
Aspectos generales de la AT 7

Introducción 

No es raro que, con demasiada frecuencia, tienda a asociarse la atención temprana (AT) con una
intervención sistematizada, más o menos intensiva, que se lleva a cabo en niños con proble-
mas o dificultades en su desarrollo. Los nuevos enfoques de esta joven disciplina nos están
mostrando de forma machacona, que la intervención directa sobre el niño constituye sólo una parte
del programa de atención, que implica a la familia y al contexto social en el que se desenvuelve
el niño: barrio, centro educativo, servicios sanitarios y sociales, recursos de la comunidad, etc.
(ver, por ejemplo, Guralnick, 1998).

La puesta en marcha de los servicios de AT en España, iniciativa de las Asociaciones
de padres de niños con discapacidad, sin duda ha condicionado la implantación de un determi-
nado modelo de intervención. Además, y tal vez por un vicio administrativo, hemos equiparado
atención temprana con Servicios Sociales, ofreciendo una visión de asistencia o de intervención
a poblaciones discapacitadas. Y nos olvidamos de la vertiente psicoeducativa de la atención
temprana, que hace más hincapié en cuestiones de prevención, seguimiento, orientación a la famil-
ia, sin olvidar, por supuesto, las intervenciones individuales cuando sean menester.

Es evidente que la atención temprana es un concepto muy difícil de definir, ya que com-
prende una serie de actividades que tienen que ver con la estimulación y el entrenamiento de los
niños. Para algunos autores, la AT es un período de intervención sistemática que se lleva a cabo
en los primeros años de la vida (Eayrs y Jones, 1992), considerándose como un término general
que se ha usado para describir programas para niños que presentan algún problema en su
desarrollo, y que hace referencia a tratamientos educativos o terapéuticos diseñados para pre-
venir o para mejorar posibles alteraciones o una deficiencia ya existente entre una población
determinada de niños.
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De acuerdo con esta aproximación, la mayor atención de la AT se dirige al tratamiento
centrado, exclusivamente, en el niño: se trata, en último término, de proporcionar actividades
adecuadas a los niños con problemas evolutivos con el fin de mejorar, en la medida de lo posi-
ble, sus niveles madurativos en las distintas áreas. De ahí que la mayoría de los programas de
AT hayan utilizado, preferentemente, métodos conductuales estructurados para enseñar a los niños
habilidades nuevas (Buckley, 1992).

Sin embargo, las intervenciones realizadas en los primeros años son algo más que las
acciones educativas o conductuales específicas. Las orientaciones teóricas que sustentan la
aplicación práctica de los programas de intervención temprana, no han sido ajenas a las nuevas
perspectivas aportadas por los investigadores del desarrollo infantil, y las nuevas corrientes de
la intervención temprana se han visto influidas por los nuevos planteamientos teóricos. Así por
ejemplo, se ha comprobado que el desarrollo del niño es el resultado de un complejo proceso de
interacción entre el organismo y las aferencias ambientales. Por otra parte, diferentes investiga-
ciones en el campo de la intervención temprana están poniendo de manifiesto que en los primeros
meses de vida no es tan necesario el simple entrenamiento sensoriomotor, sino que hay que tener
muy en cuenta otros aspectos de gran importancia: el ajuste familiar, el apoyo social a la famil-
ia, el bienestar personal y familiar, el estrés de los padres, los patrones de interacción, el diseño
del ambiente físico del hogar, los aspectos relacionados con la salud del niño, etc. (Dunst, Trivette,
Hamby y Pollock, 1990; Claflin y Meisels, 1993; Brinker, Seifer y Sameroff, 1994).

La atención temprana se contempla en la actualidad, más bien, como una atención
global prestada al niño y a su familia en los primeros meses o años de su vida, como consecuencia
de alteraciones en su desarrollo, o bien por una situación de alto riesgo; esta atención consiste
en un tratamiento educativo, además de una intervención social y sanitaria, a través de la pues-
ta en marcha de los servicios comunitarios para influir directa e indirectamente en el fun-
cionamiento de los padres, de la familia y del propio niño. En esta línea, el Libro Blanco de la
Atención Temprana (2000) la define como el conjunto de intervenciones dirigidas a la población
infantil de 0 a 6 años, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo más pron-
to posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los niños con trastornos
en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben consid-
erar la globalidad del niño, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientación
interdisciplinar o transdisciplinar.

Así pues, el término atención temprana tiene un carácter más global, abarcando un
conjunto de actuaciones que no sólo se dirigen al niño, sino que también se centran en su famil-
ia y en la comunidad, de manera que los programas de AT pretenden, fundamentalmente, enrique-
cer el medio en el que se desenvuelve el niño, fomentando las interacciones con las personas que
le rodean. Es decir, los programas de AT deben tener más en cuenta a la familia del niño deficiente
o de alto riesgo, ayudarle en su ajuste a la nueva situación y proporcionarle el apoyo necesario
para educar al niño, evitando desde los primeros momentos que los padres desarrollen rela-
ciones negativas con su hijo (Candel, 1998).

En un plano metodológico, tiene lugar una importante distinción: ya no hablamos de
estimulación precoz, como un tratamiento dirigido únicamente al niño, sino, más bien, de aten-
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ción temprana, como un conjunto de actuaciones dirigidas al niño, a la familia y a la comunidad.
El nuevo modelo psicoeducativo presenta una oferta más rica en sus servicios: información,
detección, diagnóstico y tratamiento multidisciplinares, orientación y apoyo familiar, coordinación
con servicios sanitarios, educativos y sociales, apoyo y asesoramiento a Centros de Educación
Infantil para la correcta integración de los niños discapacitados y de alto riesgo. Este aspecto de
globalidad constituye el modelo integral de intervención, recientemente propuesto por García
Sánchez (2002).

La atención temprana, pues, no consiste única y exclusivamente en la estimulación o el
tratamiento que recibe un determinado niño en un Centro especializado. Hay otros aspectos
que interesa resaltar porque, simplemente, forman parte de esa atención que recibe el niño y su
familia en los primeros años de la vida (Candel, 1998).

La detección temprana de niños discapacitados, de alto riesgo y de patología no evi-
dente constituye un aspecto de capital importancia en un programa de AT. Puede ser llevada a
cabo por profesionales de distintas instancias, y no siempre deriva en un tratamiento sistemati-
zado porque no es necesario. Esta detección es especialmente importante en el caso de aque-
llos niños o familias que pueden pasar inadvertidos porque el problema, en un principio, no
parece muy grave.

Precisamente en estos casos o en el de los niños de alto riesgo, más que un tratamien-
to individualizado sistemático, lo que procede es, más bien, un seguimiento para controlar la evolu-
ción del niño y de la dinámica familiar. En este seguimiento se ofrecen a los padres orienta-
ciones para intervenir o para actuar de una determinada manera.

Otro aspecto importante es el de la escolarización temprana. Generalmente,  se acon-
seja a los niños discapacitados, de alto riesgo o de patología no evidente su escolarización en
Escuela Infantil a partir de los primeros 18-24 meses (o incluso antes según los casos). La acción
positiva que ejerce la E.I. sobre el desarrollo global del niño constituye un elemento clave en su
evolución. Simultáneamente, la familia de ese niño va recibiendo unos modelos de conducta y unas
pautas de actuación que repercutirán favorablemente en la dinámica del hogar y, de manera
indirecta, en el desarrollo del niño.
Fundamentos de la atención temprana

El escepticismo que, en un principio, había sobre la importancia de los primeros años
en el desarrollo del individuo, dio paso a una creciente aceptación de la influencia decisiva de
la experiencia temprana en ese desarrollo. Este cambio de mentalidad se operó en los años
50 y fue posible gracias a la presencia de varios factores. En primer lugar, hemos de referirnos
a la importancia progresiva que se le iba dando a la educación temprana de la infancia, que
recogía la influencia de autores como Comenius, Locke o Rousseau, y, a partir de 1800, de
los kindergarten, de las escuelas para niños de María Montessori y de los servicios de salud
materno-infantil. Pioneros de la Educación Especial, como Seguin, insistían en la importan-
cia de la educación temprana, ya a mediados del siglo XIX. De otro lado, el estudio y la inves-
tigación sobre el desarrollo del niño empezaba a aportar resultados concluyentes, sobre todo
en dos apartados (Meisels y Shonkoff, 2000):
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La controversia herencia-medio ambiente: la visión maduracionista estaba repre-
sentada por los estudios de Gesell, a los que se contraponía la visión de Watson y los
conductistas, que apostaban por la influencia predominante del medio. Sameroff y
Chandler marcaron un hito importante con la aportación del modelo transaccional: en el
campo de la intervención temprana la aceptación de este modelo del desarrollo signifi-
caba que los daños biológicos podían ser modificados por los factores ambientales, y
que las vulnerabilidades evolutivas podían tener etiologías sociales y ambientales. Al
mismo tiempo, algunos investigadores, como Bronfenbrenner, empezaron a enfatizar la
importancia de factores contextuales más amplios, para comprender mejor los deter-
minantes del crecimiento, desarrollo y aprendizaje del niño: intervenir más eficazmente
sobre los niños, es intervenir en el contexto.

La importancia de las relaciones tempranas: cuando se empezó a reconocer que
los procesos del desarrollo podían estar afectados por el ambiente de crianza, varios inves-
tigadores se pusieron a estudiar las consecuencias adversas de la deprivación en las rela-
ciones humanas tempranas. Guiados por una orientación psicoanalítica, estos estu-
dios se centraron, primero, en los efectos de la institucionalización sobre el desarrollo
cognitivo y socio-emocional de los niños (Spitz).Trabajos complementarios demostraron
que un ambiente estimulante y con una adecuada capacidad de respuesta, podía inver-
tir los efectos negativos de las experiencias tempranas de deprivación. Bowlby llamó la
atención sobre la importancia de la relación madre-hijo en el desarrollo saludable del niño,
formulando el constructo de apego.

En segundo lugar, los resultados de los trabajos experimentales ponían claramente de
manifiesto un cierto nivel de plasticidad en el sistema nervioso central, sobre todo durante los
períodos tempranos de la vida. Esto posibilita la existencia de modificaciones, que se presentan
como debilitación o atrofia de determinados circuitos neuronales por el desuso, y también como
el desarrollo o incremento de nuevas conexiones sinápticas y extensiones dendríticas. La opor-
tunidad de aprendizaje en un ambiente complejo produce aumentos en el número de sinapsis cor-
ticales cerebrales y en las dimensiones del campo dendrítico; de otro lado, parece que la adición
sináptica se asocia con el aprendizaje, más que con las demandas de actividad (San Salvador,
1987; Greenough, 1983; Greenough y otros, 1993). Los períodos de desarrollo cerebral rápido
y abierto para el aprendizaje durante las primeras etapas de crecimiento del cerebro sugieren cómo
el ambiente puede cumplir su papel en el desarrollo de las estructuras nerviosas, las cuales se
desarrollan según el tipo de experiencia. Así pues, el ambiente es capaz de modificar la función
y la estructura cerebral, de forma que la experiencia tiene consecuencias en diferentes niveles
de integración más o menos perdurables (Dierssen, 1994).

La plasticidad de las estructuras nerviosas es, pues, un hecho más que revelador y
algo cada vez más evidente, ya que parece que el tejido nervioso puede responder a la lesión,
no sólo creando nuevas sinapsis para ayudar a recuperar la función, sino también cambian-
do la naturaleza de su función preprogramada para facilitar un funcionamiento adecuado
(Anastasiow, 1990; Villablanca, 1991). En efecto, el cerebro en desarrollo puede ser modifi-
cado tanto por experiencias deletéreas como beneficiosas. Mediante la ejercitación y estim-
ulación sensoriales, es posible modificar funcional y estructuralmente el cerebro, cambiar su
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organización somatotópica, incrementar las conexiones sinápticas, influir en la orientación den-
drítica, etc. (Castaño, 2002).

Cuando se revisa en su totalidad la investigación sobre la plasticidad neurológica, surgen
dos cuestiones intrigantes: 1º. Está claro que se revelan acontecimientos neurofisiológicos en
respuesta a la experiencia, lo que permite al cerebro reorganizarse. Éste es un argumento fuerte a
favor de la intervención, por cuanto las experiencias se traducen en cambios concretos al nivel del
sistema nervioso y de la conducta;2º.También hay evidencia de que las modificaciones en el sistema
nervioso no se limitan a los primeros meses de la vida, lo cual plantea un interrogante acerca de si
la intervención también puede ser eficaz en otros períodos de la vida (Nelson, 2000).

De todo esto se desprenden dos suposiciones principales que proporcionan el funda-
mento o la razón de la intervención temprana: a) por un lado, el hecho de que los problemas
genéticos y biológicos pueden ser superados o atenuados; b) y por otro, la suposición de que la
experiencia temprana es importante para el desarrollo de los niños. En consecuencia, hay tres
argumentaciones teóricas que son la base del desarrollo de los programas de intervención tem-
prana: 1ª. Los niños con problemas de desarrollo necesitan una experiencia temprana mayor
y/o diferente a la de los niños sin problemas; 2ª. Son necesarios programas que cuenten con per-
sonal especializado para ayudar a proporcionar la experiencia temprana requerida para compensar
las dificultades de desarrollo; y, 3ª. El progreso evolutivo mejora en los niños con problemas que
participan en programas de AT.

Objetivos de los programas de atención temprana

El principal objetivo de los programas de atención temprana es que los niños que presentan
trastornos en su desarrollo o tienen riesgo de padecerlos, reciban, siguiendo un modelo que
considere los aspectos bio-psico-sociales, todo aquello que desde la vertiente preventiva y asis-
tencial pueda potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando de la forma más
completa su integración en el medio familiar, escolar y social, así como su autonomía personal
(Libro Blanco de la AT).

De aquí se desprenden los siguientes objetivos:

� Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el conjunto global del desarrollo del
niño.

� Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del niño.
� Introducir los mecanismos necesarios de compensación, de eliminación de barreras y

adaptación a necesidades específicas.
� Evitar o reducir la aparición de efectos o déficits secundarios o asociados producidos por

un trastorno o situación de alto riesgo.
� Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en el que vive

el niño.
� Considerar al niño como sujeto activo de la intervención.
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Desde un punto de vista más funcional, un programa de AT pretende:

1º) Proporcionar a los padres y a toda la familia la información, el apoyo y el asesoramien-
to necesarios, con el fin de que puedan adaptarse a la nueva situación, y mantengan unas
adecuadas relaciones afectivas con el niño.

2º) Enriquecer el medio en que se va desenvolver el niño proporcionando estímulos ade-
cuados en todos los aspectos para favorecer su desarrollo.

3º) Fomentar la relación padres-hijo, evitando la aparición de estilos interactivos inade-
cuados.

4º) Elevar al máximo los progresos del niño para lograr su independencia en las distintas
áreas del desarrollo.

5º) Emplear estrategias de intervención en un contexto natural y a través de las situaciones
rutinarias del niño, evitando fórmulas demasiado artificiales.

6º) Llevar a cabo una acción preventiva, ya que los programas de AT permiten, de alguna
manera, frenar el deterioro progresivo de los niveles de desarrollo, evitando que los
niños presenten alteraciones más graves en los distintos aspectos evolutivos. Esta fac-
eta preventiva se extiende también a todo el ámbito familiar, instaurándose desde el
principio comportamientos adecuados, más adaptados a la realidad.

Población a la que se dirigen los programas de AT

En un principio, los programas de AT fueron dirigidos a niños que crecían en condiciones de
pobreza, con el objetivo de modificar el curso del desarrollo infantil en los primeros años, a fin de
preparar mejor para la escuela a quienes se encuentran en situación de riesgo por vivir en ambi-
entes sociales desfavorecidos. Esta preocupación se extendió luego a los niños deficientes y a
los niños con problemas de desarrollo. En la actualidad, los programas de AT no sólo van dirigi-
dos a los niños que padecen algún déficit físico, psíquico o sensorial, sino también a aquéllos otros
que, por diversas circunstancias, pueden presentar problemas madurativos o de adaptación, es
decir los niños llamados de alto riesgo, y a los niños sin una patología evidente.

Podemos definir el criterio de alto riesgo, de acuerdo con Arizcun (1992), como toda car-
acterística o circunstancia determinable de una persona o un grupo de personas que, según los
conocimientos que se poseen, asocian a los interesados a un riesgo anormal de sufrir un pro-
ceso patológico o de verse afectados desfavorablemente por tal proceso. Esta valoración de
riesgo se puede hacer tomando criterios o indicadores biológicos, asistenciales, sociales o ambi-
entales. Tradicionalmente, la población de niños de alto riesgo se ha dividido en dos grandes
categorías:

1. Niños de alto riesgo biológico. Se trata de niños que han experimentado un fenó-

Atención Temprana12



meno o secuencia de acontecimientos desencadenantes de posibles lesiones cerebrales con
secuelas conductuales o neuroevolutivas negativas a largo plazo. En el grupo de los niños de alto
riesgo biológico habría que incluir a:

� Niños de bajo peso al nacer (<1.500 gramos)
� Niños con desnutrición intraútero
� Niños con asfixia neonatal, con APGAR <3 a los 5 minutos
� Niños que han sufrido infecciones del sistema nervioso central
� Síndromes polimalformativos
� Metabolopatías y cromosomopatías
� Hiperbilirrubinemia
� Niños que han sufrido traumatismos cráneo-encefálicos 
� Patología cerebral en ECO o TAC
� Recién nacido de madre alcohólica o drogodependiente
� Distress respiratorio con ventilación mecánica
� Largas estancias hospitalarias (>1 mes)
� Niños con antecedentes de patología neurológica

Es evidente que un solo factor aislado no puede, por sí mismo, desencadenar una prob-
lemática importante en el niño. Por otra parte, el hecho de que aparezcan uno o varios de estos
factores, no implica que se va a producir necesariamente un retraso madurativo.

2. Niños de alto riesgo socio-ambiental. Suelen incluirse en esta categoría a los niños
que proceden de ambientes socio-económicos muy desfavorecidos, o bien a los niños que, por
diversos motivos, están viviendo en unas condiciones de crianza absolutamente inadecuadas para
un desarrollo integral normal. Estos son algunos factores de riesgo socio-ambiental (Benítez,
Languín y Sánchez, 2000):

� Dependencia del alcohol y otras drogas.
� Familias monoparentales (generalmente mujeres solas).
� Conflictos en la relación de pareja.
� Padres adolescentes.
� Antecedentes de malos tratos en la familia.
� Problemas de salud mental.
� Inmigración.
� Situaciones de marginalidad (prostitución, mendicidad, delincuencia).
� Deficiencia mental de la madre.

En cualquier caso, resulta muy difícil hacer abstracción del retraso socio-ambiental como
un factor aislado y único, ya que hay un grupo de variables que suelen aparecer muy frecuente-
mente en los niños con este tipo de retraso: variables prenatales, variables neonatales, malnu-
trición temprana, variables familiares.

A pesar de esta clásica distinción entre riesgo biológico y riesgo socio-ambiental, hemos
de reconocer que el concepto de riesgo de sufrir problemas evolutivos es más complejo a medi-
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da que se van conociendo nuevos datos. Así por ejemplo, algunos autores, en vez de hacer cat-
egorías aisladas, prefieren hablar de múltiples factores de riesgo: salud mental de la madre,
nivel de ansiedad, nivel educativo de la familia, firmeza en el control, número de niños en la
familia, estatus social, ausencia del padre, sucesos vitales estresantes. En un estudio de Sameroff
y cols. (1987), ningún factor aislado de riesgo correlacionaba significativamente con el cociente
de desarrollo de los niños, sino que había que recurrir a varios factores que predijeran las pun-
tuaciones en cociente de desarrollo. Parece confirmado que ni los factores biológicos ni los ambi-
entales, por sí solos, predicen bien el desarrollo evolutivo, sino que hay que recurrir a una com-
binación de los dos (Rojahn y otros, 1993).

Los recientes y bruscos cambios socio-demográficos han creado condiciones diferentes
y más estresantes de las que había hace unos años para la crianza de un niño. Hemos de recono-
cer que, cuando se habla de riesgo socio-ambiental, tendemos a pensar solamente en las familias
de clase baja o muy baja, en los niños procedentes de ambientes desfavorecidos, que viven en condi-
ciones muy negativas para un desarrollo normal.Sin embargo, las actuales condiciones de vida con-
llevan una serie de factores de riesgo en familias de clase media y alta. Hay que considerar otros
niveles de riesgo además de los habituales: ha habido un aumento considerable en el número de
madres que trabajan fuera de casa; la atención y el tiempo dedicados a los niños es cada vez
menor y de peor calidad; hay un aumento en el número de familias desestructuradas o con unos
estilos de vida que no favorecen el desarrollo armónico del niño; son muy preocupantes las situa-
ciones de las madres solteras y de las madres adolescentes, así como las de los hijos de inmigrantes,
etc. Por lo tanto, resulta bastante difícil identificar a los niños de alto riesgo que se pueden benefi-
ciar de la acción preventiva de los programas de atención temprana (Upshur, 1990).

Las consecuencias de estas situaciones de riesgo no consisten necesariamente en un
retraso en el desarrollo motor, cognitivo o del lenguaje. En no pocas ocasiones se observan
manifestaciones en forma de problemas de conducta o de dificultades de comunicación con el
medio. Por eso, conviene prestar atención a algunos signos de alarma: durante los primeros
meses: el niño no mira a la cara de los padres ni se fija en los objetos que se le ponen delante,
evitando cualquier contacto ocular; la interacción con la madre es negativa; el niño es muy inqui-
eto y no es capaz de centrarse mirando algo en concreto; a veces, adopta actitudes de
embobamiento; se queda mirando su mano durante mucho tiempo; no reacciona ante los estí-
mulos sonoros, como si no le interesaran; no participa en actividades familiares de interacción
(juegos, canciones); no reacciona adecuadamente a los estímulos del medio.

Además de la influencia de los factores de riesgo y de la vulnerabilidad de los niños de
alto riesgo, algunos trabajos actuales nos vienen hablando de la existencia de unos mecanismos
compensatorios o de autoregulación en el contexto del cuidador. Así por ejemplo, se ha visto que
las madres que tenían niños prematuros más vulnerables, mostraban actitudes más positivas hacia
su rol de madres, hacia su hijo y hacia su relación conyugal, además de tener una mayor satis-
facción vital general; es decir, las actitudes tempranas de la madre juegan un papel muy impor-
tante en el desarrollo de los niños de alto riesgo (Greenberg y Crnic, 1988). Parece que la prin-
cipal protección para los niños de alto riesgo biológico, especialmente los más vulnerables, era
la crianza en un medio social de bajo riesgo, con unas condiciones aceptables de atención, con-
fianza y seguridad (McGauhey y otros, 1991).
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En la práctica diaria nos encontramos con muchos niños que no tienen ninguna discapacidad,
en cuyos antecedentes no aparecen factores de riesgo, pero que presentan un evidente retraso en
su desarrollo sin que haya ningún motivo aparente. Éstos son los niños que van creciendo sin que
se tome ninguna medida para evitar ese desfase, debido, precisamente, a la ausencia de síntomas
claros de deficiencia.En muchos casos, nos encontramos con niños perfectamente normales, pero
con un estilo de interacción inadecuado por un temperamento excesivamente tranquilo o inquieto,
por una falta de interés hacia el medio físico o social, por unas reacciones inadecuadas ante los
estímulos.Bajo el término de patología no evidente1, podemos englobar a todos aquellos niños que,
en algún momento de su desarrollo, manifiestan dificultades que no habían sido detectadas y cuyo
origen desconocemos totalmente.Este término implica la existencia de unas anomalías funcionales
en el desarrollo, que se manifiestan de una manera concreta. Podemos, entonces, reconocer aquí
a todos aquellos niños que, en algún momento de su evolución en los primeros años, muestran
desajustes para los que desconocemos su etiología, factores de riesgo o patología específica.

Este modo de comportarse influye negativamente en su capacidad de aprendizaje y en
la adquisición de habilidades en las distintas áreas del desarrollo. A la hora de detectar, y luego
intervenir con estos niños y con sus familias, es imprescindible que haya una buena sensibi-
lización por parte de los distintos profesionales que tienen que ver con el niño (pediatras y edu-
cadores, sobre todo), los cuales deben orientar a los padres sobre la situación actual de su hijo.
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1 Este término fue acuñado por J. Sánchez Caravaca.
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