibir el objeto, aunque el movimiento de las manos es todavía un poco rígido. c) a los 5 años 
los brazos se mantienen relajados junto al cuerpo antes de intentar atrapar el balón, la conducta 
adquirida se caracteriza por una posición equilibrada de los pies, los ojos, los brazos y las manos 
que esperan relajados al objeto.

3.4. Motricidad gráfica

La motricidad gráfica se trata de una destreza muy importante, que se entiende como la capacidad 
de escribir o manipular determinados utensilios que dejan huella o trazo sobre un soporte (Córdoba, 2018). 
Estos trazos al principio pueden parecer arbitrario y causales que cobran sentido según el niño va adqui-
riendo capacidades.

La motricidad gráfica va evolucionando a través de distintas etapas que siguen un patrón común, con 
ciertas diferencias entre cada individuo, se pueden señalar los siguientes hitos:
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• Año y medio: aparecen las primeras representaciones gráficas, el niño ya es capaz de coger un 
utensilio para la grafía y realizar trazos sobre un soporte. A esta etapa los trazos se realizan con 
movimientos rápidos, impulsivos e incontrolados.

• A los veinte meses: comienza a utilizar el codo, por lo que el garabato adquiere otro aspecto 
más claro.

• A los dos años y medio: se empieza a controlar la muñeca y el movimiento de la pinza de los 
dedos con lo que el trazo tiende a ser más claro.

• A los tres años: Aparece un mayor control del espacio, ya no se sale del papel, el niño intenta 
cerrar las líneas.

• A los cuatro años: el niño anticipa sus producciones, la relación entre el dibujo y papel es más 
adecuada.

• A los cinco años: el niño tiene las características necesarias para iniciar las actividades de 
preescritura.

El desarrollo psicomotor es significativo en las primeras etapas de la vida, no obstante, a lo largo de 
la vida cambia en menos medida, estos cambios están marcados por los producidos en las etapas inicia-
les, por ello es muy importante conocer cómo se produce el desarrollo psicomotor con el fin de detectar 
alteraciones.

Resumen

El desarrollo psicomotor se puede considerar un proceso continuo que va de la concepción a la ma-
durez, se trata pues de una evolución continua de las capacidades para realizar una serie de movimientos 
corporales y acciones, así como la representación mental y consciente de los mismos que tienen en las 
primeras etapas de la vida una importancia capital para el desarrollo del individuo. Este desarrollo se da en 
las primeras semanas y se lleva a cabo a través de unas leyes y principios.

El desarrollo de las diferentes capacidades psicomotoras se puede agrupar para su estudio en cuatro 
condiciones: 1) tono muscular y control postural; 2) motricidad de locomoción; 3) motricidad de manipu-
lación; 4) motricidad gráfica.

Glosario

Desarrollo psicomotor: evolución continua de las capacidades para realizar una serie de movimien-
tos corporales y acciones, así como la representación mental y consciente de los mismos.

Tono muscular: tensión activa del músculo en reposo que se desarrolla bajo el control del sistema 
nervioso central.

Control postural: conjunto de estructuras anatomo-funcionales que se dirigen a mantener las rela-
ciones del cuerpo consigo mismo y con el espacio.

Prensión: ejecución del uso del objeto, las extremidades superiores y el contexto en el que se lleva 
a cabo la acción

Lanzamiento: capacidad de lanzar

Recepción: interrupción de la trayectoria de un objeto móvil.

Motricidad gráfica: capacidad de escribir o manipular determinados utensilios que dejan huella o 
trazo sobre un soporte
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Preguntas modulo VI.1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. El desarrollo psicomotor se puede considerar un proceso continuo desde: 

a) La concepción a la infancia 
b) La concepción a la madurez 
c) La concepción a la adolescencia 
d) La concepción a los tres primeros años de vida

pregunta 2. El desarrollo psicomotor es un proceso compuesto muy relacionados y condicionados por:

a) Desarrollo motor y afectivo
b) Desarrollo motor y psíquico 
c) Desarrollo motor, psíquico y afectivo
d) Desarrollo psíquico y afectivo

Pregunta 3. Ley céfalo-caudal de desarrollo psicomotor consiste: 

a) En primer lugar maduran los músculos más cercanos a la cabeza y posteriormente los 
más alejados 

b) En primer lugar maduran los músculos más lejanos a la cabeza y posteriormente los más 
cercanos 

c) El niño controla los movimientos del cuerpo primero en las zonas más próximas a su eje 
corporal

d) El niño controla los movimientos del cuerpo primero en las zonas más lejanas a su eje corporal

https://www.aeped.es/
https://www.healthychildren.org/english/pages/default.aspx
https://www.analesdepediatria.org/
https://www.netflix.com/es/title/80117833
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Pregunta 4. La motricidad gráfica se entiende como: 

a) La capacidad de escribir que dejan huella o trazo sobre un soporte
b) Manipular determinados utensilios que dejan huella o trazo sobre un soporte
c) a y b son correctas
d) Ninguna respuesta es correcta

Pregunta 5. En la fase 1 (reflejo de paso) del desarrollo de la capacidad de locomoción consiste: 

a) El movimiento de las piernas de forma alterna al sostener al bebé por debajo de las axilas
b) El movimiento de gateo
c) El movimiento de las piernas de forma alterna sin apoyo
d) El movimiento de salto de las piernas
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I. INTRODUCCIÓN

En este tema se desarrolla la idea de lo qué es la autonomía personal y la independencia, destacando 
las diferencias entre ambos conceptos. Igualmente se aborda el concepto de lo que son las actividades de la 
vida diaria y se incluye una breve clasificación de las mismas, para continuar con una reflexión a propósito 
de la importancia que tienen los entornos y contextos en el desarrollo de la autonomía personal. Finalmente, 
se abordan las principales actividades de la vida diaria, con su definición, la descripción de las tareas que 
incluye cada una de ellas, y de forma más específica, cuáles son los hitos de desarrollo más importantes 
dando unos valores etarios de referencia.

II. OBJETIVOS

Los objetivos de esta unidad temática son:

• Conocer el concepto de autonomía personal y de actividades de la vida diaria.
• Comprender el papel que juegan los entornos y contextos en el desarrollo de la autonomía 

personal.
• Aprender los hitos de desarrollo más destacables en la adquisición de la independencia en las 

actividades de la vida diaria.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA 

1. Concepto de autonomía personal e independencia

Los conceptos de autonomía e independencia son habitualmente manejados como sinónimos, sin 
embargo, esconden diferentes matices.

Por su parte, la autonomía personal hace referencia a la capacidad de la persona, que, por propia 
iniciativa, toma decisiones relacionadas con su vida. Para Bornas (1994), la persona autónoma es “aquella 
cuyo sistema de autorregulación funciona de modo que le permite satisfacer exitosamente tanto las deman-
das internas como externas que se le plantean”.

Por otro lado, el concepto de independencia, se centra en la capacidad de poder realizar las activi-
dades por sí mismo, o con ayuda de dispositivos de apoyo, no mencionando expresamente la idea de las 
habilidades superiores implícitas en el concepto de autonomía. 

De esta manera, una persona puede ser independiente para vestirse (se pone la ropa sin ayuda), pero 
puede que no sea capaz de seleccionar la ropa en función del tiempo o el evento, lo que afectaría a su au-
tonomía; y, por el contrario, puede haber una persona que necesite que le vistan, pero ser ella la que decida 
qué ponerse (independencia limitada, pero autonomía conservada).

Por tanto, el concepto de autonomía personal se centra más en las capacidades cognitivas superiores 
que permiten tomar decisiones, y la independencia, se orienta más hacia la no dependencia de una tercera 
persona en la ejecución de las actividades. 
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En la primera y segunda infancia, tanto la autonomía como la independencia, se desarrollan de forma 
paralela, y el niño, a medida que evoluciona, va adquiriendo las capacidades necesarias que le van a permi-
tir ser un niño independiente y autónomo. Ambas capacidades siguen evolucionando hasta la edad adulta.

2. Concepto de actividades de la vida diaria

Las actividades de la vida diaria, en adelante AVDS, se pueden definir como aquellas actividades 
cotidianas que se realizan con cierta frecuencia y que permiten a las personas desenvolverse con autonomía 
e independencia (Pérez de Heredia Torres y Oudshoorn Giaccaglia, 2022). La clasificación de estas activi-
dades, no es unánime entre los diferentes autores, pero, sin embargo, si se podrían establecer tres grandes 
grupos en función de la complejidad y la frecuencia con la que se realizan: actividades básicas, instrumen-
tales y avanzadas.

Las actividades básicas de la vida diaria, están orientadas al cuidado del propio cuerpo y responden a 
necesidades básicas tales como alimentarse, asearse, ducharse, ir al baño, vestirse o desplazarse de un sitio 
a otro (Pérez de Heredia Torres y Oudshoorn Giaccaglia, 2022). Se realizan diariamente y son consideradas 
el primer nivel del funcionamiento ocupacional. La independencia en estas actividades se va adquiriendo 
poco a poco de forma natural. A medida que la persona crece y se desarrolla, los padres van dejando el apo-
yo que prestan en estas actividades, para que el niño/a tome un mayor protagonismo y las vaya realizando 
por sí mismo. Se estima que es torno a los 9 años, cuando se adquiere la autonomía e independencia de este 
grupo de actividades.

Por su parte, las actividades instrumentales de la vida diaria, son actividades más complejas, y, por 
tanto, se van empezando a practicar a partir de la segunda infancia, incluso ya en la niñez, pero su adqui-
sición definitiva se fecha en el adulto joven. Están también relacionadas con el cuidado personal, pero se 
centran en aspecto más complejos. Algunos ejemplos de estas actividades son la preparación de alimentos, 
la compra, la gestión del hogar, la gestión de la ropa o la gestión de salud (tomar medicación, pedir cita, 
etc.) son algunos ejemplos.

Finalmente, las actividades avanzadas se relacionan con la vida independiente y son aún más com-
plejas que el nivel anterior, por lo tanto, son propias de la edad adulta. La gestión del dinero, alquilar un 
piso, organizar un viaje con algunos de los ejemplos de este tipo de actividades. 

3. Papel de los entornos y los contextos en el desarrollo de las actividades de la 
vida diaria

El desempeño en las áreas anteriormente mencionadas, se desarrollan dentro de unos contextos y 
entornos, que establecen entre otras cosas, las características y los elementos concretos de estas actividades.

Los conceptos de entorno y contexto, corresponden a las circunstancias que envuelven al niño/a. El 
entorno podría definirse como los ambientes físico y social que rodean al niño/a y en los cuales ocurren las 
ocupaciones diarias, mientras que el contexto hace referencia a una serie de condiciones, menos tangibles, 
que nos rodean, como son la cultura, el nivel socio-económico, el nivel educativo, entre otras. 

Diferentes estudios han recalcado las diferencias existentes en la adquisición de esas actividades, 
todo ello influenciado tanto por los contextos por los entornos (Santamaría-Vázquez, Guijo-Blanco, 2016). 
Así, por ejemplo, la actividad del vestido no es la misma según la región en la que vivas ya que el clima de-
termina el tipo de prendas que debes vestir, o la cultura a la que pertenezcas (por ejemplo, el uso de velo en 
culturas musulmanas). Otro ejemplo es el tipo de comida se come y los utensilios que se usan (cubiertos, 
palillos, comida con las manos, etc.).

Del mismo modo, los contextos sociales también ejercen su influencia en el desempeño de estas 
tareas. Si hablamos de la familia, las dinámicas que se establezcan dentro de la misma, van a favorecer la 
participación del niño en las tareas y, por tanto, favorecer su desarrollo, o, por el contrario, pueden determi-
nar que la participación del infante sea mínima y el desarrollo será más lento. Ejemplos de esto pueden ser 
papás que limpian el “culote” del niño porque lo hace mal y mancha la ropa (si no practica, será más difícil 
que lo logre), o que no le dejen manejar la cuchara, porque derrama la comida y come menos cantidad. 
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De forma breve, también hay que reflexionar sobre el papel que juega el entorno físico. Si hablamos 
de la actividad del vestido, el entorno físico haría referencia al tipo de ropas que se pueden comprar para 
que el niño use. En este caso, por ejemplo, en Europa es difícil encontrar calzado infantil que lleve cordo-
nes, y esto limita las oportunidades para que el niño adquiera esta habilidad. Circunstancias como tener 
bañera o ducha, la altura de la taza del wáter, el tipo de grifo, la longitud del pelo del niño/a, son ejemplos 
de elementos físicos que pueden facilitar o pueden limitar la independencia del niño en las diferentes tareas.

4. Desarrollo evolutivo de las actividades de la vida diaria

Es difícil establecer secuencias de desarrollo típicas de las actividades de la vida diaria, cuando ya se 
ha visto la gran influencia que ejercen los contextos y los entornos en las mismas. No obstante, se pueden 
establecer unas líneas generales de desarrollo de las actividades básicas, estableciendo unos hitos cronoló-
gicos básicos, pero es importante recalcar que los periodos indicados son grandes, justificados por la gran 
variabilidad que se da dentro de un mismo país y las diferencias aún mayores que se dan entre países y 
culturas diferentes. 

4.1. Desarrollo de la alimentación (comer)

El desarrollo de las destrezas para manipular y mantener los alimentos o líquidos en la boca, sucede 
de acuerdo a la maduración de las estructuras oro-faciales. El desarrollo de estas habilidades es descrito 
por diferentes autores, sin embargo, pueden encontrarse diferencias entre las capacidades del niño y las 
recomendaciones alimenticias en los niños. Por ejemplo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda mantener la lactancia materna exclusiva hasta las 6 meses, pero el niño ya podría comer antes otros 
alimentos hechos puré, puesto que el desarrollo de sus estructuras oro-faciales se lo permiten.

A continuación, se presenta un resumen de los principales hitos y la edad de adquisición de los mis-
mos (Schubert L, Amirault L, Case-Smith J., 2010; Román Sánchez J, Sánchez S, Secadas F., 1997; OMS, 
2010):

• 6-8 meses: el/la niño/a es capaz de sujetar un biberón con las dos manos y beber. También puede 
sujetar una galleta en la mano y llevársela a la boca. Si se le presenta una cuchara, es capaz de 
recoger el puré que hay depositada en la misma.

• 9-12 meses: es capaz de comer con los dedos comida blandita (jamón cocido, tortilla francesa).
• A partir de 12 meses: empieza a coger la cuchara y se la lleva a la boca. La agarra en pinza pal-

mar y pronación de la mano, y poco a poco va pasando a pinza tridigital. El manejo completo 
de la cuchara (buena pinza y sin derrame) se establece en torno a los 3 años.

• 24 meses: beben solos de un vaso normal (sin tapa, ni pitorro), aunque lo cogen con las dos 
manos.

• Entre los 24 y los 30 meses, muestra interés por el tenedor.
• 3 años. Maneja la cuchara y el tenedor y se inicia en el uso del cuchillo (uno sin filo) para cortar 

tortilla, pescado, etc.
• 4-5 años. Son capaces de untar mantequilla o crema de cacao en el pan.
• 6 años. Usan el cuchillo para cortar carne.

4.2. Desarrollo del vestido-desvestido

La actividad de vestido y desvestido es una actividad en la que el niño empieza a participar desde 
edades muy tempranas, empezando simplemente por quitarse los calcetines a modo de juego, quedarse 
quieto o estirar el brazo para que le pongan la chaqueta.

Las diferentes habilidades se van adquiriendo poco a poco de forma natural, pero es fundamental dar 
al niño la oportunidad de hacerlo solo. Las prisas antes de ir a la escuela, pueden hacer que los padres no 
dejen el espacio para que el niño lo vaya haciendo por sí mismo, y, por lo tanto, retrasar la adquisición de 
estas habilidades. 
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La secuencia de adquisición de los diferentes hitos camino de la independencia, serían (Romero 
Ayuso DM., 2006; Romero Ayuso DM., 2006 (bis); Bluma S, Sherer, M., Frohman, A. y Hilliard, J., 1978; 
Mulligan S., 2006; Secadas F., 2009; Shepherd J., 2010):

• A partir del primer año, colabora metiendo brazos por las mangas y estirando las piernas. Es 
capaz de quitarse los zapatos y los calcetines, aunque lo hace solo como parte de un juego (se 
divierte quitándoselos).

• Con dos años es capaz de bajar cremalleras, quitarse el abrigo si está desabrochado, desatar 
cierres tipo Velcro, ayudar a subirse los pantalones y es capaz de identificar dónde meter los 
brazos en las camisetas.

• Con 3 años, se pone el calcetín (talón mal colocado), los zapatos (en el pie no correcto), mete 
la mano por la manga sin ayuda. Necesita ayuda para sacar un jersey o una camiseta, abotona 
botones en la parte delantera (bata del cole). Engancha, desengancha y sube cremalleras.

• El desvestido se aprende antes que el vestido.
• 3 años y medio. Maneja corchetes, desata lazos y cintos, se pone guantes, camisetas y el abrigo.
• 6 años. Abotona casi todo, y empieza a atarse los cordones. Es necesario señalar que, aunque a 

los 6 ya tendría las habilidades para atar cordones, es realmente difícil encontrar en el mercado 
zapatos de niños que incluyan cordones. Estos se han sustituido por gomas elásticas, Velcro, 
etc. lo que hace que esta habilidad se retrase hasta que surge la necesidad de llevar cordones.

Fuera ya de la etapa que nos ocupa (0-6) quedarían todavía algunas tareas más que adquirir en la 
segunda infancia:

• El vestido-desvestido completo se fecha sobre los 8-9 años, donde se incluye sacar la ropa del 
armario y la capacidad para seleccionar ropa adecuada para la ocasión.

4.3. Desarrollo del aseo personal

El aseo personal es una actividad complicada debido a la gran cantidad de tareas que incluye: aseo 
de cara y manos, peinado pelo, cuidado uñas, cuidado de los dientes, cuidado de la nariz, entre otras; por lo 
tanto, adquirir la independencia de la actividad, también se va a alargar por encima de la etapa 0-6.

En el siguiente cuadro (tabla 1) se reflejan los principales hitos del desarrollo de esta actividad 
(Bluma S, Sherer, M., frohman, A. y Hilliard, J., 1978; Hanson M., 1979; Mulligan S., 2006; Romero Ayuso 
DM., 2006; Secadas F., 2009):

Tabla 1. Hitos de desarrollo de la actividad de aseo personal

Edad Adquisiciones
1 año y medio Abren grifo monomando, y dejan las manos en el chorro de agua
2 años Se lavan y secan manos con ayuda
3-4 Se da por adquirido el lavado de manos y de cara
3 años Se limpia la nariz con un pañuelo cuando se le recuerda
4 años Se suena la nariz con un pañuelo cuando se le recuerda

6 años
Se lava los dientes sin supervisión (aprender esta habilidad requiere 
muchas destrezas que van adquiriendo desde los 3 años). 

Capaz de sonarse y limpiarse la nariz sin que le digan nada
7-8 Independencia para peinarse el cabello y se hacen una coleta
9 años Comienza el cuidado de las uñas con el uso de cortaúñas

Es importante volver a señalar, que para que el/la niño/a alcance la autonomía, tiene que ir partici-
pando poco a poco en las tareas, pasando por fases en que el cuidador tenga que volver a rehacer la tarea. 
Es decir, el/la niño/a se lavará las manos, pero el resultado no será del todo bueno, y el adulto considerará 
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que tiene que volver a lavarlas. Pero es importante que lo hagan solos, aunque sea mal, para que puedan ir 
poco a poco mejorando sus destrezas y habilidades.

Desarrollo del baño/ducha

La actividad del baño ducha, es una actividad, donde la participación del niño se retrasa mucho, 
debido a los peligros que implica.

En los primeros meses, suele ser habitual que el bebé sea bañado en lugar de ser duchado. Si el domi-
cilio tiene ducha, y no bañera, se suele bañar al bebé en palanganas o fregaderos. Por lo tanto, el papel del 
niño/a en esta actividad es nula hasta los 6 meses, momento en el cual empieza a participar, como mucho, 
manteniéndose sentado. Sin embargo, de acuerdo con lo que hemos mencionado en el tema anterior, si bien 
entre los 6 y 9 meses, los niños son capaces de mantenerse sentados sin apoyo, en la bañera se extreman los 
cuidados proporcionando ayuda física para evitar accidentes, de manera que es un poco más tarde, cuando 
el niño se mantiene sólo sin ayuda física dentro de esta. Para ofrecer este apoyo en la bañera, se comer-
cializan diferentes tipos de productos que pueden ayudar a que el bebé esté sentado de forma segura en la 
bañera, como son pequeñas sillitas tipo “orinal”.

A medida que el/la niño/a va adquiriendo una marcha estable, se dejan de usar las palanganas u otro 
recipiente, para empezar a realizar la actividad en los recursos que presente la casa, ya sea bañera o ducha. 
En este momento, el/la niño/a ayuda en las transferencias para entrar y salir de la bañera o la ducha, ayu-
dado por los padres.

El entorno físico de la bañera o ducha, ejerce nuevamente un papel crucial en las transferencias a la 
bañera o ducha, por ejemplo, la presencia de suelos antideslizantes o barras para que el/la niño/a se agarre, 
son puntos clave para que los padres vayan disminuyendo el apoyo que ofrecen.

En el siguiente cuadro (tabla 2), se describe la cronología de tareas más importantes de esta actividad 
(Sheperd, 2010; Bluma S, Sherer, M., Frohman, A. y Hilliard, J. 1978):

Tabla 2. Hitos de desarrollo de la actividad de baño-ducha

Edad Adquisiciones

4 -5 años

Empieza a tomar responsabilidades: se enjabona las partes del cuerpo 
que puede: brazos, piernas, tripa, etc.

Los padres ayudan en la espalda y el pelo. 

Comienza a ayudar en el secado del cuerpo, pero seguramente, no se 
seque bien del todo, y los padres tengan que rehacer parte de la tarea.

8 años
Independiente para baño incluyendo lavado de pelo y secado completo.

Puede preparar el agua de la bañera.

4.4. Desarrollo del cuidado de la vejiga y el intestino (control de esfínteres)

Hasta prácticamente los 24 meses, son los padres lo que llevan el control de los esfínteres de los 
niños/as, limitándose a realizar los cambios de pañal necesarios; sin embargo, a partir de los 18 meses los 
niños/as, empiezan a emitir señales sobre sus necesidades intestinales o vesicales, con gestos o palabras.

El control intestinal se adquiere antes que el vesical, y se fecha sobre los 18 meses.

El control vesical es más difícil y existe una gran variabilidad en relación a la edad de adquisición; 
además, se han encontrado evidencias de que las niñas, adquieren el control vesical hasta 6 meses antes 
que los niños. Tratando de dar alguna edad, el 50% de los niños y niñas controlan los esfínteres de forma 
diurna, a la edad de dos años y medio, y de forma nocturna el 80% es capaz de hacerlo a los 3 años y medio. 
Sin embargo, el 20% restante no adquiere el control nocturno hasta los 6 años.

Como última idea, hay evidencia de que poner al niño/a en el orinal antes de los 15 meses influye en 
que alcancen el control vesical antes.
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(Romero Ayuso DM., 2006; Marugán de Miguelsanz J, Lapeña López de Armentia S, Rodríguez 
Fernández L, et al., 1996; Schum TR, Kolb TM, McAuliffe TL, et al., 2002; Sesa S, Frassoni A, Sabulsky 
J, et al., 2001; Secadas F., 2009).

4.5. Desarrollo de la higiene en el inodoro

La higiene en el inodoro hace referencia a la capacidad del niño no solo de limpiarse después de 
orinar o defecar, sino que también implica el manejo de la ropa (bajarse y subirse la ropa), ser capaz de 
sentarse solo en la taza del wáter, descargar la cisterna y lavarse las manos, de manera que implica a otras 
actividades como son el vestido y el aseo personal.

Respecto a los principales hitos, a continuación, se señalan los más importantes de la etapa 0-6 
años (Romero Ayuso DM., 2006; Schum TR, Kolb TM, McAuliffe TL, et al., 2002; Bluma S, Sherer, M., 
Frohman, A. y Hilliard, J., 1978.):

• Entre los 2 años y medio y los tres, empiezan a limpiarse solo el “culete”.
• Con 3 años los varones ya orinan de pie en el wáter y se bajan y se suben el pantalón si no tiene 

botones.
• Entre los 3 años y los 5, comienzan a ser capaces de descargar el inodoro. Esta variabilidad de-

pende el sistema de descarga de la cisterna, ya que a veces se necesita fuerza, y aunque el niño 
alcance, no es capaz de apretar con la suficiente fuerza.

• Entre los 4 y los 5 años, son capaces de limpiarse de forma correcta, después de defecar. El uso 
de toallitas húmedas les facilita que la limpieza sea más adecuada.

Resumen

En este tema se han abordado los conceptos de autonomía e independencia, así como el de activida-
des de la vida diaria; se ha reflexionado sobre el papel que juegan los entornos y contextos en el desarrollo 
de ambas, y se han repasado los principales hitos del desarrollo en la adquisición de la independencia en las 
actividades básicas de la vida diaria en el período de 0 a 6 años.

Glosario

AVDS: Actividades de la vida diaria.

Cultura: Conjunto de creencias, ideas, costumbres, tradiciones propias de una región, clase social 
o época.

Entorno físico: Es la parte estrictamente material y tangible que rodea a los seres humanos.

Esfínteres: Músculos en forma de anillo, que cierran y abren determinados conductos naturales del 
cuerpo como son el esfínter vesical (que regula la apertura y cierre de la vejiga) y el esfínter anal (que regula 
la apertura y cierre del recto).

Pinza palmar: agarre con toda la mano. 

Pinza tridigital: agarre con tres dedos, como por ejemplo para coger el tenedor.

Pronación: posición del antebrazo, con la palma de la mano hacia abajo. 
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Preguntas modulo VI.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Las actividades básicas de la vida diaria son aquellas que: 

a) Se adquieren una vez superada la segunda infancia
b) Se relacionan con el cuidado de uno mismo y las necesidades básicas
c) Incluyen entre otras, el vestido y desvestido y hacer la compra.
d) Todas ellas.

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs342/es/
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Pregunta 2. En el Desarrollo de la independencia en las actividades cotidianas:

a) La familia puede suponer una barrera en el desarrollo, si no brinda oportunidades para que 
niño sea independiente.

b) Las características de los objetos y de los espacios dónde se desarrollan las actividades de la 
vida diaria pueden ser una barrera. 

c) El grupo social y la cultura al que pertenece el niño, influyen en las actividades cotidianas.
d) Todas ellas

Pregunta 3. La adquisición de la independencia en la actividad de comer-alimentación, se da por 
completada a la edad de: 

a) 3 años
b) 4 años.
c) 5 años.
d) 6 años.

Pregunta 4. En lo que se refiere al control de esfínteres:

a) Las niñas adquieren el control antes que los niños.
b) Sentar al niño en el orinal, se asocia a una adquisición más temprana del control de esfínteres.
c) Un 20% de los niños sin patologías, adquiere a los 6 años en control vesical nocturno.
d) Todas ellas.

Pregunta 5. Con 4-5 años, en la actividad del baño/ducha, el niño:

a) Empieza a tomar responsabilidades: se enjabona lo que puede.
b) Los padres ayudan en la espalda y el pelo. 
c) Comienza a ayudar en el secado del cuerpo.
d) Todas ellas.

Pregunta 6. La adquisición de todas las tareas relacionadas con el aseo personal se alcanza a los:  

a) 6 años. 
b) 7 años.
c) 8 años.
d) 9 años.
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I. INTRODUCCIÓN

Este módulo presenta de forma general los conceptos de Internet of things e Inteligencia Artificial. 
Ambos conceptos, que a priori son independientes, pueden entrelazarse y beneficiarse el uno del otro en 
ciertos ámbitos de la vida de las personas.

En concreto se explicará brevemente qué son, algunas aplicaciones que existen en salud y cómo su 
uso puede ser beneficiosos para terapeutas y pacientes. Más específicamente se explicará su uso y aplica-
ciones en la atención temprana.

II. OBJETIVOS

1. Conocer qué es Internet of things (IoT) y sus aplicaciones sobre la atención temprana.

2. Conocer las aplicaciones y usos de la Inteligencia Artificial (IA) en la atención temprana.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Internet of things (IoT)

Internet of things, IoT en adelante, es un tema emergente del que se lleva hablando desde hace más 
de dos décadas y que tiene una gran relevancia en la sociedad y los consumidores.

El término IoT se suele referir a aquellos escenarios donde la conectividad y las capacidades de com-
putación se extienden a objetos, sensores y elementos que normalmente no son considerados ordenadores. 
Esto permite a estos dispositivos generar, intercambiar y consumir datos con una mínima intervención 
humana (Rose et al., 2015).

1.1. Historia del Internet of things

Aunque el término IoT fue inicialmente propuesto en 1999 por Kevin Ashton para referirse a los 
sistemas en los cuales los objetos del mundo físico podían ser conectados con Internet a través de sensores 
(Li et al., 2015), no fue hasta el nuevo siglo cuando la miniaturización y abaratamiento de costes permitió 
que despegase.

Pese a que el término IoT por lo tanto es relativamente reciente, ya a finales de la década de los 70 
existían equipos de medida que podían monitorizar de forma remota la red eléctrica. En los siguientes años, 
los avances en la tecnología permitieron que las soluciones “machine-to-machine” (M2M) se populariza-
sen. No obstante, estas tecnologías solían depender de redes de comunicaciones propietarias (sin estándares 
específicos). La adopción de Internet Protocol (IP) para las comunicaciones fue lo que sentó las bases de lo 
que hoy se entiende como Internet of things (Rose et al., 2015).
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1.2. Razones de su popularidad

En términos generales, varios factores han facilitado que el IoT haya ganado tanta relevancia en los 
últimos años. La confluencia de avances tecnológicos y tendencias de mercado hacen posible la interco-
nexión de pequeños dispositivos de una manera rápida, fácil y barata:

• Conectividad ubicua: redes de conexión de bajo coste y alta velocidad hacen que prácticamente 
todo pueda ser conectado a la red (a través de Internet).

• Adopción del protocolo IP: IP se ha convertido en el estándar de comunicaciones, ofreciendo 
soluciones que pueden ser incorporadas en un amplio rango de dispositivos de manera fácil y 
asequible.

• Economía de computadores: el desarrollo y la manufactura de equipos electrónicos que ha con-
seguido la industria hace que la ley de Moore se siga cumpliendo, ofreciendo gran capacidad de 
cómputo a bajos precios con bajos consumos energéticos.

• Miniaturización: la miniaturización de equipos electrónicos hace que hoy en día se puedan ob-
tener dispositivos tan pequeños que pueden ser incorporados en prácticamente cualquier objeto, 
desde electrodomésticos a prendas de vestir.

• Avances en el análisis de datos: relacionado con lo que se analizará en el punto 3.2 del presente 
documento, el rápido incremento de capacidad de cómputo, almacenamiento, y el desarrollo de 
nuevos algoritmos, entre otros, ofrecen nuevas oportunidades para el análisis y explotación de 
los datos.

• Cloud computing: consiste en la delegación de los cálculos pesados (difícilmente abarcables 
por un dispositivo de pequeño tamaño) a grandes centros de datos ubicados en zonas remotas. 
Esto permite que los dispositivos no tengan que encargarse del análisis de los datos, sino solo 
de su recolección.

1.3. Modelos de comunicación del IoT

Como ya se ha explicado, la base y fundamento de los dispositivos IoT es cómo se comunican y co-
nectan entre ellos. En marzo de 2015, la Internet Architecture Board (IAB) publicó un documento que sirve 
como guía para las redes de dispositivos y/o elementos inteligentes (RFC 7452), en ella se publican cuatro 
modelos utilizados por los dispositivos de IoT. Sin entrar en mucho detalle se presentan a continuación:

• Dispositivo-a-dispositivo (device-to-device): en esta comunicación, los dispositivos se conec-
tan entre ellos sin necesidad de un servidor que haga de intermediario. Un ejemplo de esta 
comunicación sería bluetooth.

• Dispositivo-a-nube (device-to-cloud): en este caso los dispositivos se conectan a un servidor 
que se encuentra en la nube y que hace posible la comunicación entre ellos. En este caso se suele 
hacer uso de redes tradicionales como WiFi y conectarse mediante el protocolo IP. Un ejemplo 
podría sería un termostato inteligente.

• Dispositivo-a-puerta de enlace (device-to-gateway): es similar, en ciertos aspectos al previo, 
pero en este caso los dispositivos se conectan con una puerta de enlace local (a través de blue-
tooth, por ejemplo) y es la puerta de enlace la que se conecta con el servidor de aplicaciones en 
la nube (a través de IP, por ejemplo).

• Back-end data-sharing: puede verse como un caso más desglosado del dispositivo-a-nube, en 
este caso el dispositivo se conecta con un servicio en la nube que intercambia y utiliza servicios 
en la nube de otros proveedores. En esta situación los datos del dispositivo/usuario son compar-
tidos con terceros para su análisis.

1.4. IoT en salud

La arquitectura de los dispositivos de IoT aplicados a salud consisten básicamente en tres capas: capa 
de captura de datos, capa de red y capa de aplicación (Kelly et al., 2020; Sethi & Sarangi, 2017).
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• Capa de recogida/captura de datos: como se ha explicado, las tecnologías de recogida e identi-
ficación son los fundamentos del IoT. Los sensores son aquellos dispositivos que son capaces 
de capturar cambios en el entorno, tales como sensores de infrarrojos, GPS, sensores médicos, 
entre otros.

• Capa de red: los datos que son recogidos por los sensores deben ser compartidos entre disposi-
tivos y/o aplicaciones. Estos datos pueden almacenarse localmente o ser enviados a la nube de-
pendiendo de la aplicación concreta. Ejemplos de red son bluetooth, WiFi, Zigbee, entre otros.

• Capa de aplicación: la capa de aplicación interpreta y da sentido a los datos recogidos y es res-
ponsable de entregar los resultados procesados al usuario. En este punto es donde el IoT y la IA 
se benefician mutuamente. La IA es capaz de procesar los datos (incluyendo los recopilados por 
dispositivos IoT o almacenados en bases de datos médicas), contextualizarlos y dar respuesta 
a las preguntas que se planteen por parte de los usuarios (pacientes o médicos, por ejemplo).

Una recopilación exhaustiva de aplicaciones de IoT en salud queda fuera del alcance de este docu-
mento, para más información se recomienda consultar las siguientes publicaciones (Scarpato et al., 2017; 
Mishra & Rasool, 2019).

1.5. Aplicación de IoT en la atención temprana

Como se ha indicado previamente, en cuanto a la salud, el principal objetivo del IoT para los médicos 
y terapeutas es proveer una experiencia de usuario a bajo coste y mejorar la calidad de vida de los pacientes 
(Islam et al., 2015). Las tecnologías de IoT proveen conectividad a los dispositivos médicos y servicios de 
salud confiables, efectivos e inteligentes (Nazir et al., 2019). Mientras que los dispositivos de IoT se han 
popularizado enormemente y están impactando gradualmente en cómo los niños y adolescentes juegan, 
aprenden y crecen (Ling et al., 2022), la aplicación y uso de las tecnologías de IoT en la atención temprana 
se encuentra en un estado muy embrionario.

Una de las pocas aplicaciones de IoT relacionadas a la atención temprana fue propuesta por (de 
Vicente et al., 2016), en el cual se propone un nuevo modelo de “Internet of toys” que pretende mejorar la 
salud de los niños, fortaleciendo la prevención y los procesos de atención de los trastornos del desarrollo in-
fantil. Estos juguetes disponen de un sistema de localización espacial basados en etiquetas de identificación 
por radiofrecuencia (RFiD). No obstante, las tecnologías de IoT tienen un gran potencial en la atención 
temprana como destaca el estudio de (Xing-Rong et al., 2021), en el cual identifican un grupo (cluster) de 
artículos científicos que sugiere que en los procesos de promover la práctica de la educación inteligente 
(smart education) es necesario considerar a las actitudes del alumnado y de los padres y madres, así como 
prestar atención al desarrollo y la atención temprana de los niños y niñas.

2. Inteligencia artificial

La Inteligencia Artificial (IA) se define como el estudio de los métodos computacionales que pueden 
hacer posible percibir, razonar y actuar (Winston, 1984). En un sentido más amplio, se asume que la IA 
estudia los procesos que permiten a las máquinas tener comportamientos que se observan en la inteligencia 
humana (Maddox et al., 2019). En general, se entiende que el propósito de la IA es desarrollar: modelos 
conceptuales, procedimientos de reescritura formal de dichos modelos y desarrollar estrategias de progra-
mación y máquinas físicas que reproduzcan las tareas cognitivas de los sistemas biológicos que se conside-
ran inteligentes (Mira & Delgado, 1995). En la última década, los avances en la IA han conseguido superar 
a los humanos en diversas tareas que antes se suponían computacionalmente intratables. Los avances de los 
últimos tiempos en el campo han sido posibles gracias al incremento exponencial de la información dis-
ponible (grandes bases de datos de las que aprender), combinado con nuevos algoritmos y optimizaciones 
(Došilović et al., 2018).

Uno de los problemas que se achaca a algunos de los métodos y algoritmos de IA es su interpreta-
bilidad y su falta de transparencia (Markus et al., 2021). Es frecuente que los mejores métodos (los más 
precisos) funcionen como cajas negras en las que, a partir de una entrada ofrecen una salida/predicción, 
pero resulta complicado o imposible poder determinar cómo el sistema ha llegado a dicha conclusión. Por 
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ello, la IA explicable (explainable AI) ha cobrado especial interés en la comunidad, especialmente cuando 
estos métodos se desean utilizar en ámbitos médicos y relacionados con la salud. Para la interpretabilidad y 
explicabilidad de los métodos, se suelen identificar dos categorías: interpretabilidad integrada (basados en 
transparencia) y post-hoc (Došilović et al., 2018).

• Interpretabilidad integrada: se basa en la transparencia, que es una de las propiedades que pue-
den permitir la interpretabilidad. Algunos modelos, como los árboles de decisión, pueden ser 
interpretados en sí mismos, pero desafortunadamente los métodos más complejos y que mejores 
resultados suelen ofrecer (como las redes neuronales o los multiclasificadores) no permiten ver 
la lógica de sus predicciones.

• Post-hoc: se basan en la interpretabilidad y/o explicabilidad. Son métodos que tratan de ofrecer 
una interpretabilidad (mediante el entrenamiento de nuevos métodos, de las predicciones que 
ofrecen algoritmos de caja negra complejos) o explicabilidad (tratan de ofrecer la importancia 
que tienen las variables de entrada en las predicciones u ofrecen explicaciones en otras formas 
como gráficos, texto, ejemplos...). De este modo, por ejemplo, un único árbol de decisión puede 
ofrecer un resumen de cómo se están realizando las predicciones de modelos mucho más com-
plejos como support vector machines (SVM) o multiclasificadores (ensembles).

2.1. Aprendizaje automático

Dentro de la IA, el aprendizaje automático (machine learning –ML– en inglés), es una subdisciplina 
que, a través del uso de grandes conjuntos de datos, es capaz de identificar patrones entre las variables de 
entrada (Noorbakhsh-Sabet et al., 2019). Dentro del aprendizaje automático se suelen establecer tres gran-
des grupos: aprendizaje supervisado, aprendizaje no supervisado y aprendizaje por refuerzo. Los conjuntos 
de datos en el aprendizaje supervisado disponen de variables de entrada y una (o más) variable(s) objetivo 
(o de salida), tratan de identificar la relación entre las variables de entrada y la de salida para poder predecir 
el valor de la variable de salida de un nuevo ejemplo nunca antes visto. Por otro lado, en el aprendizaje 
no supervisado no se dispone de ninguna variable de salida y lo que se busca, principalmente, es buscar 
asociaciones o patrones ocultos en los datos. El aprendizaje por refuerzo está inspirado en el aprendizaje 
conductista y trata de identificar las acciones que debe escoger un agente para maximizar su beneficio o 
recompensa.

2.2. Inteligencia artificial en salud

La IA está cambiando los sistemas de salud en muchos aspectos, el desarrollo que está sufriendo se 
ha visto promovido por la gran cantidad de datos disponible y la aplicación de nuevos métodos y más pre-
cisos (Schwalbe & Wahl, 2020). Existen multitud de aplicaciones de la IA en salud, centrándonos solo en 
el aprendizaje automático: las tareas más comunes en el aprendizaje supervisado son clasificación (predecir 
la variable objetivo de una serie de categorías) y regresión (predecir la variable objetivo cuando esta es 
numérica/continua). Ejemplos de aprendizaje supervisado pueden ser: identificación de cáncer a partir de 
radiografías, estimación de modelos de terapias de anticoagulación, identificación de daños en ictus, detec-
ción de arritmias en electrocardiogramas, entre otros. En cuanto al aprendizaje no supervisado, la tarea de 
agrupamiento (clustering) es la más frecuente. Esto puede utilizarse para identificar perfiles de pacientes 
ante determinados fármacos.

2.3. Propuestas de IA en atención temprana

La IA puede utilizarse en diversos ámbitos relacionados con la atención temprana, desde el desarro-
llo de políticas hasta aplicaciones específicas. No obstante, las aplicaciones en la atención temprana son 
casi inexistentes (Sierra et al., 2022). En (Park & Hassairi, 2021) plantean cómo el aprendizaje automático 
puede ayudar al diseño de políticas de educación enfocadas a la infancia y, en concreto, a la atención tem-
prana. En su estudio, analizan cantidades masivas de textos legales de políticas de educación en los EEUU 
para identificar aquellos aspectos más relevantes a la hora de llevar a cabo políticas de educación.
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Recientemente, (Sierra et al., 2022) realizaron una prueba de concepto de diagnóstico en edades tem-
pranas que incluye una comparativa de cómo diversos algoritmos de aprendizaje automático pueden ayudar 
en el diagnóstico y asignación de terapias y tratamientos en niños de 0 a 6 años en el Hospital San Juan de 
Dios (Sevilla). En el estudio incluyeron técnicas de procesamiento de lenguaje natural para convertir texto 
a variables que pudieran ser utilizadas por los sistemas de IA.

Resumen

Este módulo ha planteado y presentado dos conceptos: Internet of things e Inteligencia Artificial, que 
permiten entender cómo funcionan y qué utilidades pueden tener en la atención temprana.

Glosario

GPS: Sistema de posicionamiento global.

IA: Inteligencia artificial.

IoT: Internet of things.

IP: Internet protocol.

ML: Machine learning.

RFiD: Identificación por radiofrecuencia.

SVM: Support Vector Machine o máquinas de vector soporte.
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Preguntas modulo VII_1

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. ¿Cuál de las siguientes definiciones es la más apropiada para Internet of Things?

a) IoT trata de fabricar ordenadores de reducidas dimensiones.
b) IoT pretende incorporar capacidades de computación a objetos de uso diario.
c) IoT se basa en dispositivos aislados que no tienen conexión entre ellos.
d) IoT surgió en el pasado para dar solución a la problemática de los grandes computadores.

Pregunta 2. Algunas de las razones del éxito de IoT son:

a) El auge de los smartphones.
b) El incremento de las tarifas de la computación en la nube (cloud computing).
c) La descentralización innata de redes como Internet.
d) La reducción de costes de los procesadores y su miniaturización.

Pregunta 3. ¿Cuál de las siguientes redes/protocolos no es frecuente en IoT?

a) Bluetooth
b) Frame Relay
c) Internet Protocol (IP)
d) WiFi

https://www.rfc-editor.org/rfc/rfc7452.txt
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Pregunta 4. En el aprendizaje automático (machine learning), ¿cuál de los siguientes no es un grupo 
de los que se suelen distinguir?

a) Aprendizaje inteligente
b) Aprendizaje por refuerzo
c) Aprendizaje supervisado
d) Aprendizaje no supervisado

Pregunta 5. Identifica cuál de las siguientes aplicaciones de inteligencia artificial en salud no está 
bien emparejada:

a) Clustering -> Identificar perfiles de pacientes para tratamientos
b) Regresión -> Calcular la dosis que se debe asignar a un paciente de un determinado medicamento
c) Clasificación -> Identificar tejidos dañados a partir de imágenes de escáner o TAC
d) Clasificación -> Agrupar pacientes para determinar la fiebre que tendrán a partir de una 

patología
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I. INTRODUCCIÓN

El presente módulo introduce el concepto y uso de bots o asistentes personales inteligentes. Dados 
los avances tecnológicos de la inteligencia artificial, las redes y el computo en la nube, surge el uso de 
asistentes conversacionales que simulan a las personas, ayudándonos en las tareas más o menos cotidianas 
como gestionar la agenda, realizar las compras, etc.

En concreto, se revisarán los conceptos fundamentales de los bots, así como se revisarán sus aplica-
ciones más particulares en salud, apuntando finalmente sus aplicaciones futuras en la atención temprana.

II. OBJETIVOS

Los objetivos básicos fijados en el siguiente submódulo son:

• Introducir su historia y el concepto de bot o asistente personal inteligente.
• Explicar las diferentes características que tienen los bots.
• Detallar los aspectos o componentes de un bot y soluciones actuales.
• Revisar sus posibles aplicaciones prácticas en salud.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Bots o asistentes personales inteligentes

En la actualidad, el uso de bots o asistentes personales inteligentes (Intelligent Personal Assistant 
o IPA), empieza a estar generalizado en todos los ámbitos, proporcionando múltiples tipos de servicios, 
desde resolución de dudas, búsquedas, servicios de recomendación, gestión de agendas, reserva y compra 
de billetes, etc.

1.1. Fundamentos y precedentes históricos

Su fundamento teórico se basa en el Test de Turing, desarrollado por Alan Turing en los 50. De ma-
nera simple, dicha prueba propone que el computador debe mostrar un comportamiento “inteligente”, de tal 
forma que pudiera engañar a otro interlocutor humano en una conversación haciéndose pasar por otro ser 
humano. Conseguido esto, se superaría el Test de Turing.

En 1966, Joseph Weizenbaum desarrolla ELIZA para el IBM 7094. Se trataba de un bot para psi-
coterapia que trata con los pacientes sobre sus problemas, generando fuertes reacciones emocionales, aun 
siendo conscientes de que trataban con un bot. El programa analizaba las palabras claves y fundamentaba 
la respuesta sobre estas, siendo probablemente el primer programa en superar el Test de Turing.

Un paso posterior en esta rama fue la aparición de PARRY, un agente conversacional que simulaba un 
paciente paranoide con esquizofrenia (Colby, 1975). Estos son los primeros ejemplos de aplicación válida 
a cuestiones de salud, superando dicho Test de Turing.
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La proliferación y desarrollo de agentes conversacionales recibe un empuje que se refleja en la crea-
ción de competiciones. El premio Loebner se establece como plataforma anual de competición de bots con-
versacionales. ALICE (Artificial Linguistic Internet Computer Entity) gana gran atención en 1995, ganando 
dicho premio en tres ocasiones (2000, 2001 y 2004).

A partir de 2010, Siri emerge como la solución comercial de Apple integrada en sus dispositi-
vos móviles, y posteriormente se suma Google Now en el 2012, Alexa (Amazon) en el 2014 y Cortana 
(Microsoft) en el 2014. En 2016 se produce una eclosión final con la integración de bots en redes sociales 
como Facebook con su propia plataforma de mensajería, a la que se irían sumando desarrollos de API.ai, 
LinkedIn, Viber, etc.

En épocas más recientes, Amazon creó su propia competición –“Alexa Prize” en el 2017 – con un 
planteamiento similar al Test de Turing. El desafío consiste en crear un “bot social” que converse cohe-
rentemente y que enganche a un humando, conversando sobre un tema 20 minutos. El referente actual es 
Mitsuku ganador de cuatro premios Loebner (Prize L, 2019).

En los últimos tiempos, la aplicación de estos bots conversacionales en el campo de la salud ha 
cobrado mucho peso con situaciones como la pandemia por la COVID-19. Como ejemplo, en el 2020 
WhatsApp acordó con la Organización Mundial de la Salud (OMS) completar un servicio de chatbot que 
respondiera a cuestiones relativas a la COVID-19. Aunque no exentas este tipo de soluciones de riesgos y 
usos maliciosos, que han obligado a organizaciones como UNICEF a definir guías de buen uso e implemen-
tación (UNICEF, 2022a; UNICEF 2022b).

2. Definiciones

Un bot expone servicios software a través de una interfaz conversacional. A estos bots se les puede 
denominar como chatbots, agentes conversacionales, interfaces conversacionales, asistentes personales inteli-
gentes, y de otras muchas formas, dependiendo también de la interfaz utilizada con el usuario (Shevat, 2017).

El concepto de “conversación” es vital. Muchas veces en estos bots se consideran conversaciones 
de una sola interacción (pregunta/respuesta) (e.g. fijar una alarma, consultar la temperatura o previsión del 
tiempo, realizar una llamada, etc.) cuando en el mundo real, los humanos entendemos por conversación a 
un intercambio más largo de preguntas/respuestas que están relacionadas entre sí. Aunque los bots también 
pueden mantener conversaciones largas sobre un tema, con varios intercambios de preguntas/respuestas.

En la siguiente Ilustración 1, se representa un ejemplo de conversación simple con un chatbot basado 
en texto, habitualmente denominados chatbots, como ejemplo del funcionamiento esperado. A la izquierda 
se muestran las interacciones del software, generadas automáticamente. Mientras que a la derecha se tienen 
las preguntas lanzadas por una persona. Sin información precisa, debería ser indistinguible si los mensajes 
del bot son generados por un programa o por otra persona.
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Ilustración 1. Ejemplo de interacción con un bot (Imagen: elaboración propia) 

Se debe distinguir el bot del servicio que proporciona. El bot es solo un medio o interfaz al 
servicio. Aunque dicha interfaz puede ser más o menos compleja. 

Ventajas de su uso: 

• Mayor compromiso (fidelización) del usuario al facilitarle sus tareas. 
• Facilidad de uso frente a interfaces web y apps de móviles. 

Desventajas en su uso: 

• No son la solución a todo tipo de problema planteado (actualmente). 
• Miedo a cierto riesgo de pérdida de privacidad. 
• Con interfaces basadas en voz, se produce una cierta vergüenza social 

3.2.1. Casos de uso más habituales 

En la práctica los casos de uso de éxito más habituales son: 

• Productividad y entrenamiento (coaching): centrados en recordar tareas a realizar, 
y gestión de tareas personales o en grupo a completar. También para ayudar a 
seguir dietas, gestionar gastos, realizar actividades deportivas, etc. 

• Alertas y notificaciones: reemplazando al uso de correos y apps de notificaciones.  
Pueden trabajar con grupos de una manera más productiva. 

• Enrutador a humanos: redirige finalmente a un interlocutor humano, pero 
asignando la persona más indicada para la resolución, mediante una conversación 
guiada. 

• Servicios a clientes y respuestas a preguntas frecuentes: como soporte a las dudas 
más habituales que se repiten. 

• Integración de terceros: para integrar servicios de otros en el producto actual.  
• Juegos y entretenimiento: con el objetivo básico de entretener y divertir. 

Partiendo de estos casos, vamos a identificar diferentes tipologías. 

Ilustración 1. Ejemplo de interacción con un bot (Imagen: elaboración propia)
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Se debe distinguir el bot del servicio que proporciona. El bot es solo un medio o interfaz al servicio. 
Aunque dicha interfaz puede ser más o menos compleja.

Ventajas de su uso:

• Mayor compromiso (fidelización) del usuario al facilitarle sus tareas.
• Facilidad de uso frente a interfaces web y apps de móviles.

Desventajas en su uso:

• No son la solución a todo tipo de problema planteado (actualmente).
• Miedo a cierto riesgo de pérdida de privacidad.
• Con interfaces basadas en voz, se produce una cierta vergüenza social.

2.1. Casos de uso más habituales

En la práctica los casos de uso de éxito más habituales son:

• Productividad y entrenamiento (coaching): centrados en recordar tareas a realizar, y gestión de 
tareas personales o en grupo a completar. También para ayudar a seguir dietas, gestionar gastos, 
realizar actividades deportivas, etc.

• Alertas y notificaciones: reemplazando al uso de correos y apps de notificaciones. Pueden tra-
bajar con grupos de una manera más productiva.

• Enrutador a humanos: redirige finalmente a un interlocutor humano, pero asignando la persona 
más indicada para la resolución, mediante una conversación guiada.

• Servicios a clientes y respuestas a preguntas frecuentes: como soporte a las dudas más habitua-
les que se repiten.

• Integración de terceros: para integrar servicios de otros en el producto actual.
• Juegos y entretenimiento: con el objetivo básico de entretener y divertir.

Partiendo de estos casos, vamos a identificar diferentes tipologías.

3. Tipología

Por destinatario:

• Bot personal (Personal bot / private bot): sirve como un asistente personal, en una conversa-
ción uno a uno (e.g. fijar en mi calendario personal una cita)

• Bot de equipo (Team bot): asiste a un grupo de personas para alcanzar un objetivo (e.g. fijar 
una fecha y hora de reunión para un grupo).

En la práctica, está más difundido el modelo personal por simplicidad, e incluso en bots en el hogar, 
con dispositivos como Amazon Echo o Google Home, se trata a todos los usuarios del mismo hogar sin 
distinción, como si fueran la misma persona.

Por ámbito:

• Específico de dominio (Domain-specific): expone un único servicio (producto, marca u 
objetivo).

• Generalista (Super bot): expone múltiples servicios al mismo tiempo.

En esta última categoría nos encontramos con soluciones como Google Assistant, Amazon Alexa, 
Apple Siri, etc. que encapsulan varios servicios. Básicamente agrupan diferentes funcionalidades de ma-
nera modular, de forma que se puedan incrementar de forma transparente al usuario. Estas funcionalidades 
modulares se suelen denominar skills.

Por objetivo:
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• De negocio (Business): facilitan una tarea o proceso del negocio. El objetivo es resolver un 
objetivo. Orientados a tareas y flujos de trabajo.

• De consumo (Consumer): entretienen a la vez que facilitan una interacción comercial. 
Orientados a una mejor y entretenida experiencia de usuario.

Por acceso:

• Texto: la conversación se basa en texto introducido por teclado y visualización de la respuesta 
en pantalla. Se suelen denominar chatbots (e.g. con plataformas web que los incluyen como 
Slack, Facebook Telegram, WhatsApp, WeChat, etc.)

• Voz: la conversación se basa en el uso de audio para pregunta y devolver la respuesta sin nece-
sidad de interactuar físicamente con los dispositivos (e.g. Amazon Alexa, Microsoft Cortana, 
Apple Siri, Google Assistat como el estándar de facto).

• Multimodal: combinan ambos elementos discrecionalmente – texto o voz – y adicionalmente 
pueden requerir la interacción táctil en pantallas o el uso combinado de otros dispositivos o 
artefactos (e.g. cámaras, relojes, dispositivos, wearables, etc).

En este caso no son exclusivos los modos de acceso, pudiendo tener un bot cuyo acceso se realice de 
todas las formas anteriormente indicadas.

Por integración:

• En sistemas legados: dan servicio sobre sistemas software ya existentes ofreciendo nuevas 
formas de interactuar con servicios ya preexistentes.

• Nuevos bots: interfaces a nuevos servicios o productos creados desde cero.

3.1. Criterios en la evaluación y selección de plataformas

A la hora de elegir una solución tecnológica aplicada, hay que tener en cuenta ciertas características:

• Audiencia a la que se dirige.
• Negocio vs. consumo.
• Forma de interactuar (texto vs. voz vs. multimodal).
• Dispositivos requeridos para interactuar.
• Costes asociados de hosting de software y compra de hardware.

En función de los criterios previos, con cuestiones más sociales o económicas en mente, no todas las 
soluciones de bots son válidas.

4. Aspectos genéricos

Se debe ser consciente que detrás de un bot existe básicamente un software ejecutado sobre platafor-
mas hardware que hospedan dicho software.

Aunque en cada plataforma tecnológica el vocabulario utilizado puede variar, se presenta a continua-
ción un resumen en la Tabla 1, del vocabulario más habitual con los conceptos básicos en un bot (Nota: 
se toma el vocabulario de DialogFlow y Alexa como referencias).

Tabla 1. Vocabulario básico en la construcción de un bot

Elemento Definición Uso
Intent Objetivo (o intención) que tiene un cliente 

al formular una pregunta.
Se definen intents como aglutinador de las dis-
tintas acciones. Cuando se realiza una pregunta 
el sistema NLU1 busca el intent al que más se 
aproxima.

1  NLU: Natural Language Understanding (Comprensión del lenguaje natural)
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Elemento Definición Uso
Utterance Frase literal introducida por el usuario. Se definen un conjunto de frases alternativas 

que son equivalentes para resolver un intent. El 
sistema NLU interpreta y resuelve la corres-
pondencia con el intent.

Entity Tipo de datos que puede ser extraído del 
mensaje o utterance del usuario.

Se utilizan como variables que pueden defi-
nirse y tomar distintos valores, para realizar 
acciones personalizadas en función de dichos 
valores.

Context Similar a un contexto en una conversación 
real, definiendo variables que determinan 
la evolución o camino de la conversación.

Se utilizan para definir y establecer conversa-
ciones más avanzadas, donde pueden existir 
distintos caminos en la conversación.

Fallback Intent por defecto cuando la entrada no ha 
sido reconocida.

En el caso de que el chatbot no pueda recono-
cer la entrada del usuario, se debe establecer 
una acción típica de respuesta. Idealmente el 
número de veces que se ejecuta un fallback 
irá reduciéndose según se entrene y mejore el 
chatbot.

Event Disparan la ejecución de un intent de 
forma automática sin requerir una entrada 
del usuario.

Permite la automatización de acciones, como 
por ejemplo lanzar una pregunta inicial cuando 
el usuario entra en la web que contiene el 
chatbot.

En la Ilustración 2, podemos ver cómo se definirían las frases de entrenamiento para una intención 
(intent) de comunicar las fechas de entrega de una tarea académica:
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requerir una entrada del 
usuario.  

inicial cuando el usuario entra en la web 
que contiene el chatbot. 

En la Ilustración 2, podemos ver cómo se definirían las frases de entrenamiento para una 
intención (intent) de comunicar las fechas de entrega de una tarea académica: 

 

Ilustración 2. Definición de preguntas para una intención (intent) en DialogFlow 

Una vez fijadas dichas frases de entrenamiento, se debe fijar también el posible conjunto 
de frases de respuesta. En algunos casos, se suelen dar varias respuestas equivalentes, 
para que aleatoriamente se elija una dotando al bot de una mayor variedad. O bien como 
en el ejemplo de la Ilustración 3, utilizar formatos más complejos (i.e. notación JSON) para 
generar contenidos enriquecidos con contenido multimedia. 

 

Ilustración 3. Respuesta enriquecida para una intención (intent) en DialogFlow 

Como resultado de la consulta al bot, se obtendría en la Ilustración 4 una presentación en 
pantalla como la mostrada a continuación, donde además de mostrar un texto plano se 

Ilustración 2. Definición de preguntas para una intención (intent) en DialogFlow

Una vez fijadas dichas frases de entrenamiento, se debe fijar también el posible conjunto de frases de 
respuesta. En algunos casos, se suelen dar varias respuestas equivalentes, para que aleatoriamente se elija 
una dotando al bot de una mayor variedad. O bien como en el ejemplo de la Ilustración 3, utilizar formatos 
más complejos (i.e. notación JSON) para generar contenidos enriquecidos con contenido multimedia.
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inicial cuando el usuario entra en la web 
que contiene el chatbot. 

En la Ilustración 2, podemos ver cómo se definirían las frases de entrenamiento para una 
intención (intent) de comunicar las fechas de entrega de una tarea académica: 

 

Ilustración 2. Definición de preguntas para una intención (intent) en DialogFlow 

Una vez fijadas dichas frases de entrenamiento, se debe fijar también el posible conjunto 
de frases de respuesta. En algunos casos, se suelen dar varias respuestas equivalentes, 
para que aleatoriamente se elija una dotando al bot de una mayor variedad. O bien como 
en el ejemplo de la Ilustración 3, utilizar formatos más complejos (i.e. notación JSON) para 
generar contenidos enriquecidos con contenido multimedia. 

 

Ilustración 3. Respuesta enriquecida para una intención (intent) en DialogFlow 

Como resultado de la consulta al bot, se obtendría en la Ilustración 4 una presentación en 
pantalla como la mostrada a continuación, donde además de mostrar un texto plano se 

Ilustración 3. Respuesta enriquecida para una intención (intent) en DialogFlow

Como resultado de la consulta al bot, se obtendría en la Ilustración 4 una presentación en pantalla 
como la mostrada a continuación, donde además de mostrar un texto plano se añade un elemento multime-
dia, con un botón como hiperenlace, que una vez pulsado abriría el contenido en un navegador web:
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añade un elemento multimedia, con un botón como hiperenlace, que una vez pulsado 
abriría el contenido en un navegador web: 

 

Ilustración 4. Visualización del chatbot con contenido enriquecido 

Presentado el vocabulario y un ejemplo básico, se detallan otras características: 

• Estilo de interacción con el usuario: personalidad o tono con el que se quiere 
comunicar.  El bot, al igual que ocurre con las personas, debe tener una 
personalidad propia y reconocible, coherente a lo largo del tiempo. 

• Inteligencia artificial: base fundamental de un bot que incluye varios elementos. 
o Procesado del lenguaje natural (Natural Language Processing o NLP): 

procesa la frase analizando la estructura de la misma. 
o Comprensión del texto (Natural Language Understanding o NLU): extrae 

el significado de la frase, una vez analizada previamente su estructura. 
o Conversión de voz a texto (Text To Speech o TTS): convierte un audio a 

su correspondiente texto. 
o Conversión de texto a voz (Speech To Text o STT): locuta un texto 

generando el correspondiente texto. 
o Modelos de predicción: modelos basados en técnicas de inteligencia 

artificial para dada una frase, predecir cual es la respuesta más adecuada. 
Asocia a la frase (utterance) del usuario la intención con la respuesta 
correspondiente. 

o Reconocimiento de imágenes en sistemas multimodales: el análisis de la 
imagen y su reconocimiento puede permitir saber qué esta delante de la 
cámara (persona) y cuál es su estado de ánimo. 

o Gestión de la conversación: el sistema debe gestionar el flujo de preguntas 
respuestas de manera adecuada, recordando el contexto previo, para 
llegar al final de la conversación con éxito. 

o Análisis de sentimiento (Sentiment analysis): las frases pueden llevar 
implícitamente unas connotaciones que pueden hacer variar su 
interpretación y flujo de conversación. Para ello se aplican técnicas de 
análisis de sentimiento, ponderando lo positivo, negativo o neutro de los 
componentes de esta, afectando a la posterior respuesta. 

• Gestión de la conversación: cómo se gestiona la conversación, desde su inicio 
a la consecución del objetivo fijado. 

Ilustración 4. Visualización del chatbot con contenido enriquecido

Presentado el vocabulario y un ejemplo básico, se detallan otras características:

• Estilo de interacción con el usuario: personalidad o tono con el que se quiere comunicar. El 
bot, al igual que ocurre con las personas, debe tener una personalidad propia y reconocible, 
coherente a lo largo del tiempo.

• Inteligencia artificial: base fundamental de un bot que incluye varios elementos.

 - Procesado del lenguaje natural (Natural Language Processing o NLP): procesa la frase ana-
lizando la estructura de la misma.
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 - Comprensión del texto (Natural Language Understanding o NLU): extrae el significado de 
la frase, una vez analizada previamente su estructura.

 - Conversión de voz a texto (Text To Speech o TTS): convierte un audio a su correspondiente 
texto.

 - Conversión de texto a voz (Speech To Text o STT): locuta un texto generando el correspon-
diente texto.

 - Modelos de predicción: modelos basados en técnicas de inteligencia artificial para dada una 
frase, predecir cual es la respuesta más adecuada. Asocia a la frase (utterance) del usuario la 
intención con la respuesta correspondiente.

 - Reconocimiento de imágenes en sistemas multimodales: el análisis de la imagen y su reco-
nocimiento puede permitir saber qué esta delante de la cámara (persona) y cuál es su estado 
de ánimo.

 - Gestión de la conversación: el sistema debe gestionar el flujo de preguntas respuestas de 
manera adecuada, recordando el contexto previo, para llegar al final de la conversación con 
éxito.

 - Análisis de sentimiento (Sentiment analysis): las frases pueden llevar implícitamente unas 
connotaciones que pueden hacer variar su interpretación y flujo de conversación. Para ello 
se aplican técnicas de análisis de sentimiento, ponderando lo positivo, negativo o neutro de 
los componentes de esta, afectando a la posterior respuesta.

• Gestión de la conversación: cómo se gestiona la conversación, desde su inicio a la consecu-
ción del objetivo fijado.

 - Incorporación (onboarding): o cómo se prepara el acceso al bot, informando de sus objetivos 
y propósito, modos de interacción, funcionalidad aportada y cómo obtener ayuda.

 - Secuencia de comandos funcionales (functional scripting): gestión de los flujos de conver-
sación o historias, intentando mitigar el fracaso (pérdida del camino óptimo o “happy path” 
en la conversación).

 - Retroalimentación y gestión de errores: permitiendo la mejora continua y una buena expe-
riencia de usuario.

 - Ayuda y soporte: en caso de pérdida del flujo de conversación óptimo o “happy path”.

• Interacciones enriquecidas: en bot utilizando interfaces con texto las respuestas pueden ser 
enriquecidas con elementos multimedia o web que ayuden a simplificar la carga cognitiva de la 
conversación.

 - Ficheros: subida o descarga de ficheros (e.g. documentos de trabajo, listas de la compra, etc.)
 - Audio
 - Vídeo
 - Imágenes, mapas o gráficos
 - Botones: permite prefijar respuestas, acelerando la conversación.
 - Plantillas (dependientes de la plataforma)
 - Enlaces
 - Texto formateado con colores, estilos, etc.
 - Emojis o reacciones
 - Menús persistentes
 - Indicadores de tecleado: para fingir que el bot está tecleando como si fueres un humano.
 - Comandos: atajos con ordenes breves para invocar acciones en forma similar a las consolas 
de texto.

 - Webviews: abrir una mini-vista con una porción de una página web.
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• Contexto y memoria: recordar el contexto previo de la conversación, o conversaciones recien-
tes, que puede cambiar completamente el flujo de la conversación actual. Los humanos realiza-
mos esto de forma natural, pero en el caso de los bots es una de las cuestiones más complejas.

• Descubrimiento e instalación: facilitar su localización para su descarga, instalación, y facilitar 
la interacción inicial.

• Métodos de fidelización (engagement): métodos para conseguir que el usuario sea un cliente 
habitual del bot.

 - Notificación de nuevo contenido.
 - Guiar y ayudar a la invocación: proporcionando métodos fáciles de iniciar la conversación 
enseñando al usuario dicho proceso.

 - Subscripción: permitir al usuario definir sus intereses, filtrar lo que quiere, etc.

• Monetización: generar ingresos económicos o beneficios de otra índole con el uso del bot bien 
directa o indirectamente.

4.1. Gestión de la conversación: incorporación (onboarding)

Una primera cuestión es preparar bien la primera toma de contacto con el usuario con el bot, dado 
que una mala experiencia puede hacer que no vuelva a ser utilizado.

Las recomendaciones o heurísticas a seguir son:

• Declarar el propósito y contexto de la conversación: haciéndolo claro al usuario o grupo de 
usuarios. Presentar e introducir claramente qué hace el bot.

• Enseñar al usuario cómo se usa el bot: explicar cómo se interactúa con el bot, como por ejemplo 
indicar si hay alguna forma de activarlo (e.g. palabra de activación o “wake word” con interfa-
ces basadas en voz), funciones principales, palabras claves o comandos, etc.

• Configuración: solicitar información adicional al usuario si se requiere para el funcionamiento 
del bot (e.g. preferencias o personalización para el usuario).

• Incitar al usuario a obtener valor del bot: animar o dirigir las primeras preguntas para iniciar la 
conversación. Incluso proporcionando algún ejemplo de conversación simulada.

• Establecer el tono y personalidad del bot: por coherencia el bot debe mantener el mismo tono 
durante toda la conversación. Lo ideal es que tenga una “personalidad”.

• Hacer explícita la entrada del bot en conversaciones en grupo: de manera similar a cuando se 
presenta a un nuevo miembro de la plantilla, debe ser presentado a todos de manera adecuada. 
El bot debe presentarse a todos los miembros, anunciando su incorporación.

4.2. Secuencia de comandos funcionales (functional scripting)

El flujo de conversación puede estar dirigido básicamente a tareas o temas. En el primer caso, el 
objetivo es encontrar el conjunto óptimo de interacciones conversacionales para encontrar el objetivo (e.g. 
reservar un billete) o completar una tarea precisa.

Una forma habitual es modelar el conjunto de estados y transiciones que se dan en la conversación. 
También se denominan sistemas de orden-y-control (command-and-control).

Cuestiones a considerar en este tipo de bots son:

• En las respuestas se pueden cerrar el posible conjunto de respuestas para limitar la conversación 
y conseguir el camino óptimo o “happy path”.

• En caso de que algún momento el usuario no dé una entrada esperada se produce un flujo diver-
gente y habrá que realizar una gestión del error.
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• Para extraer información que puede venir en desorden se realiza la extracción de entidades. 
Consiste en extraer de la pregunta elementos (entidades) que tienen una semántica propia para 
resolver el flujo de conversación.

• Mapeo de intenciones y control conversacional: asociación entre las distintas entradas del 
usuario y las acciones/respuestas a dar. Mientras que en interfaces gráficas clásicas se da al 
usuario un conjunto cerrado de menús, botones, etc. en un bot se ofrece de otra forma. Bien 
implícita en la propia pregunta o bien cerrando en la respuesta un posible conjunto de comandos 
válidos.

 - Se denominan intenciones (intents) a las posibles acciones que puede requerir un usuario 
como resultado de una o conjunto de posibles entradas.

• Taquigrafía: si se mantiene un contexto y memoria de las acciones previas, se pueden abreviar 
las preguntas, utilizando el conocimiento del estado previo.

• Historias/flujos: permiten ramificar y agrupar conversaciones más comunes o que se repiten 
(e.g. “usuario quiere un producto no disponible”)

• Embudo de conversación: a medida que un usuario va preguntando se reduce el posible cami-
no de la conversación. Es conveniente definir estos embudos para reducir el posible conjunto 
de caminos.

En los flujos dirigidos por temas, el flujo es menos dirigido e incluso con un carácter “circular”. Se 
conversa y discute sobre diferentes aspectos de un tema. Generalmente incluyen más interacciones que un 
bot dirigido a tarea, y su objetivo adicional es conseguir un cierto compromiso del usuario (engagement) 
(e.g. un bot discutiendo sobre una película o serie).

Son bastante más complejos de implementar dadas sus características más abstractas, aplicándose los 
conceptos ya vistos en bots dirigidos a tareas (i.e. corrección de curso, extracción de entidades, etc.)

4.3. Extracción de entidades

En una frase (utterance) algunos de los términos utilizados pueden tener una cierta semántica espe-
cial, y que además puede condicionar la conversación posteriormente. A esto en el vocabulario de los bots se 
le denomina entidad, y es muy importante que el bot sea capaz de extraerlas y recordarlas adecuadamente.

Por ejemplo, supongamos que preguntamos:

“¿Qué temperatura hace hoy en Madrid?”

Además de responder a la pregunta, al analizar la frase se pueden detectar entidades de distinta na-
turaleza, un concepto a resolver como la temperatura, una fecha con valor “hoy” y una ciudad o destino 
con valor “Madrid”. Si posteriormente se preguntase:

“¿Y la previsión para los siguientes días?”

En este caso el bot, si ha extraído las entidades previas, ya no tiene que preguntar al usuario solici-
tando información adicional, puesto que la pregunta ya no es ambigua, dado que el marco de referencia 
temporal inicial era “hoy” y la ciudad “Madrid”, y estábamos preguntado por el concepto de la “tempera-
tura”. Por el contrario, si las entidades no hubiesen sido extraídas y almacenadas en el contexto, el bot no 
tendría información precisa (i.e. no tendría memoria del hilo de conversación), y no sabría de qué estamos 
hablando (e.g. ¿previsión de qué? ¿en qué fechas? ¿de qué lugar estamos hablando? etc.).

Otros ejemplos típicos, son recordar o mantener entidades con las cantidades solicitadas, colores 
favoritos, edades, nombres, etc. de tal forma que la conversación fluya, recordando las elecciones previas 
ya tomadas en el hilo de conversación.

4.4. Contexto y memoria

En la práctica muchos bots se limitan al paradigma de pregunta/respuesta, como por ejemplo en 
una resolución simple de preguntas frecuentes. Para cada nueva pregunta se parte de un nuevo contexto, no 
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recordando la conversación previa. Sin embargo, para otro tipo de conversaciones, es necesario recordar los 
mensajes previamente intercambiados, que constituyen un contexto.

Contexto

Para aplicar el contexto se debe analizar la intención (intent) y el conjunto de entidades asociadas 
previamente en la conversación. Las variables asociadas pueden ser globales o a largo plazo (e.g. relativas 
al usuario y a conversaciones previas) o locales a la conversación o de corto plazo (e.g. día y hora de la 
reserva, color elegido, etc. en la conversación actual).

Cuando nos movemos en la conversación a otro intent, las variables locales pueden ser o no olvida-
das, dependiendo de su utilidad, pero las globales no deberían olvidarse.

La inferencia adicional del contexto a través del uso de pronombres debe ser resuelta a través de 
NLU y queda fuera del ámbito de este módulo. Otra forma de inferir contexto es a través de contenido 
enriquecido que ayuda a capturar intents.

Memoria

Es un concepto más general, relativo a recordar intenciones (intents) y entidades, o incluso conver-
saciones completas del pasado más lejano, y está todavía en investigación.

4.5. Gestión de errores

Los errores en una conversación son mucho más habituales de lo que uno desearía. Tanto en la vida 
real, como lo que particularmente se produce al conversar con un bot.

Si se revisan los registros de todas las conversaciones a lo largo del tiempo, se podrá comprobar la 
variedad de posibles entradas que no generan éxito en la conversación. Ya sean simples textos ininteligi-
bles, preguntas o frases (utterances) sin sentido, frases no conectadas con la conversación previa, incluso 
insultos y uso de lenguaje ofensivo, fuera de lugar.

A esto se suma que muchas de las frases que deberían ser reconocidas como válidas, en las primeras 
etapas de configuración del bot, puede que no hayan sido incluidas para alcanzar una intención (intent) co-
rrecta. Ante los posibles errores y divergencias en las conversaciones, se pueden tomar diferentes medidas:

• Corrección de curso: consiste en redirigir la conversación al camino óptimo (happy path), 
contestando que no se puede resolver la pregunta previa, pero dando opciones para reconducir 
la conversación con opciones sí contempladas. O bien indicando que se toma nota, no pudiendo 
resolverse ahora, pero sí en un futuro.

• Intervención humana: es una solución habitual, que cuando la conversación diverge tanto de 
camino de éxito, se redirija a una persona real para proseguir la conversación y resolverla.

• Reiniciar la conversación: es la solución más fácil, pero puede generar muchas molestias, 
generando mala experiencia de usuario.

• Redirigir a otro bot: no muy utilizada por el momento, pero dada la arquitectura modular con 
aplicaciones modulares (skills) de los sistemas predominantes en el mercado, será habitual que 
los bots se especialicen y redirijan las peticiones de unos a otros (incluso planteándose ya el 
dilema de la conversación entre bots).

Otras consideraciones en el manejo de errores es la consistencia de las respuestas a lo largo de la 
conversación, mostrando un cierto “carácter” o “personalidad” del bot, que debe mantenerse de manera co-
herente. De igual forma que contestaría un ser humano ante la aparición de problemas en una conversación, 
y no generando código numéricos o mensajes que no puedan ser interpretados por una persona.

Este proceso de gestión de errores y corrección de estos no es inmediato, y se debe producir gradual-
mente, aprendiendo de los errores cometidos en las primeras fases. Revisando las intenciones que han falla-
do, se podrá deducir y mejorar lo que falla, ajustando y afinando el conjunto de frases de entrenamiento 
asociadas a una intención (intent). El proceso de crecimiento y mejora de un bot es continuo, al igual que 
ocurre con el aprendizaje de una persona.
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5. Asistentes basados en voz

Los avances en las dos últimas décadas relativos al reconocimiento del habla (Speech to Text o STT) 
y la conversión de texto a voz (Text to Speech o TTS) han dado un empuje definitivo a la incorporación 
de las interfaces basadas en voz como un elemento adicional de los bots. En la Ilustración 5 se muestra un 
típico asistente con micrófono y altavoz integrado de primeras generaciones, sin pantalla.
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mientras usa el bot (y de forma más segura). 
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• Empatía: la inclusión de tono, volumen, entonación y velocidad en el habla, añaden 

información que ayuda a interpretar mejor la respuesta y evitar equívocos. 

Adicionalmente, la reducción de pantallas en dispositivos que vestimos actualmente (e.g. 
teléfonos, relojes, pulseras, anillos, etc.) invitan al uso de este tipo de interfaces. 

Por otro lado, también ofrecen ciertas desventajas a considerar en su uso: 

• Uso en espacios públicos: hablar o alzar la voz en espacios públicos puede dar una 
extraña sensación al resto de la gente que nos rodea. El problema se agrava si 
varias personas hacen esto a la vez. 

• Sensación de incomodidad hablando a un computador. 
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diferenciar entre el concepto de asistente de voz (i.e. software generalmente integrado en la nube o cloud en 
internet), como los ya citados, de sus correspondientes “altavoces inteligentes” (o con dispositivos aún más 
complejos y multimodales) como Amazon Echo, Google Home o Harman Kardon Invoke (para Cortana), 
que no dejan de ser el medio físico de acceso al agente conversacional (i.e. hardware).

Desde un punto de vista práctico, la introducción de esta interacción basada en voz, tanto para pre-
guntar como para responder a través de esta combinación de software y hardware, añade unas ciertas cues-
tiones adicionales a considerar.

Inicialmente existen ciertas ventajas en su uso frente a la solución de introducir texto por teclado:

• Mayor rapidez en la emisión de preguntas.
• “Manos libres” dejando libertad al usuario para poder realizar otras acciones mientras usa el bot 

(y de forma más segura).
• Intuitivos: la interacción con habla es muy natural.
• Empatía: la inclusión de tono, volumen, entonación y velocidad en el habla, añaden informa-

ción que ayuda a interpretar mejor la respuesta y evitar equívocos.

Adicionalmente, la reducción de pantallas en dispositivos que vestimos actualmente (e.g. teléfonos, 
relojes, pulseras, anillos, etc.) invitan al uso de este tipo de interfaces.

Por otro lado, también ofrecen ciertas desventajas a considerar en su uso:

• Uso en espacios públicos: hablar o alzar la voz en espacios públicos puede dar una extraña sen-
sación al resto de la gente que nos rodea. El problema se agrava si varias personas hacen esto 
a la vez.

• Sensación de incomodidad hablando a un computador.
• Costumbre arraigada de teclear para interactuar con dispositivos.
• Privacidad: si se quieren tratar temas sensibles (e.g. salud) o escuchar cuestiones privadas (e.g. 

leer mensajería), no se querrá que nadie más oiga nuestra conversación.

Respecto a la gestión de errores, en estas interfaces surgen problemas adicionales a tratar como:

• Ausencia de discurso (i.e. el usuario no emite una pregunta durante un determinado tiempo). Se 
puede dar la conversación por acabada o preguntarle nuevamente.

https://unsplash.com/
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• Problemas en el reconocimiento (i.e. no se reconoce la frase pese a que sí se ha oído). Se puede 
volver a preguntar.

• Problemas en el manejo de intenciones (i.e. se reconoce la frase, pero no hay respuesta pro-
gramada adecuada o bien se da una respuesta equivocada) ya presentes en los bots basados en 
texto. Su resolución es más compleja.

A la hora de diseñar interfaces puramente basadas en voz hay que tener en cuenta algunas cuestiones 
adicionales. Desde un punto de inicio de la conversación, no se quiere que el dispositivo esté continuamente 
escuchando, por cuestiones de privacidad, y por lo tanto existe el concepto de wake word o palabra de 
activación que debe ser dicha por el usuario para iniciar explícitamente una conversación, activando el 
micrófono.

Por otro lado, las respuestas no deberían ser excesivamente largas, puesto que la carga cognitiva 
puede exceder a la capacidad del usuario. En sistemas multimodales se resuelve adicionalmente apoyándo-
se en la presentación de información en pantalla, pero esto no siempre es posible y debe ser considerado a 
la hora de dar ciertas respuestas.

6. Soluciones tecnológicas para asistentes personales

A continuación, se repasan las soluciones actuales, tanto de los cuatro grandes líderes tec-
nológicos, en cuanto al uso de bots conversacionales como otras plataformas que permiten la 
integración de bots. Abordando soluciones tanto en texto, como con voz (con micrófono y altavoz 
integrados), y multimodal combinando imágenes, hiperenlaces, etc. siempre que el dispositivo 
asociado disponga adicionalmente de una pantalla de menor o mayor tamaño.

Alexa Amazon

Fundamentado sobre el ecosistema de Amazon en la red, es uno de los referentes en los últimos 
años, al tener detrás una de las mayores infraestructuras de computación en la nube (cloud computing). Es 
un aglutinador de funcionalidades denominadas skills. Añadiendo más o menos skills en Alexa, el usuario 
obtiene más o menos funcionalidades y tipos de conversaciones. Con una orientación hacía la domótica y 
control de dispositivos en el hogar, es uno de los referentes actuales.

Dispositivos físicos asociados: Amazon Echo, Amazon Dot o Amazon Echo Show, etc.

Apple Siri

Primer precedente en agentes conversacionales, integrados en los iPhone. Sin embargo, su filosofía 
más cerrada y de altos costes, habitual en productos Apple, dificulta la integración con terceros y su mayor 
difusión.

Dispositivos físicos asociados: iPhone.

Google Assistant

Es la solución de Google para los agentes conversacionales, apoyándose en toda su experiencia pre-
via en buscadores basados en texto como Google. El apoyo de dispositivos con Android, muy difundidos 
actualmente, dan un fuerte empuje a esta solución asociado también a menores costes. Sigue una arquitec-
tura similar de skills a la de Amazon Alexa. También con una cierta orientación hacía la domótica y control 
de dispositivos en el hogar.

Dispositivos físicos asociados: Google Nest, Nest Mini, Nest Audio, Nest Hub Max, etc.

Microsoft Cortana

Producto de Microsoft para competir directamente con Amazon Alexa y Google Asssistant. Su po-
sible abandono en próximos años hace presagiar que no tenga mayor soporte en un futuro. Su vinculación 
fundamental (aunque no exclusiva) a plataformas de Microsoft (e.g. Windows 10 en ordenadores) y el 
escaso éxito de Microsoft en móviles, han hecho que tenga una menor difusión. Se apuesta por una futura 
integración en productos más exitosos de Microsoft 365 como Outlook o Teams.
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Dispositivos físicos asociados: Harman Kardon Invoke y los Surface Headphones.

En la Tabla 2, podemos ver un resumen de los cuatro asistentes que constituyen en la actualidad el 
estándar de facto.

Tabla 2. Asistentes conversacionales

Asistente Compañía Fecha de inicio Dispositivo referente Wake word (palabra de activación)
Alexa Amazon Noviembre 2014 Echo “Alexa”
Siri Apple Octubre 2011 iPhone “Siri”
Assistant Google Mayo 2016 Nest “Ok Google”

“Hey Google”
Cortana Microsoft Enero 2015 PC Windows 10 “Hey Cortana”

Junto con los cuatro grandes dominadores, existen otras plataformas que permiten el desarrollo e 
integración de bots, normalmente denominados en esta rama como chatbots, incluso en algunos casos tam-
bién vinculadas parcialmente a estas cuatro compañías. En la siguiente Tabla 3, se enumeran, pero no de 
forma exhaustiva, algunos de los ejemplos más conocidos.

Tabla 3. Plataformas de desarrollo de chatbots

Producto Descripción Características
Amazon Lex Producto de Amazon para el desarro-

llo de chatbots.
Utiliza el mismo motor de NLU que Alexa, pero 
implica costes posteriores al segundo año de 
implantación, debido al uso de la plataforma de 
Amazon.

Chatcompose Plataforma de chatBots para marke-
ting y soporte.

Ofrece la opción de live chat, permitiendo la 
inclusión de agentes humanos en la conversión. 
Limitado el número de chatbots en su versión 
gratuita.

Chatfuel Integración de chatbots. Solo dispone integración para Facebook 
Messenger e Instagram.

DialogFlow Producto de Google para el desarrollo 
de chatbots.

Simplicidad en su uso y gratuito. Sin límite de 
chatbots y con una interfaz gráfica intuitiva para 
la creación.

Microsoft Bot 
Framewework

Denominado también Azure Bot 
Service. Solución de Microsoft para 
la creación e integración de chatbots.

Ofrece integración en el ecosistema Microsoft 
con Office y Teams. Con ciertas limitaciones en 
la versión gratuita.

Rasa Framework de código abierto para el 
aprendizaje automático y creación de 
chatbots.

Desarrollado en Python, con alta curva de apren-
dizaje, sin hosting en la nube y en su versión 
gratuita sin interfaz gráfica.

Watson Assistant Producto de IBM para el desarrollo de 
chatbots.

Enfocada a desarrollos más complejos, con mo-
delos conversacionales más complejos.

7. Aplicaciones prácticas en salud

Tomando como base el estudio de (Car et al., 2020), se fija como objetivo de su aplicación mejorar 
la accesibilidad, personalización y eficiencia en el cuidado de los pacientes a través de bots. Su inclu-
sión como tecnología emergente se debe realizar siempre con este objetivo, mejorar en el tratamiento, y no 
por el mero hecho de introducir un elemento tecnológico adicional. Dicho trabajo realiza una revisión de 
trabajos sobre bases de datos como MEDLINE, EMBASE, PubMed, Scopus and Cochrane Central, focali-
zados en el uso de términos como chatbots, agentes conversacionales, IA conversacional, etc.

Existiendo ya precedentes en la literatura del uso de mensajes de texto y SMSs como herramienta de 
ayuda para el tratamiento de la salud mental y física (Hall et al., 2015; Rathbone & Prescott, 2017), estos 
han sido reemplazados por soluciones más modernas basadas en web, integradas en las apps de móviles o 
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con interfaces más avanzadas de voz. En particular los móviles (teléfonos inteligentes o smart phones), 
como dispositivos ubicuos de uso generalizado, se han convertido masivamente en objeto de estudio para 
su aplicación en la intervención terapéutica.

Por otro lado, los avances en la inteligencia artificial hacen que se dé un empuje a bots mucho más 
avanzados. Aplicados a coaching (entrenadores virtuales), agentes personales personificados o aplicacio-
nes específicas para el control de cambios de comportamiento (Car et al., 2020).

En salud las líneas principales de aplicación en los últimos años son:

• Tratamiento y monitorización.
• Apoyo a servicios de salud.
• Educación de pacientes.

En este tipo de contextos, los trabajos suelen estar más orientados a conversaciones orientadas a 
temas, más que a tareas, y trabajan sobre el paciente, más que al profesional. Suelen ser más habituales las 
aplicaciones con interfaz de textos frente al uso de voz. Solo en el contexto particular de personas mayores, 
por cuestiones de problemas en la vista y movilidad, el uso de la voz está más extendido.

Por otro lado, su uso en la web favorece su uso y reduce abandono, frente a su uso con apps móviles 
que dificulta algo más la incorporación u onboarding, con la salvedad de apps de mensajería muy difundi-
das como Facebook, Messenger, Telegram, Whatsapp, etc.

En (Car et al., 2020) aunque reconociendo la amplitud de campos en los que se aplica en salud, se 
remarcan algunos campos particulares como:

• Salud mental (Abd-Alrazaq et al., 2020; Bérubé et al., 2021; Piette et al., 2013).
• Neurodegeneración (Li et al., 2020; Rahman et al., 2021).
• Obesidad y diabetes (Steinberg et al., 2014)
• Salud sexual (Bauermeister et al., 2017).

Aunque otras líneas de aplicación también incipientes son:

• Atención primaria (Lee et al., 2021; Fan et al., 2021; Schario et al., 2022).
• Cardiología (Nahar & Lopez-Jimenez, 2022).
• Coaching para adolescentes (Gabrielli et al., 2020).
• Dermatología.
• Discapacidad (Masina et al., 2020).
• Enfermería (educación) (Shorey et al., 2019).
• Enfermedades cardiovasculares (Kowalska et al., 2020).
• Enfermedades renales (Fink et al., 2016).
• Enfermedades pulmonares (Gross et al., 2020; Kim et al., 2021).
• Geriátricos (Gudala et al., 2022; Bennion et al., 2020)
• Gestión del estrés (Mauriello et al., 2021).
• Obstetricia (Chung et al., 2021).
• Oncología (Bibault et al., 2019; Greer at al., 2019; Chaix et al., 2019; Greer et al., 2019; Hong 

et al., 2021).
• Ortopedia (Bian et al., 2020).
• Pediatría (Wong et al., 2021; Espinoza et al., 2020).
• Vacunación (Ferrand et al., 2020; Wijesundara et al., 2020).

Desde la panorámica de la educación temprana en la infancia ha sido abordado con el uso de PopBots 
(Crompton et al., 2018; Williams et al., 2019). Pero desde un punto de vista más cercano a la robótica 
industrial con los que se interactúa de manera constructivista, con elementos de Lego, sensores, motores, 
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tabletas y apps móviles, no en un sentido conversacional y orientadas al paciente. Sin embargo, en la línea 
más concreta de la atención temprana, la aplicación de este tipo de tecnologías es aún escasa, más desde el 
punto de vista de asistencia al terapeuta, y por lo tanto se abre toda una línea de investigación en el futuro 
sobre el uso de bots conversacionales en dicho campo.

Resumen

Este módulo plantea los elementos básicos para entender en qué consisten y cómo funcionan a un 
nivel abstracto los bots, entendidos como asistentes personales inteligentes. Mostrando además a su posible 
uso y utilidad en la rama de salud, y apuntando a sus futuras aplicaciones en la atención temprana.

Glosario

IA: Inteligencia Artificial

IPA: Intelligent Personal Assistant (Asistente Personal Inteligente)

NLP: Natural Language Processing (Procesado del Lenguaje Natural)

NLU: Natural Language Understanding (Comprensión del Lenguaje Natural)

TTS: Text To Speech (Texto a voz)

STT: Speech To Text (Voz a texto)
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Preguntas modulo VII.2

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. El Test de Turing se define en:

a) Los años 80
b) Los años 70
c) Los años 60
d) Los años 50

Pregunta 2. ¿Cuál de los siguientes NO es un bot conocido en las competiciones ligadas al Test de 
Turing?

a) PARRY.
b) ALICE.
c) HAL.
d) Mitsuku.

Pregunta 3. Un bot es…

a) Hardware con interfaz conversacional.
b) Software con interfaz conversacional.
c) Robot que físicamente interactúa.
d) Todas las anteriores.

Pregunta 4. ¿Cuál de los siguientes es un caso de uso más habitual con un bot?

a) Insertar entradas de productos en un almacén.
b) Cerrar una cita en una agenda.
c) Cambiar una pieza de maquinaria.
d) Realizar una operación de cirugía.

Pregunta 5. Las interfaces de un bot en la actualidad NO son:

a) Hápticas.
b) Textuales.
c) Sonoras.
d) Multimedia.
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Pregunta 6. El objetivo o finalidad de una conversación se denomina:

a) Utterance.
b) Entity.
c) Event.
d) Intent.

Pregunta 7. La frase explicitada por el usuario a un bot, se denomina:

a) Utterance.
b) Entity.
c) Event.
d) Intent.

Pregunta 8. Un concepto que será extraído de la frase se denomina:

a) Utterance.
b) Entity.
c) Event.
d) Intent.

Pregunta 9. ¿Cuál de los siguientes contenidos puede ser incluido en un bot?

a) Frase textual.
b) Frase locutada.
c) Imagen informativa con hiperenlaces.
d) Todas las anteriores.

Pregunta 10. Al procesado de lenguaje realizado en un bot se le conoce con las siglas en inglés:

a) NLP
b) STST
c) TTSS
d) NLU

Pregunta 11. A la primera toma de contacto con un bot se la denomina:

a) Aterrizaje.
b) Incorporación.
c) Entrada.
d) Presentación.

Pregunta 12. Para que un bot pueda ser coherente en una conversación se le debe capacitar para 
mantener:

a) Sentido del humor.
b) Carácter errático.
c) Contexto.
d) Personalidad crítica.

Pregunta 13. En un agente conversacional por voz se necesita activar la conversación con:

a) Un grito muy fuerte.
b) Una palabra de activación.
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c) Presionando un botón.
d) Con movimientos corporales reconocibles.

Pregunta 14. Una skill que reserva billetes de tren se considera que está dirigida a:

a) Tema.
b) Fidelización.
c) Entretenimiento.
d) Tarea.

Pregunta 15. En una frase como “Quiero comprar un jersey rojo”, a “jersey” y “rojo” se las 
denomina:

a) Conceptos.
b) Intereses.
c) Entidades.
d) Todas ellas.

Pregunta 16. ¿Cuál de las siguientes acciones en la gestión de errores es la menos recomendable?

a) Reiniciar la conversación.
b) Reconducir la conversación.
c) Redirigir a una persona.
d) Redirigir a otro bot con más conocimiento.

Pregunta 18. La conversión de voz a texto se corresponde en inglés con las siglas:

a) TTS
b) T2T
c) STS
d) STT

Pregunta 19. ¿Cuál de los siguientes NO es un “altavoz inteligente”?

a) Amazon Alexa.
b) Google Home.
c) Alexa Echo.
d) Harman Kardon Invoke. 

Pregunta 20. ¿Cuál de las siguientes NO es una desventaja en agentes conversacionales con voz?

a) Incomodidad de su uso en entornos públicos.
b) Pérdida de privacidad.
c) Sentimiento de vergüenza.
d) Conversación natural.

Pregunta 21. ¿Cuál de los siguientes asistentes comerciales tiene menos difusión o éxito?

a) Siri.
b) Amazon Alexa.
c) Google Assistant.
d) Microsoft Cortana.
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Pregunta 22. En general los bots aplicados a salud están orientados…

a) Al paciente.
b) Al terapeuta.
c) A la sociedad en general.
d) A ninguna de las anteriores.

Pregunta 23. El uso de bots en salud se orienta generalmente a…

a) Tarea.
b) Tema.
c) Entretenimiento.
d) Información genérica.

Pregunta 24. El uso de bots en atención temprana parece que irán más dirigidos a guiar al…

a) Paciente.
b) Terapeuta.
c) Institución.
d) Todo el mundo.



MÓDULO VII.3 INTERVENCIÓN TEMPRANA Y APLICACIÓN DE RECURSOS 
INTELIGENTES: UTILIZACIÓN DE LA TECNOLOGÍA EYE TRACKING Y DE LA 
APLICACIÓN WEB EEARLYCARE

Dra. María Consuelo Sáiz Manzanares 
Departamento de Ciencias de la Salud

Universidad de Burgos (España)

I. INTRODUCCIÓN

El Módulo VII.3 hace referencia a la utilización de recursos inteligentes para la observación, análisis 
e intervención en edades tempranas. En concreto, en esta parte del Módulo VII se va a realizar una intro-
ducción a la utilización de la tecnología eye tracking aplicada a la evaluación en niños en edades tempranas. 
Asimismo, se va a presentar una aplicación web, eEarlyCare, la cual permite tanto el registro del análisis 
observacional como la interpretación de los resultados a través de un sistema de Learning Analytics. Dicho 
sistema ofrece perfiles personalizados para cada usuario y en función de los mismos brinda propuestas de 
programas individualizados para la intervención terapéutica.

II. OBJETIVOS

a) Conocer las funcionalidades de la utilización de la tecnología eye tracking a la observación de habi-
lidades en niños y niñas en edades tempranas.

b) Conocer las posibilidades de uso de la aplicación web eEarlyCare para los procesos de evaluación e 
intervención en habilidades funcionales respecto de periodos evolutivos 0-6 años.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Eye tracking aplicado a la atención temprana

En primer lugar, se hará un acercamiento al concepto de tecnología eye tracking y a la posible aplica-
ción en la evaluación del procesamiento de la información durante la resolución de alguna tarea con niños 
(con y sin afectaciones) en edades tempranas.

1.1. ¿Qué es la tecnología eye tracking?

La tecnología eye tracking se basa en el seguimiento ocular y mide los movimientos oculares. La ex-
plicación es básicamente la captación del seguimiento ocular mientras el usuario efectúa una tarea a través 
de un patrón de luz infrarroja dirigido hacia los ojos. La luz infrarroja se reflecta en los ojos y las reflexiones 
oculares se captan por las cámaras del seguidor ocular. Seguidamente, desde la aplicación de algoritmos 
el seguidor ocular reconoce dónde está mirando el usuario. En la Figura 1, se puede observar el funcio-
namiento, hay un estímulo en la pantalla del ordenador, el ojo percibe la imagen en una posición de ejes 
de coordenadas (estas pueden ser en 3D, x, y, z, o en 2D x, y) en posición de ojo derecho y ojo izquierdo. 
También, se puede registrar el movimiento ocular sin necesidad de que el sujeto mire a una pantalla, puede 
mirar a una pizarra, a un objeto, a una superficie, etc. (ver Figura 2).
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Esta posibilidad es relevante en el ámbito de la observación y valoración de niños pequeños. Un 
ejemplo de esta valoración se puede consultar en la Figura 3 y en la Figura 4 (en este caso solo se analizarán 
las coordenadas en 2D, coordenadas x, y). Estos equipos son muy potentes y tienen una alta capacidad de 
ajuste de los movimientos de la cabeza. Por ello son recomendables para la valoración de niños pequeños. 
Dichos equipos pueden captar datos de movimiento ocular en velocidades desde 60 Hz hasta 1200 Hz.
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Figura 4 (en este caso solo se analizarán las coordenadas en 2D, coordenadas x, y). 
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https://www.tobiipro.com/es/products/tobii-pro-spectrum/
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En este proceso es importante calibrar de forma correcta el posicionamiento de la mirada. Un ejem-
plo de análisis de posicionamiento del ajuste de la mirada se puede consultar en la Figura 6.
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Figura 6. Tomado del Tobii dynavox,  
https://es.tobiidynavox.com/pages/what-is-eye-tracking

https://www.tobiipro.com/es/aplicaciones/investigacion-cientifica/
https://es.tobiidynavox.com/pages/what-is-eye-tracking
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1.2. Métricas de registro en eye tracking y su significado en el procesamiento de la 
Información.

Las métricas que registra eye tracking son muchas, concretamente se pueden clasificar en métricas 
estáticas y dinámicas (Sáiz-Manzanares et al., 2020). Las primeras se relacionan con los parámetros de fi-
jación, sacada y glance. Todas ellas tienen distintas extensiones como son (frecuencia, velocidad, duración 
media, etc.). Respecto de las segundas, hacen referencia al registro del patrón posicional de seguimiento 
ocular realizado, dependiendo del tipo de tecnología pueden denominarse scan path o gaze point.

En la Tabla 1 se señalan las métricas más significativas y su correspondencia con los procesos cog-
nitivos que se producen durante la realización de distintas tareas.

Tabla 1. Métricas representativas en eye tracking y su correspondencia con el procesamiento de la información. 
Adaptado de Sáiz-Manzanares et al. (2019); Sáiz-Manzanares et al. (2020).

Métrica Acrónimo Significado Correspondencia PI

Duration of interval DI Duración de todos los interva-
los de cas Tiempo de Interés, 
con medias, medianas, sumas, 
frecuencias, varianzas y desvia-
ciones estándar.

Start of interval SI El tiempo de inicio de todo el 
tiempo de los intervalos para cada 
Tempo de interés, con medias, 
medianas, sumas, frecuencias, 
varianzas y desviaciones estándar.

Number of Events NE Eventos personalizados y Eventos 
registrados en vivo, para cada 
tiempo de eventos, con medias, 
medianas, sumas, frecuencias, 
varianzas y desviaciones estándar.

Validity of eye data VED Hace referencia a si los ojos han 
sido correctamente identifica-
dos. Es decir si la calibración es 
correcta.

Calibración C Información sobre el ajuste de 
calibración.

Fixation Count FC Número de fijaciones de todos los 
estímulos seleccionados.

Una FC alta significa un mayor número de 
fijaciones en un estímulo, lo que indica que 
los participantes pueden poseer un menor 
conocimiento de la tarea o tener dificul-
tades para discriminar entre información 
relevante y no relevante.

Fixation Duration FD Da una indicación del grado de interés y de 
los tiempos de reacción del usuario. Una 
mayor duración suele estar asociada con 
un procesamiento cognitivo más profundo 
y un mayor esfuerzo.

Asimismo la duración de la fijación pro-
porciona información sobre el proceso de 
búsqueda.
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Métrica Acrónimo Significado Correspondencia PI

Fixation Duration 
Average

FDA Duración media de la fijación Una FDA más larga significa que el 
participante pasa más tiempo analizando e 
interpretando el contenido de la informa-
ción dentro de los distintos AOI.

Fixation Duration

Maximum

FDMa Duración máxima de la fijación Hace referencia a los tiempos de reacción.

Fixation Duration

Minimum

FDMi Duración mínima de la fijación Hace referencia a los tiempos de reacción.

Fixation Dispersion

Total

FDT Suma todas las dispersiones en 
los ejes de fijación (x,y o x,y,z) 
dependiendo de si el aparato mide 
en 2D o en 3D

Se refiere a la percepción de la informa-
ción en diferentes componentes de la tarea.

Fixation Dispersion

Average

FDA Suma de todas las dispersiones 
de fijación en los ejes dividida 
por el número de fijaciones en la 
prueba.

analiza las dispersiones en cada una de las 
fijaciones en los diferentes estímulos

Saccades Count SC Número total de sacadas en cada 
uno de los estímulos.

Un mayor número de sacadas implica 
mayores estrategias de búsqueda.

Cuanto mayor sea la amplitud de la sacada, 
menor será el esfuerzo cognitivo. También 
puede referirse a problemas de compren-
sión de información.

Saccade Frequency

Count

SFC Suma de la frecuencia de todas 
las sacadas

Se refiere a la frecuencia de uso de las 
sacadas que están relacionadas con las 
estrategias de búsqueda.

Saccade Duration 
Total

SDT Suma de la duración de todas las 
sacadas

Se refiere a la frecuencia de uso de las 
sacadas que están relacionadas con las 
estrategias de búsqueda.

Saccades Duration

Average

SDA Duración media de las sacadas en 
cada AOI

Este dato permite la discriminación de los 
usuarios dependientes o independientes de 
campo.

Saccade Duration

Maximum

SDMa Duración Máxima de la sacada Los usuarios noveles en la ejecución de 
una tarea tienen sacadas más cortas

Saccade Duration

Minimum

SDMi Duración Mínima de la sacada Los usuarios noveles en la ejecución de 
una tarea tienen sacadas más cortas

Saccade Amplitude

Total

SAT Suma de la amplitud de todas las 
sacadas

Los usuarios noveles en la ejecución de 
una tarea tienen sacadas más cortas

Saccade Amplitude

Maximum

SAMa Los usuarios noveles en la ejecución de 
una tarea tienen sacadas más cortas

Saccade Amplitude

Minimum

SAMi Los usuarios noveles en la ejecución de 
una tarea tienen sacadas más cortas
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Métrica Acrónimo Significado Correspondencia PI

Saccade Velocity 
Total

SVT Suma de la velocidad de cada 
sacada

Está directamente relacionado con la velo-
cidad de procesamiento de la información 
al pasar de un elemento a otro dentro de un 
estímulo.

Saccade Velocity

Maximum

SVMa Máximo valor de la velocidad 
registrada de la sacada

Está directamente relacionado con la velo-
cidad de procesamiento de la información 
al pasar de un elemento a otro dentro de un 
estímulo.

Saccade Velocity 
Minimum

SVMi Mínimo valor de la velocidad 
registrada de la sacada

Está directamente relacionado con la velo-
cidad de procesamiento de la información 
al pasar de un elemento a otro dentro de un 
estímulo.

Saccade Latency

Average

SLA Es igual al tiempo entre el fin 
de una sacada y el inicio de la 
siguiente sacada

Está directamente relacionado con los 
tiempos de reacción en el procesamiento 
de la información. La latencia inicial de la 
sacada proporciona información temporal 
sobre el proceso de búsqueda.

Blink Count BC Número de parpadeos durante la 
actividad

Los parpadeos están relacionados con el 
procesamiento de la información durante 
la exposición a un estímulo para generar 
la siguiente acción. Los usuarios con un 
procesamiento de la información más 
rápido pueden tener parpadeos más breves 
y de menor duración. Sin embargo, esta 
acción también puede producirse cuando 
hay de atención. Estos resultados tendrán 
que compararse con los obtenidos en las 
otras métricas para ajustar la explicación 
de estos resultados dentro del análisis de 
un patrón de aprendizaje.

Blink Frequency 
Count

BFC Número de parpadeos de todos 
los ensayos seleccionados

ensayos por segundo dividido por 
número de ensayos seleccionados

Blink Duration 
Total

BDT Suma de la duración de todos los 
parpadeos de los ensayos selec-
cionados dividida por el número 
de ensayos seleccionados

Blink Duration 
Average

BDA La suma de la duración de todos 
los parpadeos de todos los ensa-
yos seleccionados dividida por el 
número de pruebas seleccionadas

Blink Duration 
Maximum

BDMa

Blink Duration

Minimum

BDMi

Pupil diameter PD Diámetro de la pupila Hace referencia al interés que un estímulo 
o parte de él puede llamar la atención del 
usuario
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Métrica Acrónimo Significado Correspondencia PI

Total duration of 
Visit

TDV Tiempo total en el que cada parti-
cipante ha visitado casa AOI.

Da datos sobre la atención resepcto de un 
estímulo o parte del mismo

Average duration of 
Visit

ADV Duración media de cada partici-
pante respecto de cada AOI sobre 
la media total.

Number of Visits NV Número de visitas dentro de cada 
AOI.

Scan Path Length SPL Proporciona el patrón de apren-
dizaje conductual del usuario 
durante la resolución de la tarea

El estudio de los patrones de comporta-
miento del aprendizaje facilitará las orien-
taciones sobre la forma de aprender.

La longitud del recorrido de explora-
ción proporciona información sobre los 
tiempos de reacción en tareas sin duración 
predeterminada.

Dwell Time DWT Duración en el tiempo de todas 
las fijaciones y sacadas dentro de 
un AOI, incluyendo las revisitas 
(salidas y reentradas) de todos los 
participantes en el estudio dividi-
do por el número de participantes.

El DWT se refiere al interés de un parti-
cipante en un estímulo dentro de una AOI 
determinada.

Glance Duration GD Duración de la sacada al entrar en 
el AOI más la suma de todas las 
duraciones de fijación y sacada 
antes de salir del AOI.

GD indica los tiempos de reacción al 
procesar una información dentro de un 
estímulo y un AOI. Ayudará a distinguir 
entre los participantes dependientes vs. los 
independientes del campo.

Diversion Duration DD La suma de todas las duraciones 
de las sacadas que entran y salen 
del AOI más la suma de todas las 
duraciones de las fijaciones y de 
las sacadas dentro del AOI antes 
de salir.

DD puede utilizarse para analizar la entra-
da, el tiempo de permanencia y el tiempo 
de salida de cada estímulo insertado en 
cada AOI.

Glance Count GC Número de miradas a un objetivo 
(tomadas desde el exterior) en un 
periodo determinado con ambos 
ojos.

El GC ayuda a analizar los tiempos de re-
acción y su duración en diferentes estímu-
los. Esto proporciona información sobre 
cómo procesar la información en diferentes 
participantes.

1.3. Sincronización de eye tracking con otros registros

a) Registro de la Respuesta Psicogalvánica de la piel (GSR)

En la actualidad la tecnología eye tracking permite la sincronización de la información del segui-
miento visual con otros canales de registro como son la Respuesta Psicogalvánica de la piel (GSR). La 
teoría tradicional del análisis de la respuesta galvánica de la piel está basada en la suposición de que la 
resistencia de la piel varía con el estado de las glándulas sudoríparas. La sudoración del cuerpo humano 
está regulada por el Sistema Nervioso Autónomo (SNA). En particular, si la rama simpática (SNS) del 
SNA está muy excitada, la actividad de la glándula sudorípara también aumenta, lo que a su vez aumenta 
la conductancia de la piel, y viceversa. De esta forma, la conductancia de la piel puede ser una medida de 
las respuestas del SNS humano. Dicho sistema está directamente involucrado en la regulación del compor-
tamiento emocional. Otros estudios han destacado la relación entre la señal GSR y algunos estados físicos 
que pueden influir en los estados mentales, como por ejemplo el estrés, el cansancio y el compromiso con la 
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actividad. La señal GSR se registra con dos electrodos colocados en el segundo y tercer dedo de una mano. 
La variación de una corriente aplicada de bajo voltaje entre los dos electrodos se utiliza como medida de la 
actividad electrodérmica (EDA).

GSR puede ofrecer las siguientes medidas:

Activación: Esta hace referencia al nivel basal de activación fisiológica producido por un estímulo 
o situación. La activación emocional puede deberse a una respuesta emocional positiva o negativa. La acti-
vación se expresa en porcentajes a partir de una línea de base definida durante los estímulos de calibración. 
Los valores inferiores a 0 se asocian a un estado de relajación o calma. Los valores superiores a 0 se asocian 
a un estado de excitación. Un valor de -100% se refiere a la máxima respuesta de relajación observada du-
rante la calibración. Un valor de 100% se refiere a la respuesta máxima observada en respuesta a los medios 
de calibración. Un valor superior al 100% es posible si la reacción calculada supera la medida durante la 
calibración.

Impacto: el impacto emocional mide el número y la intensidad de los cambios puntuales en el es-
tado emocional producidos por un estímulo, evento externo o durante la realización de una tarea. En otras 
palabras, el impacto identifica algo que es llamativo o produce excitación o estrés. El impacto se expresa en 
forma de porcentaje. Un valor del 0% significa que no hay impacto. El 100% equivale al valor medido en 
respuesta a los medios de calibración. Un valor superior al 100% es posible si la reacción calculada supera 
la medida durante la calibración.

b) Registro Encefalográfico (EEG).

Dependiendo del dispositivo los registros EEG pueden registrar información de 8, 16, 32 y 64 cana-
les a través de electrodos secos o semisecos. Estos sensores están diseñados para la monitorización versátil 
respecto de una gran variedad de entornos de monitorización desde un alto nivel de precisión incluso en 
situaciones de movimiento. Un ejemplo de las áreas de registro se puede observar en la Figura 7, tomada de 
una información libre de Bitbrain. En concreto, en esta imagen se analizan 16 canales en áreas de desarro-
llo, frontal, prefrontal y occipital.
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de monitorización desde un alto nivel de precisión incluso en situaciones de 

movimiento. Un ejemplo de las áreas de registro se puede observar en la Figura 7, 

tomada de una información libre de Bitbrain. En concreto, en esta imagen se analizan 

16 canales en áreas de desarrollo, frontal, prefrontal y occipital. 

 

Figura 7. Imagen del registro en EEG con 16 canales tomado de Bitbrain enlace 

Las métricas que se pueden extraer de EEG son:  

Valencia: mide el grado de atracción experimentado en respuesta a los estímulos o a 

una situación, desde una reacción positiva/agradable hasta una reacción 

negativa/desagradable.  La valencia se expresa en forma de porcentaje.  Un valor de 

100% positivo o negativo equivale al valor medido en respuesta al medio de 

calibración.  Un nivel de valencia superior al 100% (positivo o negativo) es posible si 

la reacción calculada supera la medida durante la calibración. 

Memorización: hace referencia a la carga de trabajo, mide el enfoque neurológico o 

la concentración de un participante cuando se le presentan estímulos. En otras 

palabras, representa el uso de recursos cognitivos para realizar una tarea o visualizar 

un estímulo. La carga de trabajo se expresa en porcentajes.  Los valores cercanos al 

0% indican que el participante está muy distraído, mientras que un valor cercano al 

100% indica que está muy atento al estímulo. 

Compromiso: hace referencia al grado de implicación o conexión entre el 

participante y el estímulo o la tarea.  Es un indicador más complejo que la atención, 

Figura 7. Imagen del registro en EEG con 16 canales tomado de Bitbrain,  
https://cdn2.hubspot.net/hubfs/2607603/versatile-eeg-layouts-bitbrain.pdf

Las métricas que se pueden extraer de EEG son:

Valencia: mide el grado de atracción experimentado en respuesta a los estímulos o a una situación, 
desde una reacción positiva/agradable hasta una reacción negativa/desagradable. La valencia se expresa en 
forma de porcentaje. Un valor de 100% positivo o negativo equivale al valor medido en respuesta al medio 

https://cdn2.hubspot.net/hubfs/2607603/versatile-eeg-layouts-bitbrain.pdf
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de calibración. Un nivel de valencia superior al 100% (positivo o negativo) es posible si la reacción calcu-
lada supera la medida durante la calibración.

Memorización: hace referencia a la carga de trabajo, mide el enfoque neurológico o la concentra-
ción de un participante cuando se le presentan estímulos. En otras palabras, representa el uso de recursos 
cognitivos para realizar una tarea o visualizar un estímulo. La carga de trabajo se expresa en porcentajes. 
Los valores cercanos al 0% indican que el participante está muy distraído, mientras que un valor cercano al 
100% indica que está muy atento al estímulo.

Compromiso: hace referencia al grado de implicación o conexión entre el participante y el estímulo 
o la tarea. Es un indicador más complejo que la atención, ya que un participante puede estar atento a una 
tarea aunque la información presentada no sea de su interés. La implicación se expresa en forma de porcen-
taje. Un valor cercano al 0% indica que no hay conexión o vínculo con los estímulos. Un valor cercano al 
100% indica un alto compromiso con los estímulos o la tarea.

Todas las métricas se pueden integrar y analizar en el registro de los distintos canales de registro, un 
ejemplo se puede consultar en la Figura 8.

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care 
professionals and graduates 

  

 

e-EarlyCare-T.  Dra. María Consuelo Sáiz Manzanares    17 

 

ya que un participante puede estar atento a una tarea aunque la información presentada 

no sea de su interés. La implicación se expresa en forma de porcentaje. Un valor 

cercano al 0% indica que no hay conexión o vínculo con los estímulos. Un valor 

cercano al 100% indica un alto compromiso con los estímulos o la tarea. 

Todas las métricas se pueden integrar y analizar en el registro de los distintos canales 

de registro, un ejemplo se puede consultar en la Figura 8. 

 

Figura 8. Análisis de registro multicanal Tomado de Bitbrain web 

En concreto, la aplicación de esta tecnología se puede consultar en los estudios de 

Dollion et al. (2021); Boxhoorn et al. (2019); Murias et al. (2017) y Leckey et al. 

(2020). 

3.1.4. Marcadores biométricos aplicación a la evaluación e intervención con niños 
pequeños. 

Los resultados de estudios recientes sobre el uso de medidas biométricas aplicadas al 

análisis del procesamiento de la información son prometedores. Las medidas 

biométricas permiten capturar los comportamientos inconscientes e involuntarios de 

las personas (Borgianni y Maccioni, 2020). El uso de las medidas biométricas es útil 

para conocer las formas de procesamiento de la información y las respuestas 

emocionales  en humanos. También, se están realizando distintos estudios para 

comprobar la efectividad de la aplicación de diferentes técnicas de Machine Learning 

respecto de la precisión en el análisis de los resultados de los distintos registros 

biométricos (Borgianni y Maccioni, 2020). Concretamente, se ha encontrado una alta 

Figura 8. Análisis de registro multicanal Tomado de Bitbrain, 
 https://www.bitbrain.com/es/productos-neurotecnologia/software/sennslab

En concreto, la aplicación de esta tecnología se puede consultar en los estudios de Dollion et al. 
(2021); Boxhoorn et al. (2019); Murias et al. (2017) y Leckey et al. (2020).

1.4. Marcadores biométricos aplicación a la evaluación e intervención con niños pequeños.

Los resultados de estudios recientes sobre el uso de medidas biométricas aplicadas al análisis del 
procesamiento de la información son prometedores. Las medidas biométricas permiten capturar los com-
portamientos inconscientes e involuntarios de las personas (Borgianni y Maccioni, 2020). El uso de las 
medidas biométricas es útil para conocer las formas de procesamiento de la información y las respuestas 
emocionales en humanos. También, se están realizando distintos estudios para comprobar la efectividad 
de la aplicación de diferentes técnicas de Machine Learning respecto de la precisión en el análisis de 
los resultados de los distintos registros biométricos (Borgianni y Maccioni, 2020). Concretamente, se ha 
encontrado una alta efectividad de las técnicas de aprendizaje automático de regresión respecto del uso 
de los algoritmos Naive Bayes y los algoritmos de árbol de decisión J48 y Random Forest (ver Módulo 
IV.1).

Seguidamente, se presenta una relación de investigaciones recientes en las que se ha aplicado la 
tecnología eye tracking en estudios con bebés y niños en los que se han utilizado distintos equipos de eye 
tracking de forma uni y multicanal, ver Tabla 2.

https://www.bitbrain.com/es/productos-neurotecnologia/software/sennslab
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2. Aplicación web eEarlyCare

eEarlyCare es una aplicación web desarrollada en varias fases de prueba concepto financiadas con fon-
dos FEDER a través de la Junta de Castilla y León y de la Universidad de Burgos (España) (Sáiz-Manzanares, 
Marticorena-Sánchez y Arnaiz-González, y Díez-Pastor, 2020a; Sáiz-Manzanares, Marticorena-Sánchez y 
Arnaiz-González, 2020b). e-EarlyCare, integra una escala de evaluación de habilidades funcionales en 
edades 0-6 años englobadas en 11 áreas funcionales (Autonomía en la alimentación, Cuidado e higiene 
personal, Autonomía vestido y desvestido, Control de esfínteres, Movilidad funcional, Comunicación y 
lenguaje, Resolución de tareas en contextos sociales, Juego interactivo y simbólico, Rutinas de la vida dia-
ria, Conducta adaptativa, y Atención). La aplicación permite el registro de la evaluación o evaluaciones y la 
interpretación de los datos obtenidos desde un sistema integrado de Learning Analytics. Dicho sistema ana-
liza los resultados desde una comparativa con las edades cronológicas asignadas a cada conducta evaluada 
(para ello se ha utilizado una baremación de edades de desarrollo aceptadas por la comunidad científica 
basadas en escalas e inventarios de desarrollo como la Escala Brunet Lézine, el Inventario de Desarrollo 
Batelle, la Guía Portage, la escala PDI, etc.). Es decir, ofrece un perfil de comparación entre la puntuación 
esperada respecto de la edad cronológica y la obtenida. También, el profesional puede elegir el número de 
desviaciones típicas a aplicar respecto de la media asignada a cada conducta evaluada. Seguidamente, en 
función de los resultados obtenidos en la fase de evaluación, la aplicación web ofrece un posible programa 
de intervención terapéutica. Dicho programa detecta el área o las áreas de desarrollo funcional y las con-
ductas más afectadas (es decir donde se haya detectado un mayor desfase respecto de la edad cronológica 
de referencia). Además, en cada área, subárea funcional y conducta se proponen actividades para iniciar 
el programa de intervención terapéutica. La aplicación permite realizar tres evaluaciones por anualidad 
(evaluación inicial o línea base, evaluación intermedia o seguimiento 1 y evaluación final o seguimiento 
2). También la aplicación ofrece perfiles de análisis de desarrollo que pueden ser individuales y/o grupales 
respecto de cada evaluación realizada. De igual modo, dicha herramienta permite un análisis longitudinal 
de las tres evaluaciones.

La aplicación web eEarlyCare, se puede utilizar desde dos roles, el de director o gestor de un centro 
(educativo o terapéutico) y el de educador o terapeuta.

Un ejemplo del funcionamiento en el rol de director de un centro o de gestor se puede consultar en la 
Figura 9 y un ejemplo de funcionamiento desde el rol terapeuta se puede consultar en la Figura 10.

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care 
professionals and graduates 

  

 

e-EarlyCare-T.  Dra. María Consuelo Sáiz Manzanares    28 

 

La aplicación web eEarlyCare, se puede utilizar desde dos roles, el de director o gestor 

de un centro (educativo o terapéutico) y el de educador o terapeuta. 

Un ejemplo del funcionamiento en el rol de director de un centro o de gestor se puede 

consultar en la Figura 9 y un ejemplo de funcionamiento desde el rol terapeuta se 

puede consultar en la Figura 10. 

Figura 9. Funcionamiento de la aplicación web eEarlyCare desde el rol de gestor de 

centro. 

  
Asignación de terapeutas 

 
Asignación de usuarios 

 
Asignación de aulas 

 

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care 
professionals and graduates 

  

 

e-EarlyCare-T.  Dra. María Consuelo Sáiz Manzanares    28 

 

La aplicación web eEarlyCare, se puede utilizar desde dos roles, el de director o gestor 

de un centro (educativo o terapéutico) y el de educador o terapeuta. 

Un ejemplo del funcionamiento en el rol de director de un centro o de gestor se puede 

consultar en la Figura 9 y un ejemplo de funcionamiento desde el rol terapeuta se 

puede consultar en la Figura 10. 

Figura 9. Funcionamiento de la aplicación web eEarlyCare desde el rol de gestor de 

centro. 

  
Asignación de terapeutas 

 
Asignación de usuarios 

 
Asignación de aulas 

 

Asignación de terapeutas

 

 
Specialized and updated training on supporting advance technologies for early childhood education and care 
professionals and graduates 

  

 

e-EarlyCare-T.  Dra. María Consuelo Sáiz Manzanares    28 

 

La aplicación web eEarlyCare, se puede utilizar desde dos roles, el de director o gestor 

de un centro (educativo o terapéutico) y el de educador o terapeuta. 

Un ejemplo del funcionamiento en el rol de director de un centro o de gestor se puede 

consultar en la Figura 9 y un ejemplo de funcionamiento desde el rol terapeuta se 

puede consultar en la Figura 10. 

Figura 9. Funcionamiento de la aplicación web eEarlyCare desde el rol de gestor de 

centro. 

  
Asignación de terapeutas 

 
Asignación de usuarios 

 
Asignación de aulas 

 



274 módulo vii.3

Asignación de usuarios
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Obtención individual del desarrollo en cada 
conducta.

* La aplicación permite la exportación del 
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Obtención de un perfil de desarrollo individual 
o grupal respecto de las conductas evaluadas 
en cada área o subárea funcional.

* La aplicación permite la exportación del 
gráfico.
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Figura 10. Funcionamiento de la aplicación web eEarlyCare desde el rol de terapeuta.

Al mismo tiempo, la aplicación permite exportar los resultados de las evaluaciones en una hoja de 
cálculo tipo Excel para posteriormente poder implementar técnicas de aprendizaje automático, supervisa-
das y no supervisadas (un ejemplo del funcionamiento se puede consultar en la Figura 11). Las primeras 
técnicas van a dar información sobre la predicción y las segundas sobre el agrupamiento. Ambas, son alta-
mente funcionales para el trabajo con personas con afectaciones en el desarrollo. Por ejemplo, la predicción 
de cuál o cuáles son las conductas prioritarias para la intervención terapéutica es clave en el desarrollo de 
una intervención terapéutica de precisión. Asimismo, la agrupación de usuarios con afectaciones seme-
jantes en alguna de las áreas de desarrollo puede facilitar a los responsables del centro de intervención 
datos claves para la programación de las sesiones de intervención terapéutica con distintos profesionales 
(terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, logopeda, etc.). Este aspecto ayudará a distribuir mejor los recursos 
del centro mejorando la calidad del servicio. Por ello, se puede concluir que la implementación de esta tec-
nología previsiblemente abaratará los costes de la intervención, ya que por un lado va a ofrecer un análisis 
del desarrollo del paciente o usuario desde la aplicación de técnicas de interpretación y visualización de los 
datos, y por otro va a orientar la intervención del profesional hacia el desarrollo de tratamiento de precisión. 
La aplicación web eEarlyCare se está disponible en dos idiomas, español e inglés.
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2.1. Funcionalidad de la aplicación web eEarlyCare: estudios más representativos.

La aplicación eEarlyCare ha sido utilizada con niños y niñas con distintas afectaciones del desarrollo 
los estudios más representativos se pueden consultar en Sáiz-Manzanares et al. (2020a; 2020b; 2022).

Resumen

En esta parte del Módulo VII, Módulo VII.3, se ha hecho referencia a la utilización de la tecnología 
eye tracking aplicada a la evaluación de distintas estrategias cognitivas durante el procesamiento de la in-
formación en niños y niñas con edades tempranas. También, se ha analizado la utilización de distintas téc-
nicas de Machine Learning para la interpretación de los registros que ofrece eye tracking. Asimismo, se ha 
presentado la aplicación web eEarycare que permite el registro e interpretación de los resultados, a través de 
un sistema de Learning Analytics, sobre la evaluación de habilidades funcionales en 11 áreas de desarrollo. 
Dicha aplicación web proporciona un perfil de desarrollo y también ofrece una propuesta de intervención 
personalizada en las áreas de desarrollo donde se ha detectado una mayor afectación.

Glosario

SNA: Sistema Nervioso Autónomo

SNS: Sistema Nervioso Simpático

EDA: Actividad electrodérmica

EEG: Electroencefalograma

Todos los demás acrónimos y significados se pueden consultar en la Tabla 1.
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Preguntas modulo VII.3

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Las métricas que registra la tecnología eye tracking pueden ser

a) Oscilantes.
b) Estáticas.
c) Dinámicas.
d) Tanto b como c.

Pregunta 2. Las métricas dinámicas en eye tracking son

a) Gaze Point.
b) Sacadas.
c) Fijaciones.
d) Glance.

Pregunta 3. Las métricas estáticas en eye tracking son:

a) Fijaciones.
b) Sacadas.
c) Tanto a como b.
d) Scan Path.

Pregunta 4. La Respuesta Psicogalvánica de la piel (GSR) puede medir

a) Activación.
b) Valencia.
c) Compromiso.

Pregunta 5. Las medidas biométricas aplicadas al análisis de las conductas de resolución de tareas 
en humanos pueden medir

a) Comportamientos conscientes y voluntarios.
b) Comportamientos inconscientes e involuntarios.
c) Comportamientos conscientes e involuntarios.
d) Comportamientos inconscientes y voluntarios.

Pregunta 6. La aplicación web eEarlycare puede registrar conductas sobre 

a) 11 áreas funcionales en edades 0-6 años.
b) 11 áreas funcionales en edades 7-8 años.
c) 11 áreas no funcionales en edades 7-8 años.
d) 11 áreas funcionales en edades 8-10 años.

Pregunta 7. La aplicación web eEarlycare

a) Integra un sistema de Learning Analytics.
b) Posibilita un perfil de desarrollo personalizado.
c) Facilita una propuesta de programa de intervención terapéutico personalizado.
d) Todas ellas.
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I. INTRODUCCIÓN

El Módulo VIII hace referencia a la elaboración de programas de intervención temprana en edades 
de desarrollo 0-6 años. El primer lugar se abordará la estructura de la elaboración de programas. Esta se 
dividirá en dos partes estructura de elaboración de programas en edades 0-3 años y estructura de elabora-
ción de programas en edades 3-6 años. Los ejemplos prácticos de elaboración de programas de intervención 
temprana en distintas afectaciones de pueden consultar en el Aula Virtual del proyecto eEarlyCare-T https://
www2.ubu.es/eearlycare_t/ en los laboratorios prácticos 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 12. Asimismo, la utilización de los 
recursos inteligentes aplicados al diagnóstico y a la evaluación en edades tempranas se puede consultar en 
los laboratorios virtuales prácticos 7, 8, 9, 10 y 11..

II. OBJETIVOS

a) Conocer la estructura de elaboración de programas en edades 0-3.

b) Conocer la estructura de elaboración de programas en edades 3-6,

c) Ejemplos de programas de intervención temprana en diferentes afectaciones.

III. CONTENIDOS ESPECÍFICOS DEL TEMA

1. Conceptos de desarrollo evolutivo 0-3: implicaciones en elaboración de programas.

El desarrollo de la representación hace referencia a la capacidad de la mente humana de extraer, 
almacenar y manipular la información del medio, además de manejarla simbólicamente construyendo otra 
realidad u otras posibilidades dentro de la realidad existente. Los humanos parece que tienen la capacidad 
de desarrollar funciones cognitivas como: pensar, razonar, ser conscientes, imitar, comprender las causas, 
resolver determinados tipos de problemas (Gómez, 1990, Gómez, 1992, Gómez, 1998, Gómez, 2007). No 
obstante estas habilidades no aparecen de forma espontánea en un momento evolutivo, se van conforman-
do a lo largo del desarrollo humano y tienen precursores en el periodo evolutivo previo a su adquisición 
funcional.

1.1. Precursores de las habilidades cognitivas.

Seguidamente, se van a señalar una serie de precursores importantes a tener en cuenta en los procesos 
de observación y de elaboración de los programas de intervención temprana en edades 0-3 años.

a. El descubrimiento de los objetos

Como ya se ha indicado en el Módulo V, los bebés parecen tener más capacidades perceptivas que 
las que se suponía en los estudios iniciales sobre el desarrollo evolutivo. Los niños rápidamente analizan 
el mundo, desarrollan representaciones que dividen a los objetos en figura y fondo (Rochat, 2001). La 
atención se dirigirá de forma progresiva hacia objetos tridimensionales y con tendencia a prestar cada 
vez más atención estímulos más complejos. Este hecho implica que los bebés recuerdan qué objetos 
conocen y cuáles son nuevos para ellos. La exploración de los objetos se relaciona además con la segu-
ridad interactiva en el medio. Es decir existe una base cognitiva y motivacional por la que los sujetos en 
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ambientes seguros interaccionarán más que en los entornos desconocidos. Por ello, la observación y la 
experimentación juegan un importante papel para el conocimiento y representación de los objetos. Los 
bebés adquieren la noción de objeto primero como unidades de percepción y después de acción (Fantz, 
1964). El bebé desarrolla la capacidad de conjugar esquemas de forma progresiva lo que le va a permi-
tir crear secuencias cada vez más elaboradas. Esto ocurre cuando el bebé es capaz de detener algo que 
estaba haciendo para realizar otra acción distinta que le va a llevar a una mejor situación para conseguir 
lo que quiere. Aquí es cuando se inicia el desarrollo de la utilización de las estrategias medios-fines. 
Posteriormente el empleo de materiales o instrumentos que le permitan conseguir algo será uno de los 
logros más significativos de la inteligencia práctica. En ella la resolución de tareas es fundamental 
para lograr el desarrollo cognitivo del razonamiento. En este proceso de resolución de problemas el 
desarrollo de la permanencia de objeto es fundamental y se unirá directamente al desarrollo de la 
representación y la resolución en el plano de la virtualidad. Sí bien, el inicio de esta capacidad según 
las investigaciones más recientes se produciría antes de lo que señala la teoría piagetiana. La explica-
ción es que Piaget podría haber confundido “acción” con “conocimiento”. En la actualidad la tecnología 
permite aplicar de forma más precisa indicadores de observación (ej.: los procesos de habituación-des-
habituación, el seguimiento de la mirada, la tasa de ritmo cardiaco…) estos registros parecen indicar 
que la permanencia del objeto se adquiere en edades más tempranas. En este proceso de reconocimiento 
también está implicado el desarrollo de la memoria de trabajo. Los bebés de siete meses posiblemente 
no son capaces de tener en la mente todas las variables de un problema para efectuar una correcta reso-
lución. Por ello, la capacidad ejecutiva y de planificación parece ser que se va a desarrollar sobre 
el año (Diamond, 1990). Según esta teoría las representaciones adecuadas estarían presentes en los 
bebés desde edades tempranas, si bien éstos no tendrían aún desarrollada las funciones ejecutivas para 
coordinar adecuadamente dichas representaciones, por ello no podrían resolver de forma correcta deter-
minados problemas. Es por lo que el desarrollo de las capacidades ejecutivas va a facilitar el desarrollo 
de la capacidad de controlar el comportamiento con representaciones cada vez más complejas. Los bebés 
de cuatro a cinco meses se interesan por los efectos que las acciones provocan sobre los objetos y las 
repiten una y otra vez, es lo que Piaget (1952) denominó reacciones circulares secundarias. Estas ob-
servaciones y acciones facilitarán también el desarrollo de las representaciones. Las reacciones circula-
res pueden ser un mecanismo que permite aprender sobre lo ya representado y descubrir nuevos tipos de 
acciones, y por lo tanto iniciar nuevas representaciones (Parker, 1993). Aquí se utilizarán las estrategias 
de ensayo-error que llevarán a los bebés a resoluciones cada vez más exitosas. En todo este proceso 
juega un papel esencial la motivación intrínseca del sujeto. Seguidamente, vendrá el desarrollo de las 
reacciones circulares terciarias, de los ocho a los doce meses. Dichas reacciones son una combinación 
compleja de objetos (empujar un objeto contra otro). La capacidad de los bebés de repetir una y otra vez 
sus esquemas implica que analizan y estudian el procedimiento en sí mismo. Es decir que desarrollan la 
causalidad y la complejidad multiesquema (Karmiloff-Smith, 1992).

b. Simbolización en la infancia

La clave para el inicio de la simbolización es que los bebés empiezan a contemplar y no sólo a per-
cibir los objetos y a actuar sobre ellos. Los bebés ya después de la revolución de los dos meses se hacen 
menos estrictos en el procesamiento cognitivo de las cosas que ocurren en su interior y a su alrededor. 
La actitud contemplativa les permite comenzar la reflexión sobre los sucesos y el planteamiento 
de preguntas sobre lo qué significan. Esta transición es el precursor necesario del funcionamiento 
simbólico que es una condición esencial para la aparición del lenguaje. Los primeros signos se mani-
fiestan como mínimo hacia los dos meses, cuando el bebé comienza a adoptar una actitud contemplativa 
sí bien la manifestación simbólica evidenciada aparecerá al final del segundo año. Todas las activida-
des de funcionamiento simbólico aparecen y se manifiestan de forma conjunta entre los doce y los 
dieciocho meses y marcan la línea entre la primera infancia y la infancia propiamente dicha. Las 
habilidades simbólicas dependen de la misma capacidad general, pero pueden ser asincrónicas en su de-
sarrollo, ej. el juego de simulación puede aparecer antes o después del simbolismo gráfico y ello puede 
deberse a las limitaciones emocionales, motrices y expresivas de cada niño. Desde el momento en que 
aparecen las actividades referenciales: señalar, participación conjunta, conductas tríadicas se adquiere la 
capacidad de funcionar simbólicamente. El sello distintivo de la infancia es el juego simbólico y de simu-
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lación. El juego simbólico se inicia en la primera infancia, va de los dieciocho a los treinta y seis me-
ses. Hacia los dieciocho meses los niños conseguirán comprender significativamente mejor lo que se pide 
con un gesto simbólico que con la utilización de un referente del objeto en miniatura. Si bien, mostrarán 
confusión entre el símbolo y el referente. Comprenderán mejor el gesto ya que éste está alejado física-
mente del objeto. Los niños deberán de superar la barrera de la representación dual (DeLouche, 1995), 
dicha representación se produce cuando una cosa (objeto, imagen o gesto) puede ser simultáneamente esa 
cosa y el símbolo de otra (un peine, un coche, un bebé…). El desarrollo del funcionamiento simbólico 
es progresivo y dependerá de circunstancias y de exigencias de la situación. Hacia los 36 meses la tras-
gresión del uso conversacional supone un obstáculo menor para la comprensión simbólica de los niños 
(Tomasello, Striano, y Rochat, 1999). En el desarrollo del juego simbólico y del lenguaje la comprensión 
precede a la producción. Sólo a partir de los 36 meses los niños empiezan claramente a inventar los 
juegos de simulación empleando objetos que representan otra cosa: a los 18 meses se desarrolla la com-
prensión y a los 36 la producción de símbolos. Lo mismo ocurre en la reproducción de símbolos gráficos 
(Callaghan, 1999). No obstante, este aspecto se ve con más detalle en el apartado siguiente.

c. Manifestaciones de la función semiótica al finalizar el periodo sensoriomotor.

Como ya se ha señalado anteriormente las principales manifestaciones de la función semiótica 
son: la imitación diferida, el juego simbólico, el dibujo y el lenguaje (Delval, 1996). La imitación 
diferida posibilita al niño la capacidad de imitar en ausencia de un modelo, lo que supone un desarrollo 
de patrones internos de representación de situaciones vividas anteriormente. El juego simbólico va a 
permitir al niño la representación de situaciones que ha protagonizado. Más adelante, conforme vaya 
aumentando su complejidad, podrá representar otras que no tiene porque haber realizado directamente. 
El dibujo va a implicar una internalización de situaciones y objetos reales y la posibilidad de repre-
sentación gráfica de las mismas. Aunque el grado de similitud dependerá de las habilidades motoras de 
reproducción. El lenguaje se considera la habilidad simbólica más elaborada en cuanto a complejidad y 
la que va a permitir un mayor desarrollo interpersonal y cognitivo. Vygotsky (1977) entendía el lenguaje 
como un vehículo privilegiado de cognición. Si bien en este Módulo para la edad 0-3 años se va a centrar 
en analizar el juego simbólico entendido este como el pilar básico de la representación y que implícita-
mente incluye otras habilidades, como es la del desarrollo del lenguaje. De su análisis se podrá deducir 
datos que ayuden tanto la evaluación como a la intervención. En la Tabla 1 se analizan las dimensiones 
del juego simbólico y las estrategias para desarrollar su adquisición desde la clasificación elaborada por 
Marchesi (1987) p.38-42.

Tabla 1. Relación entre dimensiones del juego simbólico y posibles estrategias cognitivas para facilitar su desarrollo  
(tomado de Sáiz, 2000 p. 120-121).

Dimensiones Contenido Estrategias cognitivas de intervención
Descentración Primer momento: Acciones cotidianas referi-

das al propio cuerpo y desprovistas de finali-
dad real (ej.: “beber en un vaso vacío”).

Segundo momento: Juegos dirigidos hacia 
otros participantes: personas o muñecos; és-
tos se toman como agentes pasivos, recepto-
res de la acción del niño (12-18 meses).

Tercer momento: El niño da una participación 
mayor a las personas o a los muñecos. Lo que 
supone un avance en el proceso de descentra-
ción (24-30 meses), ej. el niño pone el tene-
dor en la mano del muñeco en vez de darle de 
comer directamente y además acompaña sus 
ejecuciones con expresiones verbales propias 
o atribuyendo a los agentes intenciones, senti-
mientos o emociones.

- Facilitar al niño la interacción con juguetes 
(actuando, en caso necesario el adulto como 
modelo de las acciones a efectuar).

- Posibilitar al niño la interacción con jugue-
tes (muñecos y juguetes que le ayuden a la 
reproducción de situaciones contextuales 
cotidianas) modelar y moldear por parte del 
adulto situaciones de juego.

- Dejar al niño que inicie sus interacciones; si 
es preciso modelar pautas situacionales de 
descentración a través del lenguaje verbal 
manifiesto como conducta de regulación de 
las acciones de los agentes.
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Dimensiones Contenido Estrategias cognitivas de intervención
Sustitución de 
objetos

Primer momento: El niño utiliza fundamen-
talmente para su juego objetos reales (cepillo, 
tenedor...) o reproducciones a pequeña escala.

Segundo momento: El niño sustituye un obje-
to real por uno indefinido (hace que un palo es 
un tenedor...) siempre que tengan alguna cua-
lidad que permita en cierta medida efectuar la 
misma función.

Tercer momento: El niño sustituye un objeto 
con una función muy precisa (tenedor) por 
otro con una función muy distinta (peine).

- Facilitar al niño la interacción con juguetes, 
con el fin de que realice la imitación de ac-
ciones funcionales; si es preciso modelar la 
acción por parte del adulto.

- Facilitar al niño la interacción con jugue-
tes con el fin de que inicie posibles susti-
tuciones funcionales; modelar la acción 
utilizando en la sustitución de objetos, que 
puedan tener alguna relación con los que 
sustituyen.

- Posibilitar al niño sustituciones no funciona-
les; modelar la acción utilizando en la sus-
titución objetos que no tengan similitud con 
relación a los objetos que sustituyen.

Integración Primer momento: Los juegos son acciones 
simples y aisladas.

Segundo momento: Se produce una elabora-
ción elemental consistente en aplicar esque-
mas simples a dos o más objetos o agentes.

Tercer momento: Combinaciones multies-
quemas que incluyen dos o más acciones 
simbólicas. Se producirá una evolución en 
las mismas: primero las acciones serán des-
ordenadas y más o menos yuxtapuestas; des-
pués se organizarán en una secuencia real-
mente integrada.

- Facilitar al niño los contextos y situaciones 
adecuados para que inicie el desarrollo del 
juego.

- Posibilitar a través del modelado y moldea-
do situaciones de juego más elaboradas au-
mentando en orden progresivo la dificultad 
en organización y en secuenciación.

Planificación Primer momento: El niño parece ser provoca-
do por la presencia de determinados juguetes 
u objetos; no se dirige por un plan u acción 
concreto.

Segundo momento: El niño busca los materia-
les que necesita para un determinado juego y 
realiza preparativos antes de iniciar el juego, 
y/o anuncia verbalmente que lo va a llevar 
a cabo (indicador de que tiene un plan que 
ejecutar).

- Posibilitar al niño juguetes y marco situacio-
nal para que se realice la acción.

- Modelar y moldear situaciones que faciliten 
la elicitación de una intencionalidad hacia el 
juego; utilizar el lenguaje como regulador 
de las acciones que se efectúen.

d. Los precursores de la teoría de la mente en el periodo sensoriomotor

Al final del periodo sensoriomotor los niños inician el desarrollo de la representación. No obstante, 
su génesis ha comenzado muchos meses antes. De los ocho a los doce meses las relaciones triangulares 
que se establecen entre el niño, los adultos y los objetos presentan una serie de características:

1. Las actuaciones del bebé no pueden ser efectivas sobre el mundo, precisan de las intervenciones 
de los adultos que están en su entorno inmediato para ser ejecutadas (Gómez, 1990; Gómez, 
1992; Rivière y Coll, 1985).

2. Las acciones comunicativas incluyen pautas de atención conjunta, antes, durante o después 
de la ejecución de un gesto, el niño busca el contacto ocular con el adulto (Rivière, 1997).

3. La comunicación gestual. Los gestos pueden emplearse o bien para hacer peticiones de obje-
tos a los demás (protoimperativos) o bien para mostrar situaciones (protodeclarativos). La 
diferencia entre ambos tipos de gestos radica en que los últimos consideran a la persona como 
objeto de interacción y no sólo como medio de consecución. Por eso la comunicación intencio-
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nal prelingüística parece indicar que existe algún tipo de comprensión de los procesos mentales 
de los demás, estas primeras conductas comunicativas serían las manifestaciones iniciales de 
la teoría de la mente (Wellman, 1993). Los gestos protodeclarativos son entendidos como con-
ductas comunicativas más complejas que los gestos protoimperativos, ya que requieren capa-
cidades metarrepresentacionales. Las conductas de compartir mentalmente una situación con 
otro implican tener presente que ese otro tiene una mente que puede compartir dicha situación 
con la propia mente, lo cual supone representaciones de segundo orden o representaciones de 
las experiencias mentales de los demás y por lo tanto una comprensión cognitiva más compleja 
(Gómez, Sarriá, y Tamarit, 1993).

Otro concepto significativo para entender cómo se inicia el desarrollo de los precursores de la teoría 
de la mente sería el de intersubjetividad. Trevarthen (1982; 1989) diferenció entre intersubjetividad 
primaria, reacciones cara a cara con las figuras de crianza en las que los bebés manifestarían expresiones 
diferentes y se desarrollaría desde los dos hasta los cuatro o cinco meses, e intersubjetividad secundaria, 
motivación deliberada del niño para compartir intereses y experiencias con otras personas y se manifestaría 
hacia el primer año de vida.

También el juego simbólico es considerado como un precursor de la teoría de la mente, se inicia su 
adquisición al final del segundo año, a la vez que comienza así mismo el desarrollo de otras habilidades de 
representación.

Así pues, el vínculo de unión entre el desarrollo de los prodeclarativos, el juego simbólico y la 
teoría de la mente muy probablemente es la capacidad de tener metarrepresentaciones (Leslie, 1987; 
Leslie y Happé, 1989; Gómez, Sarriá y Tamarit, 1993).

1.2. Implicaciones terapéuticas en la Primera Infancia.

Hasta ahora se han analizado las adquisiciones más relevantes en el periodo sensoriomotor, si bien 
faltaría una visión evolutiva de conjunto que facilitase la elaboración de programas de intervención. En 
primer lugar hay que señalar que no existe una única forma de intervenir, ya que esta dependerá del 
nivel evolutivo de partida del niño sobre el que queremos mediar. Por ello, antes de cualquier actua-
ción será preciso evaluar la situación real del sujeto con el que queremos trabajar, con el fin de definir 
una línea base de intervención y posteriormente analizar tanto los procesos de adquisición como las 
adquisiciones en sí mismas.

En la Tabla 25 (Sáiz, 2003), se presenta un análisis de las edades de desarrollo y de las posibles ad-
quisiciones sensoriomotoras que en ellas se producen, así como de las estrategias de intervención cognitiva 
que ayudarán al proceso de adquisición (Rivière y Coll, 1985 y Delval, 1996).

Tabla 2. Estrategias cognitivas para ayudar al desarrollo del niño durante el periodo sensoriomotor  
(tomado de Sáiz, 2000 p. 122-123).

Edades de desarrollo 
y su relación con los 
estadios del periodo 

sensoriomotor.

Inteligencia sensoriomotora Estrategias de intervención cognitiva

Estadio I (0-1 meses)

- Desarrollo de los reflejos.
- Indicios de acomodación de esquemas de 

selección perceptiva (sintonización con 
las figuras de apego).

- Inicio de vinculación inespecífica.

- Desarrollar el seguimiento visual de 
objetos.

- Facilitar relaciones de succión-pausa 
entre la madre y el bebé.

- Posibilitar relaciones de sacudida del 
pecho o el recipiente alimentario-pausa.

- Implementar relaciones de mecida-pausa.
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Edades de desarrollo 
y su relación con los 
estadios del periodo 

sensoriomotor.

Inteligencia sensoriomotora Estrategias de intervención cognitiva

Estadio II (1-4 meses)

- Reacciones circulares primarias.
- Primeras adaptaciones adquiridas.
- Primeras coordinaciones de esquemas.
- Inicio de la sonrisa social.
- Aparición de la intersubjetividad 

primaria.
- Inicio de las protoconversaciones.

- Desarrollar la coordinación 
prensión-succión.

- Facilitar la coordinación visión-audición.
- Desarrollar la coordinación 

fonación-audición.
- Posibilitar la elicitación de la sonrisa 

social.
- Facilitar el desarrollo de conductas inter-

subjetivas primarias.
- Implementar el desarrollo de la percep-

ción de contingencias.
- Desarrollar juegos circulares.
- Facilitar el desarrollo de pautas protocon-

versacionales entre el bebé y las figuras 
de crianza.

Estadio III (4-8 meses)

- Reacciones circulares secundarias.
- Coordinación completa la visión y 

prensión.
- Comienzo de la diferenciación entre 

medios-fines.
- Conductas anticipatorias.

- Facilitar el desarrollo de la coordinación 
de visión-prensión.

- Posibilitar el desarrollo del Inicio de la 
diferenciación medios-fines.

- Facilitar el desarrollo de la búsqueda de 
objetos parcialmente ocultos.

- Posibilitar el desarrollo de conductas 
anticipatorias.

Estadio IV (8-12 meses)

- Coordinación de esquemas secundarios.
- Búsqueda de fines utilizando otros como 

medio.
- Asimilación recíproca de medios-fines.
- Diferenciación progresiva de medios-fines.
- Primeros actos de inteligencia práctica.
- Aparición de conductas intencionales.
- Inicio del desarrollo de conductas 

protoimperativas.

- Facilitar la búsqueda de fines utilizando 
otros esquemas como medio.

- Búsqueda de objetos totalmente ocultos 
que se acaban de esconder.

- Posibilitar situaciones en las que el niño 
deba de comunicarse y reforzar las con-
ductas de comunicación intencional.

- Facilitar el desarrollo de conductas 
protoimperativas.

Estadio V (12-15 meses)
- Reacciones circulares terciarias.
- Se descubren nuevos medios por experimen-

tación y se diferencian esquemas conocidos.

- Facilitar la búsqueda del objeto en 
diferentes lugares en los que se puede ir 
escondiendo.

Estadio VI (15-18 
meses)

- Utilización de nuevos medios por combi-
nación mental.

- Aparición de conductas protodeclarativas.
- Permanencia de objeto.
- Inicio de la representación.

- Presentar situaciones problema en las que 
el niño tenga que desarrollar la combina-
ción mental.

- Facilitar situaciones en las que el niño deba 
de desarrollar conductas protodeclarativas.

- Facilitar la búsqueda de objetos en todos 
los lugares.

- Facilitar el desarrollo de conductas 
representativas.
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En el primer estadio se desarrollan las pautas de sintonización-armonización. El bebé parece orien-
tado para responder a los estímulos sociales que facilitan el desarrollo de las pautas de interacción con los 
otros. Sincroniza respuestas musculares a las características prosódicas de la voz humana, además de orientar 
su sistema perceptivo hacia los miembros de su propia especie. También muestra expresiones emocionales 
como imitación a las de los otros. Todas estas respuestas conductuales facilitarán en el adulto conductas de 
cuidado y de protección tanto desde el punto de vista fisiológico como desde el punto de vista emocional y 
afectivo. Seguidamente se producirán las primeras experiencias compartidas entre el adulto y el bebé. De los 
dos a los 4-5 meses se desarrollarán las reacciones circulares primarias, y se iniciará la diferenciación entre 
asimilación y acomodación, produciéndose una evolución hacia la coordinación progresiva de los esquemas 
sensoriomotores elementales (visión, audición, prensión, succión, vocalización y las primeras conductas de 
relación). Sí bien aún no existirá comunicación intencional como tal. De los dos a los tres meses comenzará a 
aparecer en el reconocimiento de la significación expresiva de los gestos de los otros iniciándose el desarrollo 
progresivo de la sonrisa social. Trevarthen (1982) habla de intersubjetividad primaria o sistema de motiva-
ción interpersonal que sería una especie de regulador primario del desarrollo mental. Desde el cual el bebé 
iniciará el reconocimiento de personas conocidas y extrañas. De las seis a las ocho semanas se producirán 
intercambios de expresiones complejas de interacción entre el bebé y la madre o figura de apego. Aunque no 
exista todavía intención comunicativa propiamente dicha el adulto la atribuirá y este será un paso esencial en 
el desarrollo cognitivo, social y de la comunicación en el bebé. Otro aspecto a tener en cuenta es la aparición 
de la percepción de contingencias (Watson y Ramey, 1972). El desarrollo de los juegos circulares facilitará 
la aparición de conductas expresivas por parte del niño y la percepción de relaciones de contingencia. Las 
situaciones repetidas y contingentes le ayudarán a asentar las bases de la predictibilidad y de la anticipación, 
que serán los pilares del desarrollo de la conducta intencional posterior (Atance y Meltzoff, 2005). De los 
cuatro a los ocho o nueve meses se desarrollará el reconocimiento, la anticipación y el apego. El bebé parti-
cipará cada vez de forma más activa en los intercambios interactivos. Se iniciará la diferenciación entre las 
conductas expresivas propias entendidas como medios dirigidos a obtener una estimulación social contingente 
a dichas conductas. Produciéndose un perfeccionamiento en el desarrollo de las conductas de anticipación y 
de memoria. Un indicador de ello es la capacidad de reconocer, los primeros esquemas de reconocimiento se 
establecen desde el aquí y el ahora, en la inmediatez del presente, por lo que aún no será un reconocimiento 
que perdure en el tiempo. Hacia los cinco meses se iniciará el reconocimiento visual de la madre o de la figura 
de crianza y por lo tanto el inicio del apego, estableciéndose el desarrollo de la vinculación específica. Esta 
diferenciación progresiva de la figura de apego implicará, a su vez, la diferenciación del “si mismo”, del “yo” 
del medio por lo tanto un inicio en la diferenciación categorial en el mundo social (Olson, 1981).

La anticipación de contingencias desde pautas de interacción compartida es una de las bases para el 
desarrollo de la comunicación (Rivière y Coll, 1985 y Rivière, 1997). Ya al final del III estadio las señales 
anticipatorias son cada vez más restringidas y la simple presencia de la figura de apego será suficiente para 
iniciar pautas de interacción y de anticipación. Es por lo tanto importante facilitar situaciones de relación tanto 
para el desarrollo cognitivo como para el desarrollo afectivo y social. El niño no sólo aprenderá contingencias 
inmediatas en las situaciones de interacción, también aprende los guiones de la interacción y de comunica-
ción. Hacia el quinto mes se producirán las relaciones del niño con los otros que se realizan cada vez más a 
través de los objetos (Schaffer, 1984; Deval, 1996). Todo ello ocurrirá a la vez que se produce un aumento 
progresivo en la habilidad de coordinación viso-manual y en la coordinación manipulativa fina. Como se ha 
señalado se iniciará el desarrollo de las relaciones de triangulación entre el adulto, el niño y los objetos. No 
obstante, las pautas de relación en la interacción del bebé hacia los objetos o del bebé hacia los adultos son 
diferentes y como consecuencia aparece la diferenciación medios-fines (Rivière y Coll, 1985).

Los esquemas de interacción y comunicación intencional se iniciarán hacia los ocho meses, y apare-
cerán las primeras conductas comunicativas propiamente dichas (Bates, 1976; Bates, Benigni, Bretherton, 
Camaloni, y Volterra, 1979) y también la manifestación de la coordinación de esquemas de acción dirigidos 
a los objetos. Dicha coordinación implicará coordinaciones intencionales para alcanzar un fin, por lo que se 
producirá una diferenciación progresiva de medios-fines, lo que viene a indicar una intencionalidad, primera 
manifestación de una conducta inteligente.

El desarrollo de la comunicación intencional es importante no sólo desde el punto de vista de inicio de 
la comunicación sino desde la perspectiva del desarrollo protomentalista. Comienza, como ya se ha señalado, 
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con la aparición de los gestos protoimperativos hacia el final de primer año y sigue con los gestos protodecla-
rativos que surgen aproximadamente hacia el final de los dos años (Rivière y Coll, 1985). El punto más alto 
del proceso vendrá marcado por el desarrollo de la intersubjetividad secundaria que no es otra cosa que la 
motivación expresa para compartir con los otros intereses y situaciones (Trevarthen, 1982).

Así pues, en el periodo sensoriomotor se desarrollan aspectos básicos para el desarrollo cognitivo, so-
cial y de la comunicación que podrían resumirse en (Delval, 1996):

“1.- El reconocimiento de objetos: Se produce cuando el niño puede emplear esquemas que ya ha 
aplicado anteriormente obteniendo los mismos resultados. La coordinación recíproca de estos esquemas le va 
a permitir ver que un mismo objeto puede explorarse desde distintos ámbitos y por lo tanto conocerse desde 
diferentes dimensiones y sin embargo sigue siendo el mismo objeto. El reconocimiento de objetos aparece 
cuando puede utilizar un mismo esquema en situaciones nuevas y obtiene los mismos resultados que en un 
acontecimiento anterior, y también cuando distintos acontecimientos discurren en un mismo orden y por lo 
tanto puede anticipar lo que va a ocurrir después. La aplicación pues de los mismos esquemas es lo que le va 
a permitir la identificación de objetos y el establecimiento de relaciones categoriales entre los mismos.

2.- Permanencia de objeto: Su adquisición es fundamental en el proceso de desarrollo; permite al niño 
el ir descubriendo que un objeto existe más allá del aquí y el ahora. Al final del periodo sensoriomotor se 
inicia la adquisición de la

representación lo que va a posibilitar al niño jugar mentalmente con los objetos y las situaciones.

3.- Resolución de problemas: El crecimiento cognitivo genera la adquisición de habilidades y estrate-
gias de resolución de problemas, aspecto este fundamental para el desarrollo de la cognición. En el III estadio 
es cuando se inicia la adquisición de la diferenciación medios-fines y el desarrollo de las reacciones circulares 
secundarias. En el IV estadio comienza el planteamiento de metas a priori el niño realiza acciones diferentes 
del fin en si mismo y ya en el V estadio es cuando empieza a utilizar medios nuevos para conseguir sus fines, 
utiliza pues estrategias que le permiten alcanzar las metas que desea. A lo largo del VI estadio se inicia el 
desarrollo de la representación y por lo tanto la posibilidad de resolver problemas en el plano simbólico y no 
sólo en las situaciones presentes. Este logro se produce aproximadamente hacia los dos años y es una de las 
adquisiciones fundamentales en el desarrollo cognitivo y del lenguaje.

4.- Pautas de comunicación intencional: El inicio de la comunicación intencional se desarrolla con la 
adquisición de los protoimperativos (al final de primer año) y de los protodeclarativos (al finalizar el segundo 
año).

5.- Desarrollo de los precursores de la Teoría de la Mente.

6.- Inicio del desarrollo de la autoconciencia, la progresiva evolución del lenguaje y de las capacida-
des de simbolización permitirán al sujeto el desarrollo de una conciencia reflexiva” (Sáiz, 2003 p. 124-125).

En la Tabla 3 se puede apreciar una síntesis de las adquisiciones vistas, así como de las posibles estra-
tegias que facilitarán su desarrollo (Sáiz, 2003).
Tabla 3. Relaciones entre los sujetos de interacción, las adquisiciones representacionales y las estrategias cognitivas 

que pueden favorecer su desarrollo (adaptado de Sáiz, 2003 p. 125-126).

OBJETOS DE 
CONOCIMIENTO E 
INTERACCIÓN

ADQUISICIONES 
REPRESENTACIONALES

ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE 
INTERVENCIÓN

OBJETOS

- Conocimiento de las propiedades de 
los objetos.

- Permanencia de objeto.

- Resolución de problemas con objetos.

- Facilitar el desarrollo de estrategias de acer-
camiento y observación de los objetos.

- Conocer un mismo objeto atendiendo a sus 
características.

- Facilitar el desarrollo de juegos de escon-
der-aparecer (ej. Cucú-tras).

- Posibilitar el desarrollo de la resolución de 
tareas sencillas para implicar la utilización 
de estrategias medios-fines.
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OBJETOS DE 
CONOCIMIENTO E 
INTERACCIÓN

ADQUISICIONES 
REPRESENTACIONALES

ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE 
INTERVENCIÓN

PERSONAS

- Vinculaciones con las figuras de 
apego.

- Conductas de petición.

- Interacciones con los otros: esta-
blecimiento de gestos de saludo, de 
despedida, etc.

- Incrementar el desarrollo de situaciones de 
interacción con las figuras de crianza y de su 
entorno cercano.

- Desarrollar juegos de “toma-daca”.

- Posibilitar la utilización de gestos en situa-
ciones sociales.

A modo de resumen, durante el periodo sensoriomotor (0-18 meses aproximadamente) el niño irá 
estableciendo regularidades en las situaciones cotidianas de interacción, lo que le facilitará la capacidad 
de desarrollar conductas de anticipación. Al final del periodo, aparecerá la posibilidad de utilizar los 
medios simbólicos para la resolución de problemas de la vida diaria. La capacidad de representación irá 
aumentando su complejidad respecto a la utilización de los significantes. Primero se utilizarán los índices o 
señales, después los símbolos y al finalmente los signos.

2. Estructura para la elaboración de programas en edades 0-3 años.

Se propone Se trabajará desde el guion de un programa de estimulación elaborado por Sáiz, M.C. 
y Román, J.M. (2011). Estimulación mentalista en la Primera Infancia. Madrid: CEPE, por considerar 
que presenta una adaptación práctica al mundo de la estimulación de todas las corrientes actuales sobre el 
desarrollo anteriormente señaladas. El programa incluye las siguientes unidades de intervención que hacen 
referencia a la estimulación de todos los precursores mentalistas correspondientes a los hitos evolutivos del 
periodo sensoriomotor.

Unidad 1: Habilidad para desarrollar el seguimiento de objetos.

Unidad 2: Habilidad para realizar acciones de pausa-succión I.

Unidad 3: Habilidad para realizar acciones de pausa-succión II.

Unidad 4: Habilidad para realizar acciones mecida-pausa.

Unidad 5: Habilidad de coordinación presión succión.

Unidad 6: Habilidad de coordinación visión-audición.

Unidad 7: Habilidad para la coordinación fonación-audición.

Unidad 8: Habilidad para desarrollar sonrisa social.

Unidad 9: Habilidad para desarrollar conductas intersubjetivas primarias.

Unidad 10: Habilidad para desarrollar la percepción de contingencias.

Unidad 11: Habilidad para desarrollar pautas conversacionales.

Unidad 12: Habilidad para desarrollar la coordinación visión-prensión.

Unidad 13: Habilidad para desarrollar la diferenciación medios-fines.

Unidad 14: Habilidad para desarrollar la búsqueda de objetos.

Unidad 15: Habilidad para desarrollar conductas anticipatorias.

Unidad 16: Habilidad para desarrollar esquemas medios-fines.

Unidad 17: Habilidad para la comunicación intencional.

Unidad 18: Habilidad para desarrollar conductas protoimperativas.

Unidad 19: Habilidad para desarrollar conductas protodeclarativas.

Unidad 20: Habilidad para desarrollar habilidades de intersubjetividad secundaria.
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Unidad 21: Habilidades representacionales I.

Unidad 22: Habilidades representacionales II.

Estas unidades se basan en una estructura común, la cual incluye los siguientes apartados:
1. Concreción de la Unidad de intervención.

2. Estructura de la Unidad de intervención:

- Objetivo de la intervención.

- Indicadores de evaluación de la unidad de intervención.

- Tarea (actividades).

- Materiales necesarios para hacer la intervención.

- Actividades de generalización (es decir actividades semejantes a las planteadas en la tarea pero 
que implican su desarrollo en otro contexto o bien que tienen un mayor grado de dificultad).

2.1. Ejemplos de programas 0-3 años.

Seguidamente se presentan a modo de ejemplo una unidad de intervención extraída del Programa de 
Sáiz-Manzanares y Román (2011).

Unidad: Habilidad para desarrollar acciones de pausa-succión II.

Objetivos

1. Desarrollar el seguimiento visual de objetos.

Indicadores de evaluación

• El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de visión.
• El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de visión de derecha a izquierda.
• El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de visión de izquierda a derecha.
• El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de visión de arriba-abajo.
• El bebé sigue objetos que se le presentan en su campo de visión de abajo-arriba.

Tarea

Presentar objetos que sean atractivos (con colores llamativos, y que produzcan ruidos no estridentes) 
para el bebé. Ponérselos en su campo de visión de izquierda a derecha o de derecha a izquierda. De arri-
ba-abajo y de abajo-arriba.

Materiales

Sonajeros de colores llamativos.

Objetos de colores llamativos (redondeles que permitan asir).

Actividades de generalización

Presentar al bebé diferentes objetos de distintos tamaños. Colocar objetos brillantes, no muy grandes, 
en el campo visual del bebé (a unos 15 a 20 cm. de sus ojos) y llamar su atención hacia ellos. Cuando el 
bebé lo esté mirando se llevará el objeto de un lado a otro de su cara pasando por el centro. Mover el objeto 
arriba y abajo desde la altura del pecho hasta la frente. Repetir el ejercicio en un campo de 30 cm de cm. 
de diámetro.

Sáiz-Manzanares y Román (2011) p. 47-48.



programas de intervención en edades tempranas (0-6 años) 291

3. Conceptos de desarrollo evolutivo 3-6: implicaciones en elaboración de 
programas.

Durante el periodo preoperatorio el niño va a ir consolidando muchas de las adquisiciones inicia-
das en el periodo sensoriomotor a la vez que va adquiriendo otras nuevas. Al final del periodo sensorio-
motor el niño ha adquirido la capacidad de representar, aunque su desarrollo no se ha completado, ya que 
para poder consolidarse necesitará el desarrollo de otros sistemas de representación, como por ejemplo 
el lenguaje. Este periodo fue denominado preoperatorio por Piaget (1952), desde su perspectiva el niño 
aún no habrá desarrollado operaciones, entendidas éstas como un conjunto de acciones organizadas en 
sistemas que son dependientes unas de otras. Dentro de este periodo uno de los logros es la construcción 
de invariantes. Las invariantes implican que el niño aprende que un objeto sigue siendo el mismo, aunque 
se produzcan distintas transformaciones sobre él y por lo tanto mantiene su identidad (adquisición de la 
identidad de los objetos) (Delval, 1996). También, en este periodo se produce un desarrollo importan-
te del lenguaje y sobre todo su inserción dentro de las acciones del propio sujeto y de las de los otros. 
Desde la perspectiva vygotskiana el lenguaje es un vehículo privilegiado de cognición que va a permitir 
al sujeto representar con palabras los conceptos, las relaciones inter-conceptuales y las secuencias inte-
ractivas tanto con objetos como con personas. Esta adquisición facilitará al niño el paso del mundo de 
la experimentación al mundo de la deducción. Este hito será clave en el desarrollo de los procesos de 
resolución de problemas. Otra de las adquisiciones importantes de este periodo es la teoría de la mente, 
que es la capacidad de pensar en lo que otros piensan, ponerse en su lugar y actuar en consecuencia para 
conseguir cosas o inducir situaciones.

4. Estructura de elaboración de programas en edades 3-6 años.

4.1. Líneas de intervención cognitiva en el periodo preoperatorio.

Las líneas de intervención para facilitar el desarrollo cognitivo y social se pueden consultar en los 
siguientes programas:

Sáiz-Manzanares, M.C., y Román, J.M. (1996). Programa de intervención cognitiva para niños pe-
queños. Madrid: CEPE.

Sáiz-Manzanares, M.C., y Román, J.M. (2010). Programa de Desarrollo de habilidades mentalistas 
en niños pequeños. Madrid: CEPE.

El primero trabaja los prerrequisitos básicos de aprendizaje, las habilidades para desarrollar: el pen-
samiento planificador (estrategias medios-fines); el pensamiento autoevaluador; el pensamiento conse-
cuencial; el pensamiento alternativo y la identificación de emociones. El segundo trabaja las habilidades 
para: resolver problemas interpersonales, identificar causas y efectos de las acciones; identificar los estados 
mentales de los otros; generar consecuencias; y para evaluar. También, trabaja la adquisición de utilizar 
los verbos mentalistas: conocer, enseñar, preguntarse, resolver, suponer, comprender, explicar, aprender, 
recordar, creer y la resolución de las tareas de la creencia falsa de primer orden y de segundo orden. A 
modo de resumen en la Tabla 4 se pueden consultar las adquisiciones más representativas en el periodo 
preoperacional, así como algunas de sus limitaciones (Delval, 1996) y posibles estrategias de intervención 
(Sáiz y Román, 1996).
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Tabla 4. Adquisiciones y limitaciones del pensamiento preoperatorio (referencia Delval, 1996) y las estrategias cog-
nitivas que pueden favorecer su desarrollo (referencia Sáiz y Román, 1996) (adaptado de Sáiz, 2003, p. 128-129).

ADQUISICIONES PREOPERATORIAS ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE INTERVENCIÓN

- Capacidad de representar mediante significantes di-
ferenciados. El niño va desarrollando la capacidad de 
representar que se inició en el periodo sensoriomotor.

- Capacidad de comunicar a través del lenguaje:
* función informativa: transmitir/recibir información a 

través del lenguaje.
* función autorregulación de la conducta propia a través 

del lenguaje.
* función de regulación de la conducta de los otros a 

través del lenguaje.
- Capacidad de utilizar el lenguaje para explicar los 

acontecimientos de la vida cotidiana.
- Comprensión de entidades y funciones (adquisición de 

invariantes y regularidades de naturaleza cualitativa).
* Identidades. Un objeto continúa siendo el mismo aun-

que sufra algunas transformaciones (siempre que las 
transformaciones sean cualitativas).

* Funciones: Se va desarrollando la dependencia fun-
cional (una modificación en una situación produce una 
modificación en la segunda y así sucesivamente, atien-
de a transformaciones cualitativas).

- Diferenciación entre apariencia y realidad.
- Elaboración de la teoría de la mente.

- Facilitar el desarrollo de la capacidad de representación 
(a través del uso del lenguaje, del dibujo, de la imitación 
diferida, del perfeccionamiento del juego simbólico, en ge-
neral de todas las habilidades de representación. El adulto 
actuará modelando (sirviendo de modelo) y moldeando 
(pautando las acciones del niño de forma verbal y/o ma-
nipulativa). Asimismo, reforzará los sus intentos de ejecu-
ción por pequeños que éstos sean).

- Potenciar el uso del lenguaje en el niño tanto para pedir 
como para transmitir información.

- El adulto modelará sus propias acciones regulando sus 
conductas a través del propio lenguaje (estrategias de 
Meichenbaum y Goodman (1969) de entrenamiento 
autoinstruccional).

- El adulto moldeará las acciones del niño primero a tra-
vés de su propio lenguaje y después buscará que sea el 
niño el que regule sus propias acciones con su lenguaje 
(ver Programa de entrenamiento cognitivo, Sáiz y Román, 
1996).

- Trabajar desde lo tangible, proporcionado al niño múltiples 
experiencias que le ayuden a comprender mejor:

* las variaciones que se producen en los objetos y funda-
mentalmente el proceso de transformación tanto en la for-
mación de identidades como en el desarrollo de la depen-
dencia funcional.

- Trabajar el desarrollo de los procesos de resolución.
- Facilitar el desarrollo de la teoría de la mente, posibilitan-

do situaciones de ficción y dramatización que ayuden al 
niño a salir de los procesos de centración, a ponerse en el 
lugar del otro y a tomar en consideración diferentes pers-
pectivas o puntos de vista.

INICIO DE ADQUISICIONES Y APRENDIZAJES 
QUE DEBEN PERFECCIONARSE EN EL 
PERIODO PREOPERATORIO

ESTRATEGIAS COGNITIVAS DE INTERVENCIÓN

- Inicia el desarrollo de estrategias de resolución de pro-
blemas, si bien tiene dificultades para tener en cuen-
ta de forma simultánea varios aspectos de una misma 
situación).

- Tiene aún dificultades para comprender que un objeto 
puede pertenecer simultáneamente a dos clases.

- Tiene dificultades para comprender los procesos y tien-
de a ver los elementos de forma aislada.

- Tiene dificultad para desarrollar procesos de 
generalización.

- Facilitar el desarrollo de los procesos de resolución de pro-
blemas* posibilitando al niño que de forma tangible pueda 
tener delante de forma simultánea varios aspectos de una 
misma situación.

- Utilizando estrategias de resolución de problemas* el 
adulto hará juegos en los que el niño pueda ver que un 
objeto puede pertenecer a la vez a dos o más categorías 
(procesos de categorización).

- Hacer un especial hincapié en que el niño observe y com-
prenda el proceso y no sólo el resultado de un problema o 
de una situación.

- Facilitar el desarrollo de los procesos de generalización* 
de los aprendizajes.

* Ver Programa de entrenamiento cognitivo para niños pe-
queños (Sáiz y Román, 1996).
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El trabajo sobre líneas actuales de desarrollo metarrepresentacional en el periodo preoperacional 
se ha explicado anteriormente. No obstante, se pueden ampliar con la bibliografía que a continuación se 
señala.

Sáiz-Manzanares, M.C. (2003). Intervención cognitiva en niños pequeños. En A. Gómez, P. Viguer y M.J 
Cantero (Eds.), Intervención Temprana: Desarrollo óptimo de 0 a 6 años (pp.117-133). Madrid: 
Pirámide.

Sáiz-Manzanares, M.C. y Román, J.M. (2010). Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid: 
CEPE.

Sáiz-Manzanares, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicología del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto 
Docente adaptado al Espacio Europeo de Educación Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de 
la Universidad de Burgos.

Sáiz-Manzanares, M.C. (2018). E-project based learning en Terapia Ocupacional: una aplicación en la 
asignatura “Estimulación Temprana”. Burgos: Servicio de Publicaciones de la Universidad de 
Burgos.

4.2. Líneas de intervención del lenguaje en el periodo preoperatorio

Siguiendo la perspectiva vygostkiana el desarrollo del lenguaje, aunque no puede ser reducido al de-
sarrollo cognitivo, tiene una implicación directa con el desarrollo de la función pragmática. Investigaciones 
recientes ponen de manifiesto la relación entre el desarrollo de las habilidades metarrepresentacionales, las 
habilidades mentalistas y el desarrollo del lenguaje comprensivo y expresivo atendiendo al desarrollo tanto 
fonológico, morfosintáctico y semántico y especialmente, pragmático. A continuación, se expone un resu-
men de las aportaciones teóricas actuales más significativas. Si bien se encuentran más exhaustivamente 
descritas en:

Sáiz-Manzanares, M.C. (2003). Intervención cognitiva en niños pequeños. En A. Gómez, P. Viguer y M.J 
Cantero (Eds.), Intervención Temprana: Desarrollo óptimo de 0 a 6 años (pp.117-133). Madrid: 
Pirámide.

Sáiz-Manzanares, M.C. y Román, J.M. (2010). Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid: 
CEPE.

Sáiz-Manzanares, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicología del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto 
Docente adaptado al Espacio Europeo de Educación Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de 
la Universidad de Burgos.

Sáiz-Manzanares, M.C. (2018). E-project based learning en Terapia Ocupacional: una aplicación en la 
asignatura “Estimulación Temprana”. Burgos: Servicio de Publicaciones de la Universidad de 
Burgos.

A continuación se van a abordar los hitos más representativos en este contexto.

Desarrollo de los “verbos mentalistas”.

Los verbos mentalistas se han considerado expresiones metarepresentacionales. El ser humano tiene 
la posibilidad de explicitar a través del lenguaje los estados mentales propios y las inferencias sobre los 
estados mentales de los otros. Antonietti, Liverta-Sempio, Marchetti, y Astington (2006) analizaron los 
estudios más representativos sobre la adquisición de la teoría de la mente y sus posibles relaciones con las 
“habilidades lingüísticas” asociadas a la adquisición y utilización de verbos mentalistas. Parece ser que 
existen relaciones entre las competencias semánticas y sintácticas de los niños y sus competencias en la re-
solución de tareas mentalistas. Si bien, la adquisición de las competencias sintácticas por si solas parece que 
no puede explicar el desarrollo mentalista (Astington, 2000; Charman y Shmueli-Goetz, 1998; Ruffman, 
Slade, Rowlandson, Rumsey, y Garnham, 2003; Perner, Sprung, Zauner, y Haider, 2003). Respecto de la 
relación entre el desarrollo de las habilidades mentalistas y el desarrollo semántico, Antonietti et al. (2006) 
encuentran altas correlaciones entre la adquisición de los verbos mentalistas y la adquisición de las tareas 
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de primer orden y bajas correlaciones entre estos y el desarrollo de las tareas de segundo orden. En las 
tareas de primer orden las preguntas representan estados mentales producidos por actos mentales; y en las 
de segundo orden las preguntas representan actividades mentales. Los verbos que estos autores incluyen 
en el “test de vocabulario metacognitivo” (Antonietti et al., 2006) coinciden más con estados mentales que 
con actos mentales. Según estos autores las tareas de segundo orden incluyen un alto nivel de pensamiento 
recursivo “yo pienso que él piensa que ella piensa”, en los que los componentes lingüísticos y metalingüísti-
cos juegan un rol menor. Otro factor importante para la comprensión del desarrollo mentalista es la variable 
edad. Papafragou, Cassidy, y Gleitman (2007) estudiaron el desarrollo de verbos de corte mentalista como 
pensar o conocer y su relación con la edad. Estos verbos no aparecen hasta que los niños tienen tres años 
y no se diferencian unos de otros hasta que tienen al menos cuatro años. Para estos autores las dificultades 
en adquirir verbos mentalistas pueden ser explicadas por la dificultad que los niños tienen en observarlos y 
en experimentarlos. Dichos verbos precisan de marcos situacionales contextuales que favorezcan la experi-
mentalidad y la comprobación de la causalidad de las proposiciones de las relaciones semánticas y sintác-
ticas. La comprensión de los estados mentales se incrementa de forma significativa con la edad (Gopnik y 
Astington, 1988; Perner y Wimmer, 1985; Wellman, 1995; Wimmer y Perner, 1983). La comprensión de la 
tarea de teoría de la mente de segundo orden es difícil en un tanto por ciento alto en todas las edades. Dicha 
complejidad se ha explicado desde varias hipótesis: la complejidad sintáctica de la misma, la edad de los 
sujetos y el desarrollo de los niveles representacionales (Astington, 2001; Olson y Astignton, 1993). Parece 
que las competencias metacognitivas en verbos mentalistas y en el desarrollo de la metarrepresentación son 
importantes para elaborar de forma adecuada la creencia concretamente en la tarea de primer orden pero no 
en las tareas de segundo orden debido a la problemática de la recursividad implicada. Hay que entender que 
en las primeras el niño puede representar situaciones, pero en las segundas tiene que representar estados 
mentales, es decir el contenido mental de un acto mental (Antonietti et al., 2006). Los verbos mentalistas 
expresan estados mentales, implican proposiciones que marcan una relación entre el sujeto, el contexto 
(proposiciones), la actitud (estado mental), y la parte del mundo real que se evalúa (Doherty, 2009). Si 
el contenido proposicional de la creencia del sujeto se corresponde con el estado de las situaciones en el 
mundo real, la creencia del sujeto será cierta y si no será falsa (Astington, 1998 p. 91-92). En este marco es 
importante relacionar los pensamientos (son los estados mentales: creencias, deseos, intenciones y emocio-
nes) que un sujeto tiene con las palabras (la expresión verbal de los estados mentales) que emplea y con los 
hechos (las conductas). Sólo podemos observar las acciones, las conductas y escuchar las palabras que otros 
emplean. Los estados mentales se infieren a partir del lenguaje y de las conductas (Astington, 1998 p.97).

En la comprensión por parte de los niños del lenguaje mentalista se deben considerar según Scholnick 
(1987, citado por Sotillo y Rivière, 2000a p. 207) los siguientes aspectos:

1. Definición del espacio semántico del lenguaje de referencia mental. Hace referencia a la comprensión de 
aspectos representacionales y metarrepresentacionales.

2. Definición de los procesos por los que el niño adquiere la comprensión de los mismos. Hace referencia a 
la capacidad metacognitiva en los procesos de comprensión semántica.

3. Definición del contexto en el que se usa ese lenguaje. Hace referencia a la situación contextual en relación 
con el lenguaje.

Aquí se introduce otra variable importante para la comprensión de los estados de creencia (sobre 
todo de segundo orden) como es la capacidad metacognitiva en el desarrollo del proceso de comprensión. 
En verbos mentalistas como “saber” [hace referencia a procesos mentales metacognitivos, se marcará la 
diferencia entre lo que un sujeto sabe y el proceso para saber. Es decir, la diferencia entre “saber algo” y 
“saber cómo se llega a ese conocimiento” (procedimiento)]. Es importante tener en cuenta que detrás de 
cada verbo mentalista hay un proceso cognitivo y en ocasiones metacognitivo que va más allá del contenido 
semántico. Los verbos mentalistas tienen tres propiedades importantes: la factividad, la intensionalidad y 
la recursividad. La factividad hace referencia a la propiedad de un verbo por la cual se supone la verdad de 
su predicado (Kiparsky y Kiparsky, 1970 citado por Rivière y Sotillo, 2000 p.171; Sotillo y Rivière, 2000a 
p. 208). Sotillo y Rivière (2000) en la revisión que hacen sobre las investigaciones referidas a verbos men-
talistas, señalan que la adquisición de la factividad en los niños se inicia sobre los 4 años y continúa hasta 
la adolescencia. Es importante diferenciar entre los verbos factivos (saber, olvidar, recordar) y no factivos 
(pensar, creer y soñar), ya que con la edad mejora la adquisición de unos frente a otros. La factividad se 
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relaciona en algunos casos con la intensionalidad. La intensionalidad de un verbo mental supone una au-
sencia de compromiso con la verdad del predicado de ese verbo (Searle, 1983 citado por Rivière y Sotillo, 
1998 p.173). Los verbos mentalistas intensionales hacen referencia a funciones mentales o cognitivas que 
el sujeto no puede ver directamente y los verbos mentalistas no intencionales se refieren a funciones men-
tales o procesos que el sujeto, aunque no puede ver sí puede objetivar desde la propia ejecución. Los verbos 
intensionales: 1.- No aseguran la veracidad de un enunciado; 2.- No se aseguran la existencia del elemento 
predicado y 3.- No se puede sustituir ese enunciado por otro que tenga la misma referencia, es lo que se ha 
denominado opacidad referencial (Rivière, Sotillo, Sarriá, y Nuñez, 2000 p.129). Riviére et al. (2000) estu-
diaron las relaciones de los verbos: recordar, creer y saber en niños de 4,5 a 5,5 años. Encontraron que las 
relaciones entre la predicción y los verbos no intensionales como recordar y saber se cumplen pero esto no 
ocurre con el verbo intensional creer. La dificultad en la adquisición de los verbos iría desde el más sencillo 
recordar, después saber y el más complejo creer. Lo cierto es que existen una serie de enunciados lingüís-
ticos que son difíciles de medir y cuantificar, ya que tienen una referencia subjetiva. Así pues, la Teoría de 
la Mente se relaciona con el desarrollo de los estados mentales, el desarrollo del lenguaje, especialmente en 
sus componentes pragmáticos, los procesos cognitivos y metacognitivos (Rivière y Nuñez, 1996).

4.3. Líneas de intervención en entidades y funciones de las transformaciones en el periodo 
preoperatorio

En las últimas décadas las investigaciones sobre la teoría piagetiana han dado lugar a cambios en 
la forma de entender las adquisiciones del desarrollo relacionadas con el mundo de las interacciones con 
objetos y el razonamiento desarrollado en su comprensión. Seguidamente se presentan las contribuciones 
más significativas sobre el conocimiento del mundo de las transformaciones y en la comprensión de los 
fenómenos físicos. Para el desarrollo del resumen que a continuación se presenta se ha tomado como re-
ferente el libro de Goswami, U. (2008). Cognitive Development: The Learning Brain. Hove y New Cork: 
Psychology Press.

a) El razonamiento causal y el mundo de las transformaciones.

El razonamiento causal es un dominio general de habilidades y un núcleo del desarrollo cognitivo. 
Los niños sobre los tres años comienzan a analizar diferentes causas físicas y sus efectos sobre los objetos 
(cortar, derretir, romper etc.). El razonamiento causal requiere que los niños piensen en una secuencia cau-
sal espacio-temporal. Gelman, Bullock, y Meck (1980) sugieren que los niños a los tres años comprenden 
algunas de las relaciones causa-efecto de las relaciones que se producen sobre hechos reversibles. Si bien 
Gupta y Bryant (1989) critican la metodología empleada en los estudios piagetiano. Para ellos es posible re-
solver secuencias de reversibilidad causal antes que desarrollar un razonamiento causal de forma correcta. 
En ocasiones los niños en estas edades pueden elegir la respuesta más sobresaliente que no tiene porque ser 
la correcta desde el punto de vista de una secuencia de razonamiento causal o sí pero en su respuesta no se 
han tenido en cuenta todas las posibilidades dadas desde un pensamiento secuencialmente razonado. Para 
estos autores un verdadero pensamiento causal implica la representación de la secuencia de transformación 
desde su estado inicial al final. Probablemente, los niños de tres años se distraigan con la opción más sobre-
saliente o relevante dentro de las posibles, este tipo de respuesta es no-canónica en el inicio del desarrollo 
de un pensamiento temprano causal. Para comprender secuencias se precisa realizar una inferencia causal 
basada en la diferencia entre el estado inicial de un objeto y el estado final. Así pues, el razonamiento causal 
representacional se inicia sobre los tres años y se va adquiriendo, dependiendo del tipo de problema sobre 
los cuatro años, si bien la comprensión del mismo en situaciones reales y no representacionales se inicia ya 
desde los dos años. Aunque no se adquirirá en su totalidad hasta que el sujeto no efectúe una comprensión 
causal del mundo físico.

b) Razonamiento y los principios causales

El razonamiento causal se ha estudiado desde los parámetros causales propuestos por Hume (1748).

1. Principio de prioridad
 Las causas preceden a los efectos. Los mecanismos particulares de transmisión causal pueden 

desarrollarse antes que los de transmisión espacial o temporal y pueden determinar atribucio-
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nes causales. Es por lo que el contexto en el que se desarrollan es importante. Shultz (1978) 
demostró la importancia que tiene en los niños el desarrollo del “ser consciente”, es decir del 
metaconocimiento sobre los agentes causales para desarrollar el propio razonamiento causal.

2. Principio de covariación
 Las causas y sus efectos deben covariar de forma sistemática. Shultz y Mendelson (1975) de-

muestran que los niños entre tres y cuatro años pueden usar este tipo de inferencia sobre la 
covariación para determinar la causalidad, eligiendo en su mayoría las respuestas correctas. 
Siegler y Liebert (1974) concluyen que la habilidad para hacer inferencias sobre covariación 
causal depende simplemente de los fenómenos físicos.

3. Principio de contigüidad temporal
 Las causas y sus efectos deben ser contiguas en el espacio y en el tiempo. Este principio está 

íntimamente relacionado con el principio de covariación, ya que implica covariación temporal 
y también contigüidad temporal. Esta última está relacionada con el principio de prioridad por 
el que las causas preceden a sus efectos. Es por lo que, si la racionalidad física se demora en el 
tiempo entre la causa y el efecto, el principio de contigüidad temporal puede tardar en produ-
cirse. Shultz y Mendelson (1975) concluyen que la ausencia de causa-efecto contingente en el 
tiempo implica su importancia para el desarrollo del principio de covariación y en el desarrollo 
comprensivo del razonamiento causal.

4. Principio de similitud de causas-efectos
 Shultz y Ravinsky (1977) señalan la importancia de similaridad de causas-efectos. Estudios 

recientes explican el razonamiento de la similaridad desde el uso del Teorema de Bayes ABC o 
ABC o ABC (Gopnik, Gymour, Sobel, Shultz, Kushnir y Danks, 2004). Gopnik, Sobel, Schulz, 
y Glamour (2001) examinan si los niños de dos a cuatro años pueden discriminar cuáles de 
los objetos tiene un poder causal sobre los otros. Estos autores concluyen que las inferencias 
causales de los niños son consistentes con las relaciones entre la causalidad y la probabilidad 
de aparición propuesta desde la teoría de Bayes. Asimismo, estos autores indican que los niños 
tienen capacidad de representación causal desde el uso de mapas de relación entre eventos.

c) Comprensión de los cambios causales

La comprensión de la estructura causal es crucial en la realización de inferencias causales (Shultz, 
Pardo, y Altmann, 1982). Si las causas de A sobre B producen C (A→B→C), implica que no hay una rela-
ción directa entre A y C.

d) Implicaciones terapéuticas

En resumen, parece que los inicios del pensamiento causal sobre los objetos físicos están presentes 
en los niños desde los dos años, este hecho coincide con el inicio de la capacidad representacional en el 
niño. No obstante, el desarrollo de un pensamiento racional causal está directamente relacionado con la 
capacidad de desarrollar metarrepresentación, es decir de imaginar mentalmente trayectorias de los objetos 
y representaciones de los mismos desde una continuidad mental, aunque no sea temporal en una secuencia 
visible. En todo este proceso tiene una especial importancia la forma de presentación de las tareas de trans-
formación. Si las tareas se presentan de forma real y experimental, los niños podrán comprobar de forma 
tangible las transformaciones posibles de un objeto. Este hecho posibilitará más adelante la capacidad de 
metarrepresentación de las mismas y la generación mental de una secuencia de transformación, aunque 
no sea espacialmente contingente en el aquí y en el ahora. El razonamiento causal es fundamental para el 
desarrollo cognitivo, es particularmente importante en el aprendizaje sobre las relaciones empíricas en el 
mundo, y en el aprendizaje de cómo es el mundo.

Las líneas actuales de desarrollo y su relación con la cognición en el periodo preoperacional han que-
dado resumidas en el punto anterior. Sí bien pueden ser ampliadas con la bibliografía que a continuación se 
señala. Tomándose como manuales que guíen la exposición:

Goswami, U. (2008). Cognitive Development: The Learning Brain: The Learning Brain.
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Sáiz, M.C. (2003). Intervención cognitiva en niños pequeños. En A. Gómez, P. Viguer y M.J Cantero (Eds.), 
Intervención Temprana: Desarrollo óptimo de 0 a 6 años (pp.117-133). Madrid: Pirámide.

Sáiz, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicología del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto Docente 
adaptado al Espacio Europeo de Educación Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de la 
Universidad de Burgos.

4.4. Ejemplos de programas 3-6 años.

El incremento evolutivo respecto de la capacidad de resolver problemas es uno de los enigmas de la 
Psicología evolutiva humana. Dicho incremento parece estar relacionado con el incremento cognitivo que 
en el ser humano se vincula a su capacidad de utilizar estrategias cada vez más sofisticadas en los procesos 
de resolución de problemas. Las dificultades se encuentran en la evaluación del tipo y uso de esas estrate-
gias, ya que no se pueden observar de forma directa y tienen que ser inferidas desde el análisis del proceso 
de resolución. En los procesos de resolución se pueden identificar una serie de destrezas generales insertas 
en el proceso de resolución de cualquier tarea:

1. Reconocer que existe un problema.
2. Identificar una meta.
3. Planificar una estrategia para resolver el problema.
4. Observar si la estrategia es efectiva.

Investigaciones en resolución de problemas han revelado que los niños pueden tener éxito en la 
resolución de los problemas piagetianos en los que tradicionalmente no lo hacían. El éxito dependerá de 
cómo se formule el problema y de la familiaridad que el sujeto tenga con el tipo de problemas planteados 
(Gelman, 1978). Otra variable que parece estar implicada en la resolución de problemas es desarrollo del 
lenguaje (Donaldson, 1993). Se puede apoyar el proceso de resolución de problemas desde la aplicación de 
las siguientes herramientas:

1. Estimulación y guía a través del lenguaje.
2. Ayuda en la elección del material.
3. Ayudar en la preparación del montaje.
4. Modelado y moldeado de la acción.

Asimismo, hay que tener en cuenta que todos los problemas no se pueden enseñar de la misma mane-
ra, son más fáciles los que son más familiares y más complejos los que implican distintos niveles de abstrac-
ción. El trabajo sobre líneas actuales la resolución de problemas en el periodo preoperacional ha quedado 
resumido en el punto anterior. Sí bien pueden ser ampliadas con la bibliografía que a continuación se señala.

Sáiz, M.C. (2003). Intervención cognitiva en niños pequeños. En A. Gómez, P. Viguer y M.J Cantero, 
Intervención Temprana: Desarrollo óptimo de 0 a 6 años (pp.117-133). Madrid: Pirámide.

Sáiz, M.C. y Román, J.M. (1996). Programa de entrenamiento cognitivo para niños pequeños. Madrid: 
CEPE.

Sáiz, M.C. & Román, J.M. (2010). Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid: CEPE.

Sáiz, M.C., & Payo, R.J. (2012). Psicología del desarrollo de la Primera Infancia: Un Proyecto Docente 
adaptado al Espacio Europeo de Educación Superior. Burgos: Servicio de Publicaciones de la 
Universidad de Burgos.

Seguidamente, se propone un esquema para la elaboración de programas de intervención que se basa 
en el libro de Sáiz-Manzanares, M.C., y Román, J.M. (1996). Programa de entrenamiento cognitivo para 
niños pequeños. Madrid: CEPE. Sáiz, M.C. & Román, J. M. (2010). Dicho programa está estructurado en 
unidades de intervención que siguen el siguiente esquema:

1. Objetivos.
2. Indicadores de evaluación por unidad.
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3. Tareas.
4. Materiales.
5. Actividades de generalización.

El Programa de Entrenamiento Cognitivo para niños pequeños va dirigido a niños de cuatro a siete 
años o de edades superiores con alguna dificultad en el desarrollo. Tanto el programa como los instrumentos 
de evaluación posibilitan un análisis individual de cada uno de los niños. El programa aborda las siguientes 
unidades de intervención terapéutica:

Unidad 1: Habilidades atencionales. Trabaja el desarrollo de los prerrequisitos básicos de aprendi-
zaje: atención, imitación, seguimiento de instrucciones.

Unidad 2: Habilidades de relajación. Trabaja la práctica en relajación por segmentación.

Unidad 3: Habilidades de discriminación de los diferentes tiempos atmosféricos. Es una actividad 
habitual en el currículo de Educación Infantil y desde ella se inicia la técnica del modelado.

Unidad 4: Habilidades de pensar en voz alta (I). Es la unidad clave de todo el programa. A través de 
la figura de una mascota se ayuda a los niños/as en la adquisición de estrategias generales en los procesos 
de resolución de problemas:

1.- Focalización de la atención. A través de la pregunta “¿Cuál es mi problema?

2.- Planificación: A través de la pregunta: “¿Cómo lo voy a hacer?”.

3.- Evaluación continua del proceso: “¿Cómo lo estoy haciendo?”.

4.- Autoevaluación general de todo el proceso: “¿Cómo lo he hecho?”.

Unidad 5: Habilidades de pensar en voz alta (II). Utilizando el proceso de resolución visto en la 
unidad 4, se trabaja en la tarea de discriminación de figuras geométricas.

Unidad 6: Habilidades para desarrollar planes alternativos. Utilizando el proceso de resolución 
visto en la unidad 4 aplicado a una tarea de resolución de puzles.

Unidad 7: Habilidad para el etiquetado verbal I. Utilizando el proceso de resolución visto en la 
unidad 4 aplicado a una tarea de resolución de buscar elementos iguales que.

Unidad 8: Habilidad para el etiquetado verbal II. Utilizando el proceso de resolución visto en la 
unidad 4 aplicado a una tarea de resolución de buscar elementos distintos que.

Unidad 9: Habilidad de discriminación fonética y semántica. Utilizando el proceso de resolución 
visto en la unidad 4 se trabajan tareas de discriminación fonética y verbal, habituales en el currículo de 
Segundo Ciclo de Educación Infantil.

Unidad 10: Habilidad de inhibición auditiva. Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 
4, se trabajan tareas de escucha verbal en las que los niños/as deben desarrollar procesos de inhibición 
cuando oigan la palabra clave.

Unidad 11: Habilidad para resolver problemas interpersonales (I). Utilizando el proceso de resolu-
ción visto en la unidad 4, se inicia el desarrollo de la resolución de problemas interpersonales. Se trabajan 
situaciones de alegría, enfado, tristeza reforzando los sentimientos positivos frente a los negativos.

Unidad 12: Habilidad para categorizar. Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 4, se 
trabaja con los niños la importancia de la categorización en la toma de decisiones antes de la resolución de 
un problema.

Unidad 13: Habilidad para identificar causas. Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 
4, se trabaja el pensamiento consecuencial.

Unidad 14: Habilidad de pensar en voz alta (III). Utilizando el proceso de resolución visto en la 
unidad 4. Se trabaja el role-talking en el proceso de resolución. También la tarea de resolución de laberintos.

Unidad 15: Habilidad para resolver problemas interpersonales (II). Utilizando el proceso de reso-
lución visto en la unidad 4, se trabaja que el niño comience a pensar en más de una solución a un problema.

Unidad 16: Habilidad para identificar frases con sentido. Utilizando el proceso de resolución visto 
en la unidad 4, se trabaja desde el pensamiento consecuencial el análisis de frases con sentido.
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Unidad 18: Habilidad para generar consecuencias (I). Utilizando el proceso de resolución visto en 
la unidad 4, se trabaja desde el pensamiento consecuencial.

Unidad 19: Habilidad para generar consecuencias (II). Utilizando el proceso de resolución visto en 
la unidad 4, se trabaja desde el pensamiento consecuencial.

Unidad 20: Habilidad de inhibición auditiva (II). utilizando el proceso de resolución visto en la 
unidad 4 se trabaja desde el pensamiento consecuencial.

Unidad 21: Habilidad para generar consecuencias (III). Utilizando el proceso de resolución visto 
en la unidad 4, se pide a los sujetos que busquen más de una consecuencia a las soluciones planteadas.

Unidad 22: Habilidad para evaluar (I). Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 4, se 
trabaja desde la categorización de: seguridad-inseguridad.

Unidad 23: Habilidad para pensar inductivamente. Utilizando el proceso de resolución visto en la 
unidad 4, se trabaja el pensamiento inductivo.

Unidad 24: Habilidad para evaluar (II). Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 4, se 
trabaja desde la categorización de: “justo-injusto”.

Unidad 25: Habilidad para evaluar (III). Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 4, 
se trabaja desde la categorización de: “buenos-malos sentimientos”.

Unidad 26: Habilidad para evaluar (IV). Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 4, 
se trabaja desde la categorización de: “efectividad-no efectividad”.

Unidad 27: Habilidad para evaluar (V). Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 4, 
se trabaja la resolución de un problema interpersonal utilizando todos los criterios de categorización ante-
riormente vistos.

Unidad 28: Habilidad para evaluar (VI). Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 4, 
se trabaja la resolución de un problema interpersonal utilizando todos los criterios de categorización ante-
riormente vistos.

Unidad 29: Habilidad para evaluar (VII). Utilizando el proceso de resolución visto en la unidad 
4, se trabaja la resolución de un problema interpersonal utilizando todos los criterios de categorización 
anteriormente vistos.

También, se propone como ejemplo el programa de Sáiz-Manzanares, M.C., y Román, J.M. (2010). 
Programa de desarrollo de habilidades mentalistas. Madrid: CEPE. Dicho programa está estructurado en 
unidades de intervención que sigue el mismo esquema visto en el programa anterior:

1. Objetivos.
2. Indicadores de evaluación por unidad.
3. Tareas.
4. Materiales.
5. Actividades de generalización.

El Programa de Desarrollo de habilidades Mentalistas para niños pequeños va dirigido fundamen-
talmente a niños y niñas entre 4 y 7 años, si bien puede ser aplicado en otras edades en las que se quiera 
instaurar o reforzar el desarrollo de las habilidades mentalistas descritas, así como en el marco de la edu-
cación especial respecto de patologías asociadas a déficits en la adquisición o desarrollo de resolución de 
tareas y/o en la adquisición o desarrollo de habilidades mentalistas. Este programa posibilita una serie de 
instrumentos de evaluación que permiten al docente un estudio individual de los niños, mediante el análisis 
de tareas durante los procesos de resolución, facilitando la evaluación de competencias relacionadas con 
contenidos cognitivos y metacognitivos en tareas mentalistas. Seguidamente se describen las unidades que 
aborda el programa.

Unidad 1: Habilidad de resolución de problemas interpersonales (I). En esta unidad se comienza el 
trabajo sobre la resolución de problemas interpersonales. Se proponen estrategias de resolución de proble-
mas aplicadas desde los cuatro pasos de resolución metacognitiva (Meichenbaum y Goodman, 1969; Camp 
y Bash, 1985): “¿Cuál es mi problema?”, “¿Cómo puedo resolverlo adecuadamente?”, “¿Estoy siguiendo 
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las estrategias en las que pensé?”, “¿Cómo lo he hecho?”. El entrenamiento autoinstruccional se trabaja 
desde la identificación de sentimientos de: alegría, tristeza y enfado reforzándose los sentimientos positivos 
frente a los negativos. La estructura de intervención es la siguiente:

1.- Focalizar la atención, a través de la primera imagen y la pregunta: “¿Cuál es mi problema?” o 
“¿Cuál es mi tarea?”, se intentará que el niño o la niña sea consciente de lo que tiene que hacer, 
de lo que tiene que resolver.

2.- Planificación, para resolver una tarea o un problema de la índole que sea hay que pensar en las 
estrategias que se van a emplear para poder hacerlo de una forma satisfactoria. Se debe realizar 
pues, un proceso de análisis entre las posibles respuestas y sus consecuencias. Este es un paso 
complejo en el procesamiento y análisis de la información que le exigirá al sujeto un preciso 
estudio tanto de la tarea como de las estrategias adecuadas para resolverla. El profesor el tera-
peuta modela el proceso a través de la segunda figura preguntándose “¿Cómo puede hacerlo?” o 
“¿Qué tiene que tengo que hacer para resolverlo?” Aquí se trabaja el desarrollo del pensamiento 
planificador.

3.- Evaluación continua del proceso: El sujeto que resuelve tiene que reflexionar sobre si el proceso 
de resolución que está siguiendo coincide con lo que ha planificado. Es fundamental realizar un 
feedback sistemático del proceso, para poder modificarlo en caso de ser necesario. Se trabaja con 
la tercera imagen preguntando: “¿Cómo lo estoy haciendo?” desarrollando pues el pensamiento 
autoevaluador.

4.- Autoevaluación general de todo el proceso. Es muy importante que el sujeto que resuelve desa-
rrolle el pensamiento autoevaluador, para que aprenda a autorreforzarse cuando ha resuelto bien 
una tarea o situación y a manejar la tolerancia a la frustración cuando no lo ha hecho y pueda en 
este caso reiniciar la resolución de esa tarea. Para ello, el terapeuta se apoya en la cuarta lámina 
con la pregunta: “¿Cómo lo he hecho?”.

Unidad 2: Habilidad para identificar causas y efectos de las acciones (I).

Se inicia el trabajo en el desarrollo del pensamiento causal y consecuencial. Es importante iniciar a 
los niños y niñas en el análisis antes de la toma de decisiones. Toda conducta tiene unas causas (anteceden-
tes) y también unas consecuencias (consecuentes). Es decir, que de las respuestas que den a un problema se 
desprenderán una serie de consecuencias. Se les enseña a los niños/a las niñas a analizar los factores a favor 
y en contra, con el fin de que las consecuencias no sorprendan después.

Unidad 3: Habilidad para identificar causas y efectos de las acciones (II).

Esta unidad continúa el trabajo iniciado en la unidad 2 sobre el desarrollo del pensamiento causal y 
consecuencial.

Unidad 4: Habilidad para identificar los estados mentales de los otros (I).

Se trabaja el role-taking (ponerse en el lugar del otro) para resolver una tarea o un problema. Se 
inicia el tener en cuenta los estados mentales del otro y dar una solución a un problema pensando desde el 
estado mental de otra persona y no desde el propio.

Unidad 5: Habilidad para identificar los estados mentales de los otros (II).

Se sigue el trabajo descrito en la unidad 4 desde diversas situaciones.

Unidad 6: Habilidad para identificar los estados mentales de los otros (III).

Se sigue el trabajo descrito en la unidad 4 desde diversas situaciones.

Unidad 7: Habilidad para generar consecuencias (I).

En esta unidad se intenta aumentar la dificultad y se pide a los niños y a las niñas que indiquen más 
de una consecuencia a un problema, y que a su vez analicen la posible efectividad situacional de dichas 
consecuencias.

Unidad 8: Habilidad para evaluar (I).

Esta unidad trata de aumentar la dificultad en el análisis de los procesos de resolución de una tarea 
interpersonal, desde la evaluación de los estados mentales de los otros y la hipotetización de posibles res-
puestas a una situación teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes y no los propios.
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Unidad 9: Habilidad para evaluar (II).

Refuerza los objetivos vistos en la unidad 8.

Unidad 10: Habilidad para evaluar (III).

Refuerza los objetivos vistos en la unidad 8.

Unidad 11: Habilidad para utilizar el verbo olvidar.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como olvidar. 
Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes 
y que utilice el verbo olvidar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 12: Habilidad para utilizar el verbo conocer.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como conocer. 
Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes 
y que utilice el verbo conocer en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 13: Habilidad para utilizar el verbo enseñar.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como enseñar. 
Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes 
y que utilice el verbo enseñar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 14: Habilidad para utilizar el verbo preguntarse.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como pre-
guntarse. Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los 
personajes y que utilice el verbo preguntarse en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 15: Habilidad para utilizar el verbo resolver.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como resolver. 
Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes 
y que utilice el verbo resolver en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 16: Habilidad para utilizar el verbo suponer.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como suponer. 
Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes 
y que utilice el verbo suponer en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 17: Habilidad para utilizar el verbo comprender.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como com-
prender. Se trata de el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los perso-
najes y que utilice el verbo comprender en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 18: Habilidad para utilizar el verbo explicar.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como explicar. 
Se trata de que el niño las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes y que 
utilice el verbo explicar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 19: Habilidad para utilizar el verbo aprender.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como apren-
der. Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los perso-
najes y que utilice el verbo aprender en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 20: Habilidad para utilizar el verbo recordar.

Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como recordar. 
Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes 
y que utilice el verbo recordar en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 21: Habilidad para utilizar el verbo creer.
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Esta unidad trata de introducir a los niños en la conceptualización de verbos mentales como creer. 
Se trata de que el niño analice las historias dadas teniendo en cuenta los estados mentales de los personajes 
y que utilice el verbo creer en situaciones habituales y cotidianas.

Unidad 22: Habilidad para resolver tareas de falsa creencia de primer orden (I).

Esta unidad trabaja la resolución de tareas de falsa creencia de primer orden. Intenta poner en mar-
cha el trabajo desarrollado en otras unidades, desde el análisis de los estados mentales de los personajes que 
en este caso tienen una falsa creencia.

Unidad 23: Habilidad para resolver tareas de falsa creencia de primer orden (II).

Esta unidad trabaja la resolución de tareas de falsa creencia de primer orden. Intenta poner en mar-
cha el trabajo desarrollado en otras unidades, desde el análisis de los estados mentales de los personajes 
que en este caso tienen una falsa creencia. Esta unidad quiere reforzar el trabajo en la unidad anterior (22).

Unidad 24: Habilidad para resolver tareas de falsa creencia de primer orden (III).

Esta unidad trabaja la resolución de tareas de falsa creencia de primer orden. Intenta poner en mar-
cha el trabajo desarrollado en otras unidades, desde el análisis de los estados mentales de los personajes que 
en este caso tienen una falsa creencia. Quiere reforzar el trabajo de las unidades 22 y 23.

5. Pasos para iniciar el desarrollo de un programa de intervención temprana

Seguidamente se señalan los pasos para iniciar la elaboración de un programa de intervención tera-
péutica en edades 0-6 años.

1. Estudiar la Historia Clínica del usuario.
2. Valorar su edad de desarrollo actual en las distintas áreas (psicomotora, cognitiva, comunica-

ción y lenguaje, socialización y autonomía personal).
3. Establecer la diferencia entre la edad de desarrollo y la edad cronológica del usuario.
4. Establecer la prelación del área o áreas de desarrollo más afectadas.
5. En función del perfil profesional del terapeuta elegir el área correspondiente e iniciar la elabo-

ración del programa de intervención siempre desde una trabajo colaborativo e interdisciplinar.
6. El programa debe incluir: objetivos, indicadores de evaluación, actividades, materiales, espa-

cios, fecha de inicio, fecha de seguimiento y resultados. Se recomienda hacer una plantilla de 
registro se adjunta modelo.

Objetivos Indicadores 
de evaluación Actividades Materiales Espacios Fecha de 

inicio
Fecha de 

seguimiento Resultados

Resumen

En este módulo se ha abordado la elaboración de programas de atención temprana dirigidos a niños 
en edades 0-6 años. Se ha dividido la realización de los mismos en dos periodos 0-3 y 3-6. Se ha recordado 
los hitos evolutivos de los dos periodos de desarrollo, sensoriomotor y preoperacional. Asimismo, se han 
puesto ejemplos de programas ya elaborados en ambos periodos. También, se ha dado un esquema general 
para la elaboración de programas de intervención terapéutica.
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Glosario

En este tema no se presenta un glosario especifico ya que los conceptos se han ido explicando a lo 
largo del desarrollo del módulo.
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Preguntas modulo VIII

Respuesta (se marca en negrita la respuesta verdadera)

Pregunta 1. Se entienden como precursores de las habilidades mentalistas

a) El descubrimiento de los objetos.
b) La simbolización.
c) El juego simbólico.
d) Todas ellas.
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Pregunta 2. Las principales manifestaciones de la función simbólica son:

a) La imitación.
b) La imitación diferida.
c) El Lenguaje.
d) Tanto b como b.

Pregunta 3. La representación se inicia

a) Con relaciones triangulares entre el niño, el adulto y los objetos.
b) Con relaciones diádicas entre el niño y los objetos.
c) Con relaciones diádicas entre el niño y los adultos.
d) Ninguna de ellas.

Pregunta 4. La representación se inicia

a) Con relaciones triangulares entre el niño, el adulto y los objetos.
b) Con relaciones diádicas entre el niño y los objetos.
c) Con relaciones diádicas entre el niño y los adultos.
d) Ninguna de ellas.

Pregunta 5. Los precursores de la Teoría de la mente se relacionan con

a) Los gestos protoimperativos.
b) Los gestos protodeclarativos.
c) Tanto a como b.
d) Ninguna de ellas.

Pregunta 6. Un programa de intervención temprana debe incluir

a) Objetivos.
b) Indicadores de evaluación.
c) Tanto a como b.
d) Ni a ni b. 

Pregunta 7. Cuál de los siguientes verbos no es un verbo mentalista

a) Conocer.
b) Creer.
c) Suponer.
d) Hacer.

Pregunta 8. Qué técnicas debe incluir un programa de intervención temprana

a) Modelado.
b) Moldeado.
c) Refuerzo social.
d) Todos ellos.

Pregunta 9. Un programa de intervención temprana en el periodo preoperatorio debe trabajar

a) Pensamiento planificador.
b) La imitación manipulativa.
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c) La imitación verbal.
d) Ninguna de ellas.

Pregunta 10. El razonamiento causal se debe trabajar en 

a) El periodo sensoriomotor.
b) El periodo preoperacional.
c) En el periodo gravitatorio.
d) En el periodo intersubjetivo.
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