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			Prólogo

			“Cada niño crece en un jardín de relaciones, donde la familia es la raíz que nutre su desarrollo.”

			Urie Bronfenbrenner

			La Atención Temprana en España vive un momento de evolución y consolidación, impulsado por la creciente comprensión de la importancia de los primeros años de vida para el desarrollo infantil y la mejora de la calidad de vida. La evidencia científica y los avances en neurociencia, junto con una mayor conciencia social sobre la relevancia de las intervenciones en la primera infancia, han generado un terreno fértil para una transformación profunda en este campo. Asimismo, los incipientes cambios legislativos y una evolución en las políticas sociales, que han comenzado a enfocarse en la inclusión y la equidad, garantizando que los recursos y las oportunidades estén disponibles para todos los niños, independientemente de su contexto socioeconómico, reflejan un compromiso renovado con la mejora de la Atención Temprana, y promueven un enfoque más coordinado y transdisciplinario en la intervención.

			El libro Atención Temprana en la Infancia Basada en la Evidencia surge en este contexto de cambio y responde a la necesidad de una formación sólida, centrada en la intervención familiar y el fortalecimiento de las competencias profesionales. El haber sido invitada a escribir este prólogo por dos profesionales e investigadoras que, con su compromiso y rigor científico, han dejado una huella significativa en este campo, es para mí todo un honor.

			La doctora Mercedes Bellido, con su impresionante experiencia en el ámbito de la psicología y el neurodesarrollo infantil, ha sido una guía inestimable en este camino. Como investigadora en el Instituto de Investigación Biosanitaria de Granada y coordinadora de numerosos estudios sobre el desarrollo cognitivo y emocional de bebés con riesgo neurológico, su trabajo ha trascendido las aulas. Su compromiso con el bienestar emocional de las familias y el desarrollo integral de los más pequeños me recuerda la relevancia de cada pequeño avance en el campo de la Atención Temprana.

			Por otro lado, la profesora Mirian Hervás lleva más de 12 años formando a estudiantes en el grado de Educación Infantil, con un enfoque claro en la Atención Temprana. Desde su primer contacto con esta área en 2017, ha demostrado un compromiso incansable por integrar metodologías activas que potencian el aprendizaje del alumnado. Algunos de sus proyectos realizados juntamente con la profesora Mercedes Bellido reflejan su dedicación a mejorar las funciones ejecutivas de los niños a través de la innovación educativa. 

			Para mí, escribir estas líneas es más que una tarea académica; es un reconocimiento a la trayectoria de estas dos grandes profesionales, cuyo trabajo no solo he seguido, sino de quienes he aprendido valiosas lecciones a lo largo de los años. Mi respeto y admiración por ellas solo han crecido al conocer el esfuerzo que han invertido en realizar esta obra tan necesaria en un momento de cambio, en el que la intervención en Atención Temprana se ha ido transformando hacia un enfoque cada vez más centrado en la familia, reconociendo que los entornos familiares son los espacios donde los niños desarrollan sus habilidades y potencian sus fortalezas. 

			Este libro propone una mirada integral, ya que no solo considera el desarrollo infantil desde una perspectiva clínica, sino que valora las competencias y fortalezas de la familia como actores principales en el proceso de intervención. La calidad de vida de los niños y sus familias, al ser empoderados en su capacidad para apoyar el desarrollo infantil, se ve significativamente mejorada. Así, este libro proporciona las bases teóricas y prácticas necesarias para que los futuros profesionales no solo trabajen con el niño, sino que también empoderen a las familias en su capacidad de apoyar el desarrollo infantil de manera continua y efectiva.

			El equipo de autores que ha contribuido en su elaboración también merece un reconocimiento especial. Cada uno de ellos aporta una profunda experiencia en investigación y práctica en Atención Temprana, lo que garantiza que este libro no solo tenga un enfoque académico riguroso, sino que también esté alineado con las realidades prácticas a las que se enfrentan los profesionales. Este equilibrio entre teoría y práctica, entre ciencia y aplicabilidad, hace de esta obra un recurso indispensable tanto para estudiantes de los grados de Logopedia y Educación Infantil, como para profesionales que buscan mantenerse actualizados en prácticas basadas en la mejor evidencia científica.

			Esta publicación no solo aporta una visión actualizada y basada en la evidencia de la Atención Temprana, sino que también destaca la importancia de tener como objetivo central de la intervención la calidad de vida de los niños y sus familias. El enfoque en las fortalezas familiares y en sus competencias reconoce que, al apoyar y empoderar a las familias, se garantiza que el desarrollo infantil ocurra de manera más efectiva y sostenida. Este énfasis en la calidad de vida sitúa a esta obra en el centro de las tendencias internacionales en la intervención temprana, haciendo de él una herramienta clave para los estudiantes y profesionales que deseen estar a la vanguardia de su campo.

			El libro Atención Temprana en la Infancia Basada en la Evidencia es, por tanto, más que un manual académico; es una contribución esencial al avance de la disciplina. En un momento en que se reconoce la intervención temprana como un factor determinante para el bienestar a largo plazo de los niños, una obra como esta, que combina rigor científico y aplicabilidad práctica, basado en la mejor evidencia científica disponible y escrito por expertos que actúan habitualmente en el campo, es fundamental para formar a las futuras generaciones de profesionales de la Atención Temprana. Confiamos en que los estudiantes, los profesionales y las familias encontrarán en estas páginas una fuente de conocimientos, recursos y, sobre todo, una guía para transformar sus prácticas y mejorar la vida de los niños y sus familias.

			Claudia Tatiana Escorcia Mora, PhD
Logopeda. Especialista en Atención Temprana
Universidad Católica de Valencia 
Diciembre de 2024

		

	
		
			Prefacio

			Un enfoque teórico de la Atención Temprana es casi tan inútil como una filosofía poco práctica. 

			(Robin McWilliam, 2010)

			El libro Atención Temprana en la Infancia Basada en la Evidencia pretende ser una oportunidad de conectar la enseñanza en la Universidad con la transformación de la Atención Temprana en la actualidad, que avanza, en palabras de Plena Inclusión, hacia “la Atención Temprana que queremos”, incluyendo entre otros principios irrenunciables la implementación del modelo de prácticas centradas en la familia y el uso de estas prácticas basadas en la evidencia.

			Cuando exploré esta filosofía de intervención práctica, yo que había tenido experiencia previa, tanto profesional como personalmente, en el ámbito de la Atención Temprana, me convencí fácilmente de la bondad de este modelo de atención a los menores en su contexto natural. Un modelo que parte de los deseos y necesidades de las familias y de los profesionales de la escuela, enfatizando sus fortalezas y capacidades. Y ello se consigue potenciando la colaboración padres-profesionales, formando y empoderando a los padres para que a su vez mejoren el desarrollo de sus hijos, la interacción con ellos y en suma el bienestar familiar. Este enfoque no puede por menos que ser una buena metodología de intervención.

			Y además son prácticas basadas en la evidencia de los buenos resultados que avanzan hacia la comprobación científica de esos buenos resultados, tal y como lo están demostrando los estudios con metaanálisis realizados en la última década por autores tan reputados como Carl J. Dunst.

			Otro faro que ha guiado el libro, Atención Temprana en la Infancia Basada en la Evidencia, ha sido dar voz a los profesionales de los Centros de Atención Temprana, los cuales tratan de compartir roles más allá de los límites de cada disciplina. Ellos, desde una perspectiva transdisciplinar, orientan, forman y colaboran con las familias en el proceso de desarrollo de sus hijos e hijas. 

			Este manual se ha enriquecido con las contribuciones desde el ámbito de la Medicina de Familia y Pediatría. Así, las familias podrán recurrir a las orientaciones y consejos en los aspectos relacionados específicamente con la salud de sus hijos e hijas.

			También se ha tratado de incorporar las aportaciones que las tecnologías de la Información y la Comunicación pueden hacer a la Atención Temprana a la infancia, facilitando la evaluación y la adquisición de los aprendizajes. Por ejemplo, se muestran soluciones de acceso al ordenador para personas con discapacidad, como son los pulsadores o el reconocimiento de la mirada, o se revisa la utilidad de la Inteligencia Artificial en este campo/ámbito. 

			A la luz de estas experiencias y reflexiones metodológicas y científicas, esta obra se estructura en cuatro secciones fundamentales para “la Atención Temprana que queremos”; cada una de ellas aborda un aspecto clave. 

			En la sección primera, se analiza la evolución histórica de la Atención Temprana en el ámbito internacional (España, Europa y EE.UU.) y su transformación hacia prácticas basadas en la evidencia, con especial énfasis en las prácticas centradas en la familia, que se han convertido en el modelo predominante debido a su capacidad para mejorar no solo el desarrollo infantil, sino también la calidad de vida de las familias.  

			La sección segunda indaga sobre la prevención en poblaciones de riesgo, un aspecto esencial para asegurar que las intervenciones en Atención Temprana puedan minimizar el impacto de factores adversos como la prematuridad, el riesgo biológico o las adversidades ambientales. Las estrategias preventivas no solo se centran en mitigar los riesgos, sino también en fortalecer a las familias y sus capacidades de resiliencia, garantizando así una mejora integral en su bienestar.

			La evaluación del desarrollo infantil es el tema principal de la sección tercera, con un enfoque funcional que integra la observación del medio ambiente familiar y las capacidades del niño en un contexto natural. A este tipo de evaluación se le denomina evaluación auténtica, y tiene lugar en el entorno natural del niño, donde el cuidador observa sus respuestas a las demandas de las rutinas diarias. Además, se tendrán en cuenta las finalidades de la evaluación en Atención Temprana y se presentarán los instrumentos de evaluación en relación con estas finalidades.

			Finalmente, la sección cuarta aborda la intervención en entornos naturales, tanto en el hogar como en la escuela, y destaca la importancia de que los profesionales trabajen de manera colaborativa con las familias para asegurar que las habilidades desarrolladas por el niño se generalicen en su vida diaria. Esta sección ofrece una guía práctica para la intervención en los contextos naturales de los menores, familia y escuela. 

			Esperamos con este libro contribuir a la formación de los futuros profesionales de la atención a la infancia temprana y a la concienciación de su función primordial en el proceso de desarrollo de los niños con necesidades de apoyo y de sus familias.

			Mercedes Bellido y Mirian Hervás 
Granada, diciembre, 2024
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			Capítulo 1

			Transformación en 
la Atención Temprana 

			Dra. Mercedes Bellido González
Universidad de Granada

			RESUMEN

			En este primer capítulo se trata de explicar la transformación de la Atención Temprana (AT)1 en los últimos 50 años. Para ello, se realiza un recorrido comparativo a través de las distintas etapas históricas en EE.UU., Europa y España. A medida que los profesionales de la AT reflexionan sobre su propia práctica en la atención a los menores, nacen los modelos informales apoyados en la investigación y en la evidencia de los buenos resultados. Desde esta perspectiva transformadora se examina el cambio de paradigma y por tanto la evolución del concepto de AT. En esta línea, se indaga sobre las Prácticas Centradas en la Familia (PCF) con Evidencia Basada en la Práctica (EBP) de buenos resultados. Además, se trata de poner en valor las aportaciones de la investigación a la AT, la cual avanza hacia unas Prácticas Basadas en la Evidencia (PBE), comprobando empíricamente la bondad del método empleado. Finalmente, se aborda la ciencia de la implementación, revisando cómo se está llevando a cabo este proceso transformador en las comunidades españolas. 

			I.	INTRODUCCIÓN

			Transformar supone modificar las actitudes y la forma de examinar y afrontar la realidad, sin olvidar lo aprendido. Conocer cómo se ha transformado la AT en los distintos contextos, EE.UU., Europa y España, contribuye a una mejor comprensión de la situación internacional pasada y actual y a aprender buenas prácticas de intervención. Así, se realiza una comparativa en el ámbito internacional de las principales etapas e hitos históricos, los cuales nos ayudan a entender este proceso de cambio en la AT. 

			El punto de partida común es la Declaración de los Derechos del Niño (ONU, 1959) en la cual se proclaman los principios para la protección y cuidado del niño desde su nacimiento. A partir de este consenso, cada país ha ido avanzando en la atención a la infancia temprana y a las necesidades especiales.

			II.	RECORRIDO HISTÓRICO DE LA ATENCIÓN TEMPRANA EN EE.UU., EUROPA Y ESPAÑA

			Este recorrido histórico comenzará por desgranar cómo ha ido transformándose la AT en cuanto a la atención, recursos, apoyos, calidad de la intervención y la legislación que la respalda. Se iniciará en EE.UU., puesto que ahí fue el germen de las PCF, extendiéndose a Europa y posteriormente a España.

			Recorrido histórico en América. Los inicios de la AT datan de la década de 1960. Los primeros programas se ofertan a los niños pequeños en situación de desventaja. Head Start fue el primer programa público para la infancia temprana, reservando el 10 % de la matrícula para los menores con discapacidad (Allerhand, 1965). Posteriormente se implantó Handicapped Children’s Early Education Program (HCEEP), el primer programa educativo federal centrado exclusivamente en niños pequeños con discapacidades. 

			Estas experiencias condujeron a la promulgación en 1970 de la Ley de Educación para los niños con discapacidad (EHA), que proporcionó subvenciones a los servicios y la investigación en “educación especial” para niños de 6 a 18 años. En 1975, se extendió la edad de actuación a 3-21 años con la Ley de Educación para todos los niños con discapacidad. Once años después, en 1986, se amplió la Ley para incorporar la atención a los niños de 0 a 3 años y sus familias.

			En 1990, EHA se renombró como Individuals with Disabilities Education Act (IDEA). Se destaca el valor social de las personas con discapacidad. El lenguaje importa; “las personas son primero” fue una máxima incorporada por las revistas más reputadas en investigación en este ámbito. En este mismo año se aprobó la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (ADA) que, aunque no es una ley específica para la infancia temprana, ha hecho posible que los menores accedan a ambientes naturales inclusivos.

			En la década de 2000, se crea un movimiento inclusivo alentado por the Division for Early Childhood (DEC) and the National Association for the Education of Young Children (NAEYC), cuya finalidad consiste en la creación de programas de intervención y formación de los profesionales (DEC/NAEYC, 2009). Uno de sus logros principales ha sido coordinar las actuaciones de Early Childhood Special Education (ECSE) y Early Childhood Education (ECE) (Cochran et al., 2012).

			En la década de 2010, las PBE en el ámbito de la AT se definen como “un proceso de toma de decisiones que integra la mejor evidencia de investigación disponible con la sabiduría y los valores familiares y profesionales” (Buysee & Wesley, 2006, p. 12). Las PBE comienzan a adquirir protagonismo, aportando buenas prácticas basadas en la investigación para la AT, realizando mejores diseños, y con mayor calidad y cantidad de investigaciones. 

			Recorrido histórico en Europa. El humanismo de la postguerra, las reivindicaciones de las asociaciones de padres en colaboración con instituciones sanitarias y educativas y toda una serie de cambios legales e institucionales conducen a un enfoque multiprofesional y científico de la deficiencia mental que culmina en la constitución de la International Association of Mental Deficiency en Copenhague (1964). Un hito relevante en toda Europa fue el informe Warnock (1978), ya que supuso un cambio de paradigma en el pensamiento que condujo a una nueva terminología “Necesidad Educativa Especial (NEE)”. La necesidad de formación y comunicación de los avances en AT facilita el surgimiento de asociaciones como The European Association on Early Childhood Intervention (EURLYAID) (https://www.eurlyaid.eu) y The International Society on Early Intervention (ISEI), que recientemente se ha asociado a la International Association for the Scientific Study of Intellectual and Developmental Disabilities (IASSIDD) para beneficiarse mutuamente de la investigación y la práctica en la AT (https://www.isei.washington.edu). En las últimas décadas, se avanza hacia la inclusión social de la familia y del niño en un marco de prácticas centradas en la familia (PCF) y PBE.

			Tabla 1. Hechos históricos internacionales en Atención Temprana (elaboración propia a partir de Odom, 2016; Escorcia, 2019; García Grau et al., 2022). 

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							EE.UU.

						
							
							Europa

						
							
							España

						
					

					
							
							Década 1960 

						
							
							1959. Declaración de los Derechos del Niño (ONU, 1959)

							1965. Programa Head Start 

							1968. Handicapped Children’s Early Education Program (HCEEP).

						
							
							Primeras actuaciones promovidas por los padres en colaboración con el ámbito sanitario y educativo.

							1964. Se crea en Copenhague International Association of Mental Deficiency 

						
							
							Atención en centros privados

							Financiación: Se crea el Servicio Social de Recuperación y de Rehabilitación de Minusválidos (SEREM) (Decreto de 2531/1970).

						
					

					
							
							Década 1970

						
							
							1970. Education of the Handicapped Act (EHA), 6-18 años 

							1975. Education for All Handicapped Children Act, 3-21 años.

						
							
							1978. Informe Warnock. Cambio de paradigma en el pensamiento que condujo a una nueva terminología de “necesidad educativa especial (NEE)”

						
							
							1973. Curso de estimulación precoz. 

							1977. Plan de Acciones de Recuperación para Minusválidos Psíquicos del SEREM 

							1978. Unidades de estimulación precoz.

						
					

					
							
							Década 1980

						
							
							1986. El Congreso aprobó el P.L. 99-457; proporciona fondos federales para niños con discapacidad en la etapa 0-3 años.

						
							
							1988. The European Association on Early Childhood Intervention (Eurlyaid). Finalidad: aumentar la calidad de vida de padres y niños con necesidades educativas especiales. 

						
							
							1982. Ley Integración Social de Minusválidos 

							Centros Base dependientes del INSERSO 

							1985. Real decreto 334/1985 de Ordenación de la Educación Especial.

						
					

					
							
							Década 1990

						
							
							1990. EHA se renombró como Individuals with Disabilities Education Act (IDEA). Destaca el valor social de las personas con discapacidad. 

							1990. Se aprobó Americans with Disabilities Act (ADA).

						
							
							1996. The International Society on Early Intervention (ISEI), pretende ser un foro para los profesionales de todo el mundo en el campo de la Atención Temprana.

						
							
							Ley de Ordenación General del Sistema Educativo (1990). Integración de los menores con NEE. Atención desde el nacimiento. 

							Real Decreto 1971/1999 para el reconocimiento del grado de discapacidad.

						
					

					
							
							Década 2000

						
							
							2004. IDEA propone Prácticas Centradas en la Familia (PCF)

							2009. Division for Early Childhood (DEC) y National Association for the Education of Young Children (NAEYC) implantan una visión compartida sobre la inclusión y producen programas de formación.

						
							
							2005. European Agency for Special Needs and Inclusive Education desarrolló un proyecto apoyado por Eurydice para analizar la educación inclusiva. 

						
							
							Libro Blanco de Atención Temprana (GAT, 2005). Centros de Desarrollo Infantil y Atención Temprana (CDIAT)

							Ley Orgánica 2/2006, de Educación. Énfasis en la inclusión educativa.

						
					

					
							
							Década 2010

						
							
							2013. Se impulsan las Prácticas Basadas en la Evidencia (PBE)

							La ciencia de la implementación trata de abordar la brecha entre la investigación y la práctica en educación especial

							2014. Prácticas recomendadas centradas en la familia (DEC, 2014).

						
							
							European Association of Service providers for Persons with Disabilities (EASPD) recomienda PBE para la Atención Temprana.  

						
							
							Plena Inclusión recomienda PBE en AT. Guía de Implementación de Prácticas Basadas en la Evidencia (Plena Inclusión, 2015).

						
					

				
			

			Recorrido histórico en España. La AT en España se inició a través de las asociaciones de padres y los centros privados. Al igual que en otros países, las ayudas estaban incluidas en las prestaciones a la minusvalía en general.

			La década de 1970 fue una etapa de progreso hacia la actual AT en España. Las unidades de estimulación precoz asociadas a los hospitales se crean para intervenir en los niños de alto riesgo orgánico y aquellos afectados por cromosomopatías y encefalopatías. Los Centros Base se establecen para evaluar las necesidades y recursos. La Ley de Integración Social de los Minusválidos (1982) proporciona dichos recursos para los tratamientos de estimulación precoz médicos y psicológicos. Desde los servicios sociales se apoyan las necesidades de las familias. También el Ministerio de Educación protegió la estimulación temprana desde el momento que fuese necesario, sea cual fuera la edad (RD 334/1985 de Ordenación de la Educación Especial). Avanzando, la Ley Orgánica de Ordenación General del Sistema Educativo (1990) reconoce el derecho a la atención educativa desde el momento del nacimiento y a la integración de los menores con NEE. El Real Decreto 1971/1999 facilita los recursos mediante el reconocimiento del grado de discapacidad.

			Existe diversidad en los servicios de las distintas comunidades autónomas. Para unificar, los especialistas y asociaciones de AT de toda España elaboran el Libro Blanco de AT (LBAT) (Grupo de Atención Temprana -GAT-, 2005) que proporciona un modelo común de AT para todo el territorio español en igualdad de condiciones. Los centros de AT pasaron a denominarse Centros de Desarrollo Infantil y Atención Temprana (CDIAT), en Andalucía Centros de Atención Infantil Temprana (CAIT). 

			Estas mejoras han conducido a leyes inclusivas como la Ley Orgánica de Educación (LOE, 2006) y al desarrollo de enfoques centrados en la familia, en la participación social y en la intervención en las actividades de la vida diaria y en los entornos naturales del niño (García-Grau et al., 2022). En este contexto, Plena Inclusión (confederación de organizaciones de toda España para las personas con discapacidad intelectual o del desarrollo y sus familias) inicia un proyecto de transformación hacia “la AT que queremos”, destacando la implementación de PCF y PBE (Díaz Sánchez, 2019). 

			III.	LOS MODELOS ACTUALES EN ATENCIÓN TEMPRANA

			Recientemente han surgido los modelos informales basados en la reflexión que hacen los profesionales sobre la propia práctica, donde el enfoque de la investigación ha sido la característica esencial, y por consiguiente son la base para la “AT con evidencia basada en la práctica” (Odom, 2016). Estos modelos nacen de la implementación de PCF y tienen en cuenta tanto el desarrollo infantil como los sistemas familiares y sociales, así como los factores que influyen en el funcionamiento del niño, los padres y la familia (Dunst & Espe-Sherwindt, 2017). Cada uno de ellos se rige por unos principios básicos, aunque todos tienen en común el entorno natural como fuente de aprendizaje, la mediación de los padres en el aprendizaje de sus hijos y la comprobación de la eficacia de sus resultados (Tabla 2).

			Tabla 2. Principios básicos en los modelos actuales de AT (elaboración propia).
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			Los modelos de intervención como los descritos anteriormente son modelos de AT que presentan Evidencias Basadas en la Práctica (EBP). Interesa garantizar que los servicios se basen en teorías de cambio claras. En este sentido, importa lograr el equilibrio adecuado entre PBE y EBP (Moore, 2004). PBE se centra en el método mediante el cual se logra el cambio, y sólo utiliza aquellos métodos que han demostrado ser efectivos empíricamente (Horner et al., 2005; National Health and Medical Research Council, 1999). EBP se concentra en los resultados deseados por los clientes, obtiene retroalimentación periódica de los clientes sobre si se están logrando y ajusta el método que utiliza para lograr los resultados que los clientes desean (Miller et al., 2004; Dunst, 2018).

			Las Prácticas Basadas en la Evidencia utilizan el método científico para comprobar la eficacia de los resultados obtenidos. Por ejemplo, la investigación de un solo sujeto para estudiar en detalle el comportamiento e identificar prácticas basadas en evidencia en educación especial (Horner et al., 2005). 

			La Evidencia Basada en la Práctica usa la retroalimentación de los usuarios o clientes para comprobar la eficacia de los resultados. La eficacia de la intervención dependerá de las cualidades personales de los profesionales y de las mutuas relaciones de confianza que establecen con los padres.

			IV.	TRANSFORMACIÓN DEL CONCEPTO DE ATENCIÓN TEMPRANA 

			Los modelos de intervención han ido transformándose hacia una consideración de la persona como ser social que no tanto biológico. Ello supone un cambio de paradigma, se le da mayor peso a la influencia de los factores ambientales a los que la persona está expuesta, que no tanto al determinismo de los genes. De manera paralela a como se ha transformado el modelo, ha cambiado el concepto del ámbito que actualmente reconocemos como AT.

			A finales de los años 70, en España el término utilizado fue Estimulación Precoz como una intervención centrada en el niño y destinada a aquellos con edades comprendidas entre 0 y 2 años que presentaban algún tipo de minusvalía. Se consideraba al niño como un ser fundamentalmente biológico y se utilizaba una metodología asentada en un diseño de estímulo-respuesta, que bebía del modelo conductista. Los objetivos de la Atención Temprana se materializaban en una intervención eminentemente rehabilitadora.

			En la década de los 80, momento en el cual aparece la teoría sociocultural de Vygotsky (1978), el término pasó a denominarse Intervención Temprana y con ella, además del factor biológico, empiezan a ser tenidos en consideración otros factores en el desarrollo de los menores como son las condiciones físicas y sociales del entorno… Por primera vez, en la persistente dialéctica entre herencia y ambiente, comienza a concedérsele cierta relevancia al entorno en lo que a los objetivos de la Atención Temprana se refiere.

			A finales de los 90, se produce una verdadera transformación hacia un modelo de intervención global e integrador que tiene en cuenta, por primera vez, al niño, a la familia y al entorno y que implementa un tipo de intervención basada en tres niveles de prevención, primaria, secundaria y terciaria. 

			El grupo de Trabajo Interinstitucional sobre Atención Temprana define la AT como el conjunto de actuaciones planificadas, con carácter global e interdisciplinar, para dar respuesta a las necesidades transitorias o permanentes, originadas por alteraciones en el desarrollo o por deficiencias en la primera infancia (Grupo PADI, 1999, p. 83).

			EVOLUCION DEL CONCEPTO

			Estimulación precoz: estudio, diagnóstico y programación de actividades centradas en el niño con alguna patología.

			Intervención temprana: tratamiento de base científico-médica que se da al niño durante sus primeros años de vida.

			Atención Temprana: atención centrada en el niño de riesgo, su familia y su entorno para mejorar sus desarrollo y calidad de vida familiar, utilizando los apoyos y recursos necesarios.

			El Manual de Buenas Prácticas de Atención Temprana conceptualiza la AT como “el conjunto de acciones coordinadas con carácter global e interdisciplinar, planificadas de forma sistemática y dirigidas al niño de 0 a 6 años con alteraciones en el desarrollo o riesgo de padecerlas, a su familia y a su entorno”. Estas acciones, preventivas y/o asistenciales, estarán encaminadas a facilitar su evolución en todas las facetas, respetando el propio ritmo y fundamentando la intervención en los aspectos relacionales, lúdicos y funcionales” (Confederación Española de Organizaciones en favor de las Personas con Discapacidad Intelectual o del Desarrollo -FEAPS-, 2001, p. 24).

			En el 2000, la publicación del Libro blanco de la Atención Temprana supuso el respaldo definitivo y un marco de referencia normativo para esta área. El término utilizado desde este momento es Atención Temprana definida como “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 riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la globalidad del niño, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de orientación interdisciplinar o transdisciplinar” (GAT, 2005, p. 13).

			Desde entonces no se concibe otro modelo que no considere la globalidad de los tres protagonistas de la AT, la triada: niño-familia-entorno, siendo estos tres ámbitos de acción convergentes en la mejora del neurodesarrollo del niño y de las competencias familiares (Millá Romero, 2020).

			Actualmente, el concepto de AT tiene en cuenta no solo el entorno sino también que la atención sea de calidad y mejore la vida familiar utilizando los apoyos y recursos necesarios. En esta línea, Dunst & Espe-Sherwindt (2017, p. 831) definen la AT como “los diferentes tipos de apoyo a la crianza de los hijos que brindan los profesionales de la primera infancia y otros miembros de redes sociales, que proporcionan a los padres el tiempo, la energía, los conocimientos y las destrezas necesarias para involucrar a sus hijos en las oportunidades cotidianas de aprendizaje infantil que promueven y mejoran la confianza y la competencia tanto del niño como de los padres”. 

			V.	LAS PRÁCTICAS CENTRADAS EN LA FAMILIA. CAMBIO DE PARADIGMA

			En el momento actual parece innegable que, en lo que respecta a la AT, la mejor actuación encontrada son las PCF. Hay evidencia científica de que el aprendizaje infantil mediado por los padres proporciona más oportunidades de aprendizaje que los servicios implementados profesionalmente y utilizados una vez por semana o incluso dos veces por semana (McWilliam, 2010). 

			La figura 1 representa este propósito sobre aumentar las oportunidades para mejorar la probabilidad de un impacto positivo (Jung, 2003). En el modelo clásico, tipo ambulatorio, el profesional experto proporciona las oportunidades de aprendizaje durante una hora semanal, mientras que en el modelo PCF, es la familia en su entorno natural, capacitada por el profesional experto, la que proporciona las oportunidades de aprendizaje durante 12 horas cada día de la semana, es decir 84 horas semanales.

			Este enfoque conduce a un cambio de paradigma, es decir a un nuevo modelo que integra a la familia en la AT buscando el equilibrio necesario para evitar pasar de un modelo de terapeuta experto a un modelo, no deseado, de padres terapeutas. Más bien se trata de integrar la atención a las necesidades del menor con la atención a las necesidades y competencias de su familia.
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			Figura 1. Oportunidades de aprendizaje semanales. Modelo profesional experto vs. modelo PCF (Jung, 2003)

			En lo que respecta al menor, PCF consideran que todo niño tiene derecho a participar plenamente en su vida familiar y comunitaria y optar a las mismas oportunidades respecto a otros niños. Para ello se le brindarán los apoyos y recursos que pueda necesitar (Escorcia, 2019). En cuanto a las familias, PCF se basan en las fortalezas de las familias y buscan el empoderamiento y capacitación de las personas que constituyen el entorno familiar del menor, para ello se les capacita para desarrollar sus propias redes de recursos, tanto formales como informales (Escorcia, 2019). En lo que concierne a los profesionales, forman un equipo juntamente con las familias, poniendo en juego sus conocimientos, habilidades y experiencias para ayudar a las familias a apoyar el desarrollo de sus hijos y así mejorar su calidad de vida y bienestar familiar. Este equipo se comunica de manera más eficaz a través de un responsable de caso, nexo de unión con otros profesionales y recursos, utilizando para ello técnicas de trabajo colaborativo y coaching (Escorcia, 2019). 

			En este camino, aún inconcluso, es evidente el interés en conocer los fundamentos y principios básicos en los que se asientan PCF. 

			Las PCF asientan sus bases en las teorías sociocultural y ecológica. Desde la perspectiva sociocultural, es necesaria la participación del niño en las actividades culturalmente valoradas con la ayuda de las personas más expertas (Vygotsky, 1978). Por consiguiente, las actividades centradas en la familia y el menor deben ir orientadas a la implicación de este en su vida diaria (Giné et al., 2006). Desde el punto de vista de la teoría ecológica, se potenciará al máximo la participación del menor en las actividades de los entornos en los cuales tiene sus experiencias. Estos se estructuran en cuatro sistemas, microsistema (la familia), mesosistema (la escuela, los amigos, el barrio), exosistema (los recursos para las familias y los niños) y macrosistema (la ideología, las instituciones culturales, la legislación educativa) (Bronfenbrenner, 1979). Cada uno de estos sistemas aporta una serie de estímulos que influyen directa o indirectamente en el desarrollo del menor. 

			La teoría transaccional avanza en este enfoque ecológico, explicando que el desarrollo del niño es producto de las continuas interacciones adulto-niño y medio ambiente. Las relaciones bidireccionales y recíprocas entre los bebés y sus cuidadores justifican una intervención eficaz (Sameroff & Mackenzie, 2003).

			Esta filosofía sobre el desarrollo infantil cimenta las claves o principios básicos que definen unas buenas PCF. Estas han sido consensuadas por un grupo de investigadores y profesionales expertos junto con organizaciones profesionales las cuales brindan apoyo a los servicios de intervención temprana, y se apoyan en la evidencia de buenos resultados (Whipple, 2014).
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			VI.	TRANSFORMACIÓN BASADA EN LA INVESTIGACIÓN. UN PASO HACIA LAS PRÁCTICAS BASADAS EN LA EVIDENCIA

			La investigación y la sociedad se transforman e influyen mutuamente (Gesell & Ilg, 1949), de tal manera que, en el ámbito de la AT, el enfoque de la investigación ha sido la característica clave de PCF que avanzan hacia EBP y que tratan de demostrar los mejores resultados para los niños, los padres y la familia (Dunst & Espe-Sherwindt, 2017). Aunque, como se decía anteriormente, se hace necesario un paso más hacia PBE comprobando empíricamente los métodos más eficaces (Horner et al., 2005; National Health and Medical Research Council, 1999). 

			Es decir, no sólo son necesarios unos buenos resultados mostrados por unas buenas prácticas, además hay que comprobar empíricamente la bondad del método empleado, tanto en el propio menor al que se aplica como replicarlo en otros menores y sus familias. La eficacia de la intervención en AT depende tanto de lo que se proporciona como de cómo se proporciona, es decir, de los conocimientos y habilidades de los profesionales, así como de sus cualidades personales y de la naturaleza de la alianza terapéutica que establecen con los padres (Dunst y Trivette, 1996). Lo que se proporciona debe basarse en PBE y la forma en que se proporciona debe basarse en EBP. (Moore, 2004, p. 22)

			En todo este proceso, la investigación es el motor que mueve el engranaje constituido por los niños, los padres, la familia y los profesionales. (Figura 2). 

			A través de los hallazgos de las investigaciones, Carl J. Dunst (2018) trata de identificar las características, rasgos, elementos o ingredientes activos clave de una práctica de intervención y mostrar la manera en que se implementan, lo cual está relacionado con los resultados de interés. Este proceso le condujo a la creación de listas de verificación como un elemento central para demostrar PBE (Consulta: https://ectacenter.org/decrp/type-checklists-sp.asp). 
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			Figura 2. La investigación sobre Prácticas Basadas en la Evidencia y Evidencia Basada en la Práctica mueven el engranaje constituido entre familias y profesionales de la AT.

			Estas listas de verificación están constituidas por conjuntos de indicadores de comportamiento los cuales definen operativamente un tipo particular de práctica de intervención y el beneficio o resultado previsto de dicha práctica. Como fuente de estos indicadores se utilizaron las ocho áreas temáticas de las Prácticas Recomendadas (Division for Early Childhood -DEC-, 2014): liderazgo, evaluación, ambiente, familia, instrucción, interacción, trabajo en equipo y colaboración y transición. Se pueden usar para efectuar una autoevaluación que indica si se emplearon las distintas características de la práctica.
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			VII. 	LA CIENCIA DE LA IMPLEMENTACIÓN

			Conectando con la idea inicial de transformación y teniendo en cuenta el área diana, Atención Temprana, implementar es el proceso de transformar PBE en experiencias reales que lleven a sistemas de funcionamiento eficaces y eficientes para conseguir los mejores resultados para los menores con discapacidad intelectual y del desarrollo y para sus familias. Cuando se replican modelos basados en la evidencia, la fidelidad o grado de similitud entre el programa que se implementa y el modelo original es esencial para que la implementación tenga éxito (Halle et al., 2013).

			En este marco de la ciencia de implementación, hay que diferenciar entre las prácticas utilizadas por los padres para promover el aprendizaje y el desarrollo infantil (prácticas de intervención), las prácticas utilizadas por los profesionales para apoyar y fortalecer la competencia y confianza de los padres (prácticas de implementación) y los resultados de interés para los menores, padres y familias (Figura 3).

			La fidelidad en el uso de las prácticas de implementación por parte de los profesionales estaría indirectamente relacionada con los resultados de interés, ya que estos estarían mediados por la fidelidad en el uso de las prácticas de intervención por parte de los padres. Los estudios muestran estas relaciones, por ejemplo, se ha comprobado que la capacitación de los padres por parte de los profesionales estaba relacionada con el desarrollo del lenguaje de los menores, y que esta relación estaba mediada por la fidelidad de los padres en el uso de prácticas de intervención temprana (Dunst, 2016).
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			Figura 3. Relaciones entre las prácticas de implementación e intervención y los resultados de interés (Dunst & Espe-Sherwindt, 2017).

			Para que estas relaciones funcionen y la implementación sea un éxito, se requiere de una serie de etapas y pasos que confirmen que se cumplen los criterios de las Prácticas Recomendadas (Tabla 3). En cada una de estas etapas se propone una meta u objetivo y para su consecución se siguen una serie de pasos (Metz et al., 2015). Además, la implementación del programa deberá contener un Plan de Evaluación que incluirá medidas en múltiples niveles con el propósito de monitorear la implementación y la fidelidad de la intervención (Fixsen et al., 2009; Meyers et al., 2012). De esta manera se puede comprobar la eficacia de la intervención y de los métodos utilizados, es decir, se avanza hacia PBE.  

			Tabla 3. Etapas, objetivos y pasos a seguir en la implementación (Metz et al., 2015; Escorcia et al., 2021).

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Etapas

						
							
							Objetivo

						
							
							Pasos

						
					

					
							
							Exploración

						
							
							Identificación de las necesidades de la población diana

						
							
							1.Establecer equipo de liderazgo

							2.Evaluación de las necesidades

							3.Explorar la viabilidad

							4.Decidir si procede o no la incorporación de las prácticas

							5.Asegurar el apoyo de los órganos de dirección

						
					

					
							
							Instalación

						
							
							Desarrollar la capacidad del sistema que respaldará la implementación de las nuevas prácticas en los sitios seleccionados

						
							
							1.Selección de los miembros. 

							2.Desarrollo de un plan de comunicación

							3.Establecimiento de sitios y equipos de implementación.

							4.Desarrollo y soporte del sistema e infraestructura.

							5.Mejora de los sistemas de datos, evaluación y monitoreo.

							6.Organización de la capacitación y asistencia técnica. 

							7.Elaboración de un plan escrito.

						
					

					
							
							Implementación inicial

						
							
							Implementar las nuevas prácticas recomendadas

						
							
							1.Se ofrecen asistencia técnica y capacitación al personal que inicia la implementación.

							2.Los equipos de implementación apoyan a los profesionales y monitorean el uso de nuevas prácticas.

							3.Utilización de ciclos de retroalimentación y de mejora para ajustar los apoyos organizacionales.

							4.Evaluación de la fidelidad y los resultados emergentes.

						
					

					
							
							Implementación completa

						
							
							Asegurar que las prácticas se utilicen con alta fidelidad y logrando los resultados esperados

						
							
							1.Se mantiene el acompañamiento por parte de los profesionales que apoyan la implementación.

							2.Se asegura que los sistemas de datos, políticas, procedimientos y la financiación estén integrados y funcionando.

							3.Los equipos de implementación utilizan regularmente la evaluación del desempeño

							4.Se utilizan comentarios y datos para mantener la fidelidad.

							5.Se garantiza la sostenibilidad continua de las estructuras y de las prácticas.

						
					

				
			

			VIII. 	LA IMPLEMENTACIÓN DE PCF EN LAS COMUNIDADES ESPAÑOLAS 

			En España, a través de Plena Inclusión, caminamos hacia la AT que queremos y hacia la ciencia de la implementación en AT. Aún falta camino por recorrer y obstáculos por superar, pero la evidencia científica demuestra que el aprendizaje de los menores mediado por los padres y apoyado por los profesionales en contextos naturales, es decir, el entorno donde vive o pasa su tiempo la niña o el niño, va a permitir en un futuro que estos menores tengan menos necesidades de apoyo. 

			En este camino se pueden identificar tres etapas:

			a.El surgimiento de la inclusión de la familia en la atención a los menores. 

			Se inicia a partir de la publicación del Libro Blanco (GAT, 2005), el cual es un referente para todos los profesionales de AT de habla hispana. Este instrumento es una guía rigurosa y profesional que reconoce el papel de la familia y del entorno en el aprendizaje y desarrollo de las habilidades en la infancia temprana. Además, ha contribuido al consenso entre los profesionales sobre las prácticas en AT y al diseño de planes específicos de Atención Temprana en las Comunidades Autónomas Españolas, a través de grupos de trabajo intersectoriales coordinados por el GAT.    

			b.Incorporación de PCF en los servicios y Centros de Atención Temprana de las Comunidades Autónomas Españolas.

			En Andalucía el equipo SIDI trabaja con un enfoque transdisciplinar, disponiendo de un profesional de referencia para cada familia. Basa su atención en la filosofía de las PCF, en el Apoyo Conductual Positivo (ACP), las teorías sistémicas y ecológicas y el apoyo activo (https://equiposidi.es). Utilizan una herramienta digital PANGEA con las siguientes características: digitalización, comunicación y profesionalización (https://pangeagest.com).

			En Castilla-La Mancha se están realizando avances muy significativos en la transición hacia PCF. Implementan un modelo de tres fases (Peiró et al., 2021): fase de “nicho” (espacios de pilotaje donde se pueden probar las nuevas ideas sin más implicaciones). Se encuentran en la fase de “régimen” (convertirse del todo en una realidad estable con una combinación estructurada de factores sociales y tecnológicos). La tercera fase está por conseguir (un cambio en el sistema global que presta este servicio) (Martínez-Tur et al., 2023).

			En el País Vasco, el equipo de Aspace-Gipuzkoa (2017) ha seguido un proceso de implantación del modelo centrado en la Familia y en Entornos Naturales. Se organizó en dos fases: 

			Fase 1. Primeros Pasos (2013-14): conocimiento del modelo centrado en la familia y entornos naturales, Autoevaluación del modelo existente en ASPACE-Gipuzkoa, Elaboración de un DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades). Se presentó el modelo y primeros avances a la Junta Directiva de ASPACE-Gipuzkoa y a las familias. 

			Fase 2. Despliegue del Proyecto 2015-2017: Selección de herramientas y documentos del modelo centrado en la Familia y Entornos Naturales, elaboración del Plan de Intervención y Apoyo a la Familia (PIAF), adaptado a las características de las familias, primeras intervenciones en entornos naturales, análisis de intervención por parte del equipo de AT. Se realizó un encuentro de buenas prácticas en Valencia y divulgación del modelo de AT.

			El País Valenciano y la Región de Murcia han sido pioneros en la transformación hacia un enfoque centrado en la familia. Hay que destacar la experiencia piloto, como la del CDIAT L’Alqueria (Centro asociado al Campus Capacitas y a la Universidad Católica de Valencia). En esta experiencia piloto, se planteó no sólo el qué trabajar con la familia (la teoría), sino también el cómo lo hacemos (el procedimiento) (García-Grau et al., 2022). En este contexto, se contó con la colaboración de Robin McWilliam, a través de su propuesta práctica del Modelo Basado en Rutinas (McWilliam, 2010, 2016), lo cual permitió la comprensión de los procedimientos en este proceso de adaptación a este nuevo paradigma de PCF. 

			c.Implementación 

			La implicación de Plena Inclusión en las prácticas recomendadas (DEC, 2014) y en la ciencia de la implementación, así como el apoyo de aportaciones teóricas como las de Carl Dunst y Robin McWilliam ha servido de un gran avance en la concienciación sobre la necesidad de procedimientos prácticos para impulsar la transformación de la AT en España (Argente Tormo et al., 2021).

			Resumiendo, este proceso de transformación supone un cambio de paradigma que requiere de formación para evitar, por una parte, interpretaciones erróneas de los principios y orientaciones que sirven de base a las Prácticas recomendadas (DEC, 2014), y por otra, una implementación con escasa validez interna (coherencia entre los objetivos de implementación) o escasa validez externa (los efectos de la intervención se repiten y pueden ser generalizados a un mismo menor, diferentes menores o grupos). 

			Además, para garantizar PBE se precisa que desde los distintos servicios de AT se monitorice la implementación de las prácticas en cada una de sus fases. 

			RESULTADOS DE APRENDIZAJE

			1.Contrastar la evolución histórica de la AT en el ámbito internacional.

			2.Identificar las aportaciones de los modelos de AT con evidencia basada en la práctica.

			3.Diferenciar entre prácticas basadas en la evidencia y evidencia basada en la práctica.

			4.Comparar la evolución del concepto de AT.

			5.Explicar las oportunidades de aprendizaje teniendo en cuenta el modelo de Jung (2003).

			6.Describir los principios básicos correspondientes a PCF.

			7.Explicar la relevancia de la ciencia de la implementación para las buenas prácticas en AT.

			8.Distinguir entre prácticas de intervención y prácticas de implementación.

			9.Argumentar los pasos a seguir en la implementación.

			ACTIVIDADES

			1.Realiza tres mapas conceptuales respecto a los hitos históricos de la AT en EE.UU., Europa y España. Utilízalos para comparar la transformación de la AT en estos contextos internacionales.

			2.Identifica las semejanzas y diferencias entre los modelos informales con evidencias basadas en la práctica.

			3.Indagar sobre las diferencias entre la eficacia según el método científico y la eficacia según los resultados.

			4.Analizar las aportaciones en la evolución del concepto de AT.

			5.Explora las listas de verificación (https://ectacenter.org/decrp/type-checklists-sp.asp). Justifica por qué constituyen un elemento central para demostrar PBE.

			6.Las etapas propuestas por Metz et al. (2015) para una implementación exitosa incluyen exploración, instalación, implementación inicial e implementación completa. En lo que respecta a la exploración, identifica las necesidades de la población de un CAIT ubicado en una zona de nivel socio-cultural bajo.
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			RESUMEN

			La Neurociencia Cognitiva del Desarrollo es un área dentro de la Psicología de desarrollo relativamente reciente que combina los campos de la Psicología del Desarrollo y la Neurociencia Cognitiva. Se caracteriza por el empleo de técnicas de neuroimagen para la comprensión de los fenómenos de cambio en el desarrollo neural que subyacen al desarrollo cognitivo. Esto ha sido aplicado al estudio de marcadores neurales tempranos de trastornos de desarrollo (por ejemplo, trastornos del espectro autista, trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH), trastornos específicos del lenguaje (TEL), dislexia evolutiva) o condiciones de riesgo para el desarrollo de alteraciones neurocognitivas (por ejemplo, prematuridad). Este conocimiento nutre el campo de la Atención Temprana en cuanto a que dichos marcadores podrían ser utilizados para la detección precoz de signos de alteraciones cognitivas propias de estas condiciones. En este capítulo se repasan algunos de los marcadores neurales que la literatura al respecto ha identificado hasta la fecha, exponiendo algunos ejemplos de la aplicación de las técnicas de neuroimagen en la detección temprana de alteraciones cognitivas en el desarrollo dentro de los primeros años de vida y su posibilidad para el diagnóstico precoz. Igualmente, se hace un repaso a la investigación acerca de cómo variables ambientales, como son las condiciones socioeconómicas o las estrategias parentales, pueden afectar al desarrollo cerebral. Este capítulo concluye con unas consideraciones finales acerca de la futura aplicabilidad de esta técnica en la práctica en el ámbito de la Atención Temprana, haciendo mención de la incorporación de la Inteligencia Artificial.

			I. INTRODUCCIÓN

			La introducción de las técnicas de neuroimagen en el estudio de los procesos mentales desde la óptica de la Psicología Cognitiva supuso una revolución en este campo. Tal y como recoge Escera (2004), previa a la irrupción de las técnicas de neuroimagen en este campo, la información que se tenía acerca de la relación entre cerebro y procesos cognitivos provenía de estudios de caso de pacientes con lesiones localizadas en áreas concretas sobre los que se documentaban los déficits cognitivos que dicha lesión ocasionaba, estudios post-morten de cerebros humanos, o investigación de modelos animales. La explosión del uso de la neuroimagen en la investigación psicológica en los años 90, tal y como sugiere este mismo autor, es lo que provocará el nacimiento de una nueva disciplina: la Neurociencia Cognitiva. Desde entonces, la investigación ha ido creciendo de manera exponencial, aportando nuevo conocimiento acerca de las estructuras cerebrales implicadas en los diferentes procesos y su funcionamiento.

			La premisa fundamental de la Neurociencia Cognitiva es que el comportamiento y la cognición son producto de unos procesos fisiológicos que ocurren en nuestro cerebro.

			La medición de estos procesos fisiológicos nos permite inferir el funcionamiento del cerebro asociado a diferentes conductas y procesos cognitivos. El desarrollo de las técnicas de neuroimagen (ver Tabla 1 para un resumen de las diferentes técnicas y sus características) ha permitido identificar los correlatos fisiológicos de la actividad neural para distintos fenómenos, investigando aspectos como los circuitos cerebrales implicados en distintas funciones cognitivas, la actividad funcional del cerebro, estructura de las redes neurales, la identificación de marcadores de alteraciones neurocognitivas sutiles o cómo la experiencia puede modular los procesos de plasticidad cerebral y contribuir al desarrollo de los diferentes circuitos neurales (Posner & DiGirolamo, 2000).

			Se podría decir que las técnicas de neuroimagen han supuesto una ventana para conocer el funcionamiento de los mecanismos cerebrales de una forma no invasiva, yendo más allá del estudio de la estructura y anatomía del cerebro.    

			Del mismo modo, el desarrollo creciente de técnicas de neuroimagen no invasivas y la simplificación de los procedimientos y equipamientos hicieron posible aplicarlo al estudio del desarrollo cognitivo en población infantil. Es más, los continuos avances han hecho que el estudio de las bases neurales de los diferentes procesos cognitivos pueda realizarse cada vez en edades más tempranas (véase Nielsen et al., 2023 para una revisión reciente).

			La Neurociencia Cognitiva del Desarrollo surge como una subdisciplina dentro de la Neurociencia Cognitiva, centrándose en comprender los cambios anatómicos y funcionales que podemos observar en el cerebro a lo largo del tiempo y arrojando luz acerca de qué ocurre durante los llamados periodos sensibles, cómo se reorganizan a nivel funcional los circuitos cerebrales como fruto de la estimulación recibida, o qué indicadores tempranos podemos encontrar que anticipen alteraciones relacionadas con trastornos del desarrollo (Johnson & de Haan, 2015).

			Todas estas cuestiones son de especial relevancia para su aplicación práctica en el ámbito de la Atención Temprana, ya que ayudan a los profesionales a entender no sólo la base de las alteraciones observadas en niños/as con algún trastorno neurocognitivo o daño cerebral, sino que además pueden ayudar a comprender los mecanismos por los cuales la intervención realizada alcanza su eficacia, así como contribuir a su posible detección temprana y prevención (Xiao & Wu, 2024).

			La plasticidad neuronal puede ser definida como la capacidad que tiene nuestro cerebro (sinapsis, circuitos, organización funcional) para cambiar como consecuencia de la experiencia con el objeto de desarrollarse o adaptarse a nuevas circunstancias (Cicchetti, 2015).

			Muy en relación con la Atención Temprana, uno de los principales temas de investigación en Neurociencia Cognitiva del Desarrollo son los procesos de plasticidad neuronal. Estos cambios en la estructura del cerebro y en su funcionamiento se ven reflejados a su vez en cambios en el comportamiento o a nivel cognitivo. La maleabilidad del cerebro a la estimulación del entorno es algo inherente al proceso evolutivo, siendo necesaria para el correcto desarrollo cognitivo y socio-emocional en los primeros años de vida (Humphreys & Salo, 2020). De hecho, el grado en el que la plasticidad cerebral está presente en situaciones como un daño cerebral o trastornos del desarrollo es un tema ampliamente estudiado por sus implicaciones tanto para el pronóstico como para el diseño de la intervención (Cicchetti & Curtis, 2015).  En concreto, se ha dedicado gran atención a la caracterización de ventanas temporales en el curso del desarrollo en las cuales diferentes áreas cerebrales presentan un mayor grado de plasticidad cerebral (los llamados periodos sensibles) y los mecanismos que los rigen. Tal y como plantean Thomas y Johnson (2008), estos periodos sensibles tienen cursos temporales diferentes dependiendo de la región cerebral y la función cognitiva, y su duración puede depender de procesos madurativos (cambios neuroquímicos a nivel cerebral con una duración determinada en el tiempo), procesos de aprendizaje (la experiencia moldea las conexiones neurales) o factores limitantes (pérdida de visión, que hace que sea posible la reconfiguración de los circuitos neurales para un mayor desarrollo de la percepción de otros sentidos). 

			Los periodos sensibles son momentos en el desarrollo en los cuales el cerebro es más susceptible a la influencia de factores ambientales que pueden ser fundamentales para el desarrollo de las distintas funciones cognitivas (Thomas y Johnson, 2008). Igualmente, la exposición a elementos nocivos o circunstancias adversas puede tener un mayor impacto en estos momentos del desarrollo.

			Una de las razones por las cuales la Neurociencia Cognitiva del Desarrollo adquiere especial relevancia en el campo de la Atención Temprana es el hecho de que, en ocasiones, los cambios cognitivos asociados al desarrollo no son evidentes o detectables a nivel comportamental en estadios muy tempranos. Sin embargo, existe la posibilidad en ocasiones de observar determinados cambios a nivel neural, ya sea en la estructura del cerebro (por ejemplo, el tipo de conexiones presentes o el grosor de la corteza cerebral) o en la actividad funcional (cómo las distintas áreas cerebrales se activan para procesar la información). Las técnicas de neuroimagen pueden permitir la detección temprana de alteraciones en el desarrollo. Por ejemplo, hay autores que utilizan el análisis parcelado del volumen de diferentes regiones cerebrales a los 6 meses de edad para lograr un diagnóstico incluso antes de la aparición de las primeras manifestaciones comportamentales (Wang et al., 2018). Otra aproximación es utilizar los indicadores neurales proporcionados por las técnicas de neuroimagen en combinación con un examen neuropsicológico u otras pruebas clínicas (Harmony, 2021). 

			Tabla 1. Resumen de las características de las técnicas de neuroimagen

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Técnica

						
							
							Medida

						
							
							Ventajas

						
							
							Inconvenientes

						
					

					
							
							Resonancia magnética nuclear

						
							
							Actividad metabólica del cerebro. Niveles de oxi y desoxihemoglobina.

							Imagen diferenciada de los diferentes tejidos cerebrales.

							Tractografía.

						
							
							Imágenes de alta resolución de la estructura del cerebro.

							Buena localización espacial de la activación.

						
							
							Ruidosa.

							Cara.

							Baja tolerancia para la población infantil.

							Requiere que los niños estén quietos para no generar artefactos.

						
					

					
							
							Electroencefalografía

						
							
							Actividad eléctrica generada por grupos neuronales.

						
							
							Buena tolerancia para la población infantil.

							Muy buena resolución temporal.

							Altamente portátil.

						
							
							Baja localización espacial de la activación.

							Los movimientos musculares (incluyendo parpadeos) generan artefactos fácilmente en la señal.

						
					

					
							
							Magnetoencefalografía

						
							
							Campos electromagnéticos generados por la actividad de grupos neuronales.

						
							
							Muy buena resolución temporal.

							Mejor localización espacial que la electroencefalografía.

						
							
							Baja localización espacial de la activación. 

							Más cara que la electroencefalografía.

							Los movimientos musculares (incluyendo parpadeos) generan artefactos fácilmente en la señal. Aunque más fácil de controlar que en electroencefalografía.

						
					

					
							
							Espectroscopia por infrarrojo cercano

						
							
							Actividad metabólica del cerebro. Niveles de oxi y desoxihemoglobina.

						
							
							Buena tolerancia para la población infantil.

							Buena localización espacial, aunque no tan buena como la resonancia.

							Permite movimiento por parte de los niños sin generar artefactos en exceso.

						
							
							Mide la actividad cerebral de la corteza, no de estructuras subcorticales.

						
					

				
			

			II. 	APLICACIÓN DE LAS TÉCNICAS DE NEUROIMAGEN EN LA DETECCIÓN TEMPRANA DE LOS TRASTORNOS DEL DESARROLLO.

			Una de las principales aplicaciones del conocimiento generado en el campo de la Neurociencia Cognitiva del Desarrollo es el uso de la neuroimagen con la finalidad de identificar signos tempranos de alteraciones neurológicas en la población infantil. El uso de marcadores neurales tempranos, en combinación con la evaluación clínica, podría suponer una diferencia en el diagnóstico temprano de trastornos del desarrollo, como los trastornos del espectro autista. A lo largo de esta sección se resumen los principales hallazgos con respecto a indicadores a nivel cerebral, ya sean estructurales o funcionales, y su relación con alteraciones neurocognitivas en el desarrollo en los primeros años de vida. Finalmente, mencionaremos algunos trabajos que nos avanzan la aplicación de la inteligencia artificial como herramienta de ayuda al diagnóstico temprano de las alteraciones en el desarrollo.

			Entendemos por marcadores neurales cualquier medida acerca de la estructura del cerebro o su funcionamiento que podemos asociar a diferencias individuales en procesos cognitivos, alteraciones cognitivas o cambios en el desarrollo de las diferentes funciones y nos permiten predecir el desarrollo posterior.

			II. 1.	MARCADORES NEURALES PARA LA DETECCIÓN TEMPRANA DE ALTERACIONES NEUROCOGNITIVAS

			En una revisión sistemática recientemente publicada, se concluye que la inclusión de la información proporcionada por las técnicas de neuroimagen beneficia el proceso diagnóstico cuando hablamos de trastornos psicológicos, incluyendo trastornos del desarrollo como autismo o TDAH (Xiao & Wu, 2024). A continuación, vamos a hacer un recorrido por algunos de los indicadores tempranos que se han identificado en la literatura reciente en relación con algunos de esos trastornos del desarrollo, centrándonos en aquella investigación realizada en población infantil en los primeros años de vida, con especial interés en las investigaciones de tipo longitudinal con carácter predictivo. Presentaremos algunos ejemplos de marcadores neurales identificados para algunos trastornos sobre los cuales existe una mayor investigación en neuroimagen (van Horn & Pelphrey, 2015): trastornos del espectro autista, TDAH, prematuridad, trastornos del lenguaje. 

			Alteraciones neuroanatómicas

			Los estudios de Resonancia Magnética Nuclear realizados en población en riesgo para el desarrollo de diferente tipo de trastornos del desarrollo o en población infantil ya diagnosticada nos informan de la presencia de alteraciones neuroanatómicas que se asocian a diferente tipo de sintomatología o incluso anteriores a que sea evidente cualquier cambio en el comportamiento o la presencia de algún déficit cognitivo (Tabla 2). Uno de los principales parámetros que se suele examinar es el volumen cerebral, ya sea a nivel global o para estructuras específicas. El grosor de la corteza cerebral y la trayectoria de procesos como la girificación también son habitualmente observados, como veremos a continuación. 

			
				
					Cuando medimos el volumen de diferentes regiones cerebrales, lo que se obtiene es la densidad de sustancia blanca (conformada principalmente por las conexiones nerviosas, axones y dendritas) o la densidad en sustancia gris (conformada principalmente por el cuerpo de las neuronas).

				

			

			En primer lugar, hemos de mencionar que nacer prematuramente y con bajo peso son causas de riesgo para el desarrollo de una gran variedad de alteraciones neurocognitivas (Duncan y Matthews, 2018). Se está incrementando el número de bebés nacidos cada vez más prematuramente que sobreviven por los avances en medicina pediátrica, aunque estos bebés prematuros deberán de continuar con su desarrollo en unas condiciones muy diferentes a las ideales al cambiar el vientre materno por una incubadora. Esto tiene unas consecuencias para el desarrollo de su cerebro. De acuerdo con Rogers et al. (2018), los bebés prematuros van a tener una mayor probabilidad de mostrar problemas en su neurodesarrollo, como déficits en las funciones ejecutivas, retraso en el desarrollo del lenguaje y mayor probabilidad de presentar trastornos como el autismo o el TDAH. Entre las alteraciones anatómicas más frecuentemente observadas en esta población se encuentra la reducción del volumen de la corteza cerebral y de estructuras subcorticales como el cerebelo, así como un retraso en el proceso de girificación de la corteza (Hinojosa-Rodríguez et al., 2017). Además, se ha observado en bebés considerados como grandes prematuros una reducción en el volumen de la corteza prefrontal dorsolateral, lo que se asocia con problemas de atención que estos niños presentan más adelante (Bora et al., 2014). 

			
				
					El proceso de girificación del cerebro consiste en la creación de los giros cerebrales. Los giros cerebrales son pliegues de la corteza. Esto hace que haya una mayor superficie en la corteza cerebral, incrementándose de manera potencial la capacidad de procesamiento del mismo.

				

			

			Curiosamente, se ha identificado un mayor volumen de las regiones cerebrales implicadas en procesos cognitivos que se ven afectados tanto en autismo (Li et al. 2021) como en TDAH (Levman et al., 2022) en los primeros años de vida. Se ha sugerido que el mayor grosor o volumen puede deberse a mecanismos asociados a la producción neural. Aunque en un primer momento se pensó que esto podría deberse a un exceso de proliferación neural en el caso de los trastornos del espectro autista (Marchetto et al. 2017), la hipótesis de que podría deberse a una insuficiente poda sináptica parece más plausible (Muhle et al. 2018). Del mismo modo, parece que en el caso de los niños con TDAH el patrón observado se podría explicar por un enlentecimiento del proceso de poda sináptica (Levman et al., 2022). Este patrón se revertirá conforme los niños vayan creciendo, donde empezamos a observar un menor volumen en comparación con controles con un desarrollo neurotípico en niños mayores, adolescentes y adultos (Marchetto et al. 2017).  

			En particular, se suele ver un mayor volumen de regiones en la corteza frontal (especialmente relevante en áreas prefrontales relacionadas con el procesamiento del lenguaje o la flexibilidad cognitiva), corteza cingulada y corteza temporal (Courchesne et al. 2011). Este mayor aumento no se observa por un incremento del grosor cortical, sino por una mayor extensión de la superficie de la corteza que comienza a observarse en áreas dedicadas al procesamiento de información sensorial y que es capaz de predecir con una alta probabilidad si un bebé entre los 6 y 12 meses de edad con riesgo de desarrollar trastornos del espectro autista va a desarrollar finalmente el trastorno (Hazlett et al. 2017). A nivel subcortical, se ha informado acerca de un mayor volumen de regiones como el hipocampo, cerebelo y amígdala (Li et al. 2021). De entre las estructuras anteriormente mencionadas, el cerebelo parece tener una especial relevancia en la detección temprana: su mayor tamaño se asociaría a la aparición de los primeros síntomas entre los 6 y 12 meses de edad, como problemas de control, una reducción de la interacción social y alteraciones en la percepción sensorial (Hadders-Algra, 2022). 

			En el caso del TDAH, la investigación acerca de los substratos neurales tempranos de este trastorno no está tan desarrollada en comparación con la investigación en autismo. La investigación se suele centrar en niños a partir de la edad preescolar, adolescentes y adultos, no contando con apenas estudios prospectivos. No obstante, existen algunos datos recientes que muestran que, al igual que en los trastornos del espectro autista, se observa un mayor grosor de regiones de la corteza frontal y parietal involucradas en el control cognitivo y procesos atencionales (Levman et al., 2022). En este mismo estudio se midió la variabilidad en el cambio del grosor cortical a lo largo del tiempo. Observaron que, en comparación con niños con un desarrollo típico, los niños con TDAH mostraron una menor variabilidad de nuevo en estas regiones. La menor variabilidad indicaría una menor tasa de cambio, es decir, un enlentecimiento del desarrollo.

			Aunque en menor medida, existen estudios que han investigado las alteraciones anatómicas asociadas a otros trastornos del desarrollo como los TEL y las dificultades de aprendizaje, con el objeto de encontrar nuevamente marcadores tempranos que ayuden a una detección precoz. Se ha encontrado una asimetría invertida para las áreas de Broca y Wernicke, responsables del procesamiento del lenguaje en los niños diagnosticados con TEL (Gauger et al., 1997). Las áreas de Broca y Wernicke se encontrarían más desarrolladas en el lado derecho del cerebro, con una reducción del tamaño del área de Broca en comparación con niños con un desarrollo típico. Los TEL se han relacionado además con alteraciones en la formación de la corteza perisilviana en la infancia (Hage et al., 2006). Igualmente, se ha visto que los niños con TEL tienen un desarrollo anómalo de áreas de la corteza inferior izquierda y corteza temporal superior que se asocian con la producción y comprensión del lenguaje (Badcock et al., 2012).  

			Alteraciones en el desarrollo de las conexiones neurales

			
				
					La tractografía es una forma de determinar cuáles son los circuitos neurales presentes a nivel estructural en nuestro cerebro, es decir, los haces de fibra que podemos observar. Esto se puede lograr utilizando la resonancia magnética nuclear y midiendo la difusión del agua en los tejidos cerebrales.

				

			

			Otro tipo de alteraciones que podrían ser buen indicador de la mayor probabilidad de desarrollar trastornos del desarrollo es la configuración de las redes neurales. Algo que parece directamente relacionado con la eficiencia en el procesamiento del cerebro es la forma en que las conexiones cerebrales se establecen. Cuando el desarrollo de los tractos nerviosos que conectan las diferentes regiones cerebrales se ve alterado, esto puede dar lugar a diferentes déficits a nivel cognitivo. Tal y como introdujimos en la anterior sección, los estudios que han investigado la relación entre redes neurales y alteraciones neurocognitivas en el desarrollo temprano han explorado tanto la formación de los diferentes haces de fibra (mediante tractografía) como la interconectividad entre las diferentes regiones a nivel funcional, donde una diversidad de técnicas puede ser utilizada (por ej. resonancia magnética funcional, electroencefalografía o NIRS). En términos generales, se considera que el desarrollo típico de una red neural debe evolucionar hacia las características de lo que se llama un sistema de «mundo pequeño», que hará que esta red sea más eficiente. Esto es, las conexiones de largo alcance y corto alcance se encuentran descompensadas, reduciendo la eficiencia de esta red. Igualmente, la coherencia y sincronización en diferentes bandas de frecuencia dentro de la actividad cerebral son también medidas que suelen utilizarse para comprender cómo se establece esa comunicación entre las diferentes regiones cerebrales.

			En general, la formación de las redes neurales parece verse alterada a nivel anatómico cuando hablamos de desarrollo atípico. Comenzando de nuevo con los prematuros, en los niños considerados como grandes prematuros (menos de 32 semanas de gestación) se ve una reducción de las conexiones en regiones como el tálamo, hipocampo, corteza cingulada, corteza parietal, corteza occipital y áreas frontales y parietales (Thomson et al., 2014; Thomson et al., 2016). Es precisamente el desarrollo de estos tractos lo que ayuda a predecir el funcionamiento cognitivo de estos niños prematuros a los 7 años (Thompson et al., 2014). 

			En relación con los trastornos del espectro autista, la sobreconectividad de las fibras axonales en áreas frontales a los dos años se asocia al posterior desarrollo de sintomatología autista (Solso et al. 2016). A nivel funcional, parece que el establecimiento de conexiones de largo alcance se ve perjudicado en favor de un exceso de conexiones a corto alcance, lo cual puede ser consecuencia de esa sobreproducción neural (Courchesne et al. 2011). Esto haría difícil que áreas más distantes colaboren de forma eficiente en el procesamiento de la información y explicaría el origen de algunos de los déficits que experimentan los niños con trastornos del espectro autista. De acuerdo con Li et al. (2021), las redes que se han visto más afectadas en esta población por algún tipo de disfunción con respecto a su conectividad son la red por defecto (que está formada por la corteza prefrontal medial, corteza cingulada posterior, precuneus y  la unión temporo-parietal, estando el pensamiento autorreferencial), la red de saliencia  (la cual ayuda a señalar cuándo y dónde debemos prestar atención y está formada por la ínsula anterior y la corteza cingulada anterior) y la red de control ejecutivo (dedicada al control cognitivo y que conecta la corteza prefrontal dorsolateral con la parietal). También parecen existir alteraciones en la conectividad interhemisférica (Dickie et al. 2018) en línea con el hallazgo de un mayor grosor del cuerpo calloso (Haar et al., 2016). 

			De forma similar, estudios de tractografía realizados con población infantil con TDAH muestran un mayor número de conexiones locales y un menor número de conexiones globales en comparación con niños con desarrollo típico en redes neurales responsables de procesos atencionales (Adisetiyo, 2018). A nivel funcional, se ha observado un patrón similar de las redes atencionales, encontrando que los niños entre los 3 a 5 años que presentan dificultades de control cognitivo propias de un perfil de TDAH presentan una configuración que se aleja de la de «mundo pequeño», que propicia un procesamiento de la información menos eficiente (Fekete et al., 2014). 

			Alteraciones en la actividad funcional del cerebro

			Por último, la actividad funcional del cerebro durante la ejecución de tareas cognitivas o el procesamiento de diferentes estímulos también se ha propuesto como un indicador temprano para diferentes trastornos del desarrollo (Tabla 2) (Ashley et al., 2023). En el caso de los trastornos del espectro autista, existe una amplia investigación al respecto (ver Morrel et al., 2023 para una revisión sistemática). Por ejemplo, aquellos niños con mayor riesgo de desarrollar trastornos del espectro autista suelen mostrar una menor sensibilidad ante estímulos sociales (ya sean visuales o auditivos) a los 4-6 meses de edad, procesándolos de forma similar (Blanco et al., 2023). En el procesamiento de caras, la diferencia en respuesta a nivel cerebral ante la percepción del rostro de la madre frente al de una persona extraña (amplitud del potencial evocado P400) a los 12 meses de edad se asocia a la competencia social de estos niños a los 18 meses de edad (Glauser et al., 2022). Igualmente, los bebés con un mayor riesgo parecen presentar un patrón similar de activación en respuesta a estímulos emocionales, independientemente del tipo de emoción, lo que indicaría un problema en la discriminación entre diferentes emociones (Blasi et al., 2011).  

			La activación funcional del cerebro también se ha utilizado como predictor de las habilidades lingüísticas, siendo útil para la detección de trastornos del habla o trastornos específicos del lenguaje. La alteración en el procesamiento de ritmos, ya sean creados o los naturales del lenguaje, se ha propuesto como un indicador temprano en los primeros meses de vida de este tipo de trastornos (Ladányi et al., 2020). El procesamiento de los sonidos del lenguaje también parece diferente cuando se examinan los potenciales evocados a palabras o sílabas en el caso de bebés con riesgo a trastornos del habla o TEL (van der Leij et al., 2013). En esta misma línea, Friedrich et al. (2004) hallaron que los bebés en riesgo de desarrollar TEL muestran una mayor latencia (el procesamiento ocurriría más tarde) de los potenciales evocados asociados a la detección de irregularidades en secuencias de sonidos a los dos meses de edad. 

			También es el caso de los trastornos del espectro autista, que suelen presentar alteraciones en el lenguaje. Mientras que los bebés con un desarrollo típico muestran una mayor activación ante los sonidos del habla a partir de los 4 meses de edad, los bebés con riesgo de desarrollar autismo no diferencian entre estos y otro tipo de sonidos (Blasi et al., 2011). Esta menor sensibilidad al procesamiento del lenguaje también se observa en una menor activación neural en respuesta a ser llamado por su nombre a los 14 meses de edad (Arslan et al., 2021). Además, ya desde los 12 meses de edad se observa que el procesamiento del lenguaje no presenta una clara lateralización para el lado izquierdo del cerebro (observándose incluso el patrón opuesto en algunos casos) en aquellos niños que finalmente son diagnosticados con autismo (Finch et al., 2017). Por su parte, Lombardo et al. (2015) encuentran que el patrón de activación cerebral mostrado por los niños a los dos años de edad ante la percepción del lenguaje predice sus habilidades lingüísticas y de comunicación a los cuatro años de edad en aquellos niños que presentan autismo. 

			Los potenciales evocados asociados a la integración de información audiovisual (por ejemplo, habla y movimientos articulatorios) también parecen ayudar a identificar bebés susceptibles de padecer trastornos del desarrollo. Un patrón anómalo se ha visto en bebés de 12 meses con un mayor riesgo de desarrollar trastornos del espectro autista, los cuales además presentaban mayor reactividad ante la estimulación sensorial (Riva et al., 2022). Del mismo modo, la respuesta neural ante la estimulación táctil repetida no se reduce en el mismo grado que en niños con desarrollo típico (algo que es esencial para habituarse ante esta estimulación y asociado a la hipersensibilidad a la estimulación táctil), siendo el grado de supresión del ritmo alfa un predictor a los 10 meses de edad de la presencia de sintomatología autista a los dos años de edad (Piccardi et al., 2021). 

			Por último, también se han visto diferencias en niños con riesgo de desarrollar trastornos del desarrollo y niños con un desarrollo típico en la actividad cerebral en reposo en diferentes bandas de frecuencia. Estos estudios utilizan predominantemente la electroencefalografía como técnica, al igual que ocurría con los potenciales evocados. Como veíamos anteriormente, se toma como indicador con este procedimiento los cambios en la mayor presencia en la señal o sincronización en diferentes bandas de frecuencia. En el caso de los trastornos del espectro autista, los niños con un mayor riesgo fueron los que mostraron un incremento en la coherencia intrahemisférica en el hemisferio izquierdo dentro de la banda de frecuencia gamma, siendo capaz de predecir el posterior diagnóstico (Keehn et al., 2015). También en la banda de frecuencia gamma se observó una mayor potencia en el caso de los niños con mayor riesgo a desarrollar TEL entre los 16 meses y 3 años (Benasich et al., 2008). Con respecto al TDAH, de acuerdo con los resultados de Begum-Ali (2022), la ratio teta/beta es menor en niños a los 10 meses de edad, y se asoció con la mayor presencia de rasgos típicos del TDAH, como la impulsividad, en aquellos niños finalmente diagnosticados a los dos años. 

			Tabla 2. Alteraciones neuroanatómicas y funcionales observadas en diferentes trastornos del desarrollo.

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Trastorno del desarrollo

						
							
							Neuroanatómicas

						
							
							Funcionales

						
							
							Conectividad

						
					

					
							
							TDAH

						
							
							Mayor volumen de las regiones frontales.

							Enlentecimiento del desarrollo de la corteza frontal.

						
							
							Menor ratio teta/beta.

						
							
							Menos conexiones de largo alcance y exceso de conexiones de corto alcance.

							La red ejecutiva no se configura según una red de mundo pequeño

						
					

					
							
							Autismo

						
							
							Mayor volumen de las regiones frontales.

							Mayor volumen del  cerebelo.

						
							
							Potenciales evocados menos diferenciados entre objetos vs. caras, caras de extraños vs. madre, emociones, sonidos habla vs. otro tipo de sonidos.

							Supresión del ritmo alfa. Menor activación neural a su nombre.

							Incremento en la coherencia en gamma, hemisferio izquierdo.

							Ausencia de lateralización izquierda para lenguaje.

							Patrón activación anómalo en EEG para procesamiento multisensorial.

						
							
							Hiperconectividad.

							Menos conexiones de largo alcance y exceso de conexiones de corto alcance.

							Mayor grosor del cuerpo calloso.

						
					

					
							
							Prematuridad

						
							
							Reducción del volumen de la corteza cerebral.

							Retraso de girificación.

						
							
							
							Reducción de las conexiones.

						
					

					
							
							TEL

						
							
							Asimetría invertida para las áreas de Broca y Wernicke.

							Alteraciones en la formación de la corteza perisilviana.

						
							
							Potenciales evocados menos diferenciados en el procesamiento de ritmos. Potenciales evocados menos diferenciados en el procesamiento de sílabas y palabras.

							Mayor latencia de potenciales evocados por irregularidades en el lenguaje.

							Mayor potencia en la banda de frecuencia gamma. 

						
							
					

				
			

			III. 	CONDICIONES AMBIENTALES Y DESARROLLO NEUROCOGNITIVO

			Hasta ahora se ha estado hablando de detección y caracterización del desarrollo neurocognitivo temprano y primeros signos en trastornos del desarrollo. El impacto que la estimulación recibida del entorno va a tener en el desarrollo neurocognitivo es otra de las preocupaciones de la neurociencia cognitiva del desarrollo de gran aplicabilidad al campo de la Atención Temprana. Cada vez se tiene una mayor evidencia acerca de cómo las condiciones ambientales en las que crecen los niños (características del hogar, estrés familiar, recursos) afectan al desarrollo neurocognitivo. El impacto de estas condiciones ambientales parece mayor en los primeros años de vida. La relación entre variables sociodemográficas y desarrollo cognitivo es mayor en ese periodo, debilitándose alrededor del cuarto año de vida (Mollborn et al., 2014). Esto pone de manifiesto lo importantes que son las primeras experiencias en la modulación del desarrollo neurocognitivo. 

			
				
					El estatus sociodemográfico suele ser un índice compuesto por los ingresos familiares, ocupación laboral y nivel educativo de los padres.

				

			

			Con respecto a las condiciones ambientales, la investigación suele tomar una medida general de estatus sociodemográfico como variable predictora. Se ha visto que los niños que pertenecen a ambientes con un nivel socioeconómico más bajo muestran un menor volumen en áreas de las cortezas frontal y parietal en los primeros años de vida (Hanson et al., 2013). El ritmo al que el cerebro se desarrolla también se puede ver alterado por esa influencia del entorno, de manera que se observa una deceleración de los procesos madurativos (prolongándose en el tiempo los procesos de plasticidad neural) cuando los niños experimentan una estimulación positiva, mientras que ocurre justo lo contrario en el caso de estar expuestos a condiciones adversas, como es el caso de situaciones de estrés familiar (Tooley et al., 2021). De igual modo, a nivel funcional, también se ve afectado el desarrollo del cerebro por las condiciones ambientales. Por ejemplo, Tomalski et al. (2013) encontraron, al examinar la actividad encefalográfica de bebés que pertenecen a familias con un estatus sociodemográfico bajo, que la actividad en la banda de frecuencia gamma en áreas frontales era más reducida.  
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Principios bésicos comunes a buenas PCF

1. Los bebés y los nifios pequefios aprenden mejor con personas
conocidas en contextos familiares a través de experiencias e
interacciones cotidianas.

2. Todas las familias, con los apoyos y recursos necesarios,
pueden mejorar el aprendizaje y el desarrollo de sus hijos.

3. La funcién principal del proveedor de servicios en la inter-
vencion temprana es trabajar y apoyar a los familiares y cui-
dadores en la vida de un niflo.

4. El proceso de intervencion temprana, desde los contactos ini-
ciales hasta la transicion, debe ser dinamico e individualizado.

5. Los objetivos del Plan Individualizado de Apoyo Familiar
(PIAF) deben ser funcionales y estar basados en las necesida-
des de los nifios y las familias.

6. Las necesidades e intereses prioritarios de la familia son abor-
dados de manera mas adecuada por un profesional de refe-
rencia o responsable de caso.

7. Las intervenciones con nifios pequefios y familiares deben
basarse en practicas validadas con evidencia cientifica y en
las leyes y regulaciones pertinentes.






