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RESUMEN
Algunas complicaciones maternas perinatales espe-
cíficas pueden ser determinantes en el desarrollo 
infantil. Se constata que muchos niños con una 
amplia variedad de alteraciones han sufrido diversas 
complicaciones durante su desarrollo gestacional. 
Por lo tanto, los riesgos maternos ocurridos a lo 
largo del período pre-perinatal llevan asociados, en 
ocasiones, diferentes daños, sean neuropsicológicos, 
físicos y/o psicosociales. En el presente artículo 
se identifican los principales factores asociados al 
riesgo perinatal y sus implicaciones, haciendo un 
recorrido por los procedimientos estandarizados de 
evaluación del riesgo, desde la perspectiva médico-
neuropsicológica y psicosocial del neonato.
Palabras clave: riesgo perinatal, neuropsicología, 
procedimientos de evaluación, dimensiones de 
riesgo perinatal, desarrollo infantil.

SUMMARY
Some specific perinatal maternal complications 
can become key factors in child development. It is 
known that many children having a wide variety 
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of alterations have suffered different complications 
during their gestational development. The maternal 
risks which have taken place throughout the pre-
perinatal period thus sometimes entail associated 
different damage which can be neuropsychological, 
physical and/or psycho-social. This report identifies 
the main factors associated with perinatal risk and 
their implications; the standard procedures for risk 
evaluation are shown from a medical-neuropsycho-
logical perspective and the newborn’s psycho-social 
viewpoint.
Key words: perinatal risk, neuropsychology, 
evaluation procedure, perinatal risk dimension, 
child development.

INTRODUCCIÓN
A lo largo del ciclo del desarrollo humano, ningún 
período está marcado por cambios tan sustanciales 
como los nueve meses que median entre la concep-
ción y el nacimiento.1 En este corto espacio temporal 
se reúnen un conjunto de factores que pueden dañar 
el desarrollo y producir problemas de salud en el 
feto y en su madre. Algunos problemas específicos 
y ciertas complicaciones médico-obstétricas son de-
terminantes para el desarrollo en la primera infancia. 
Al respecto, también se constata la existencia de 
toda una serie de problemas que en ocasiones suelen 
pasar desapercibidos, al ser menos obvios, y mani-
festarse más tardíamente a modo de importantes 
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afectaciones cognitivas, intelectuales o en el estado 
general del salud del niño.

Distintos estudios clínicos, tanto retrospectivos2-5 
como prospectivos,6-9 muestran que muchos niños 
con una amplia variedad de problemas en el desa-
rrollo han sufrido diversos riesgos y complicaciones 
perinatales. Desde este planteamiento, los niños que 
han vivido complicaciones durante el período prena-
tal, durante el parto, o bien en los primeros días del 
nacimiento, muestran un riesgo considerable frente 
a trastornos físicos, neuropsicológicos, cognitivos 
y comportamentales, que se ponen de manifiesto 
en toda una amplia gama de alteraciones médicas y 
psicológicas en su desarrollo.10,11

Estas complicaciones se pueden traducir, desde 
el punto de vista psicológico, como alteraciones cog-
nitivas y comportamentales,12 de manera genérica, y 
muy en particular, en problemas específicos del de-
sarrollo y en la adquisición de ciertas habilidades (p. 
ej. cálculo, lectura, motricidad).6  Por ello, el efecto 
de ciertos eventos ocurridos a muy temprana edad 
puede marcar de manera importante el desarrollo 
posterior, además de relacionarse con trastornos y 
síndromes complejos como autismo, esquizofrenia, 
déficits neurológicos, parálisis cerebral, etc. que, 
con toda seguridad, van a mermar la calidad de 
vida, tanto de estas personas, como la de todos los 
que le rodean.

A lo largo del presente artículo teórico13 se revi-
san algunas cuestiones relativas al riesgo perinatal, 
que se inician describiendo e identificando el riesgo 
perinatal y sus implicaciones, continuando con un 
recorrido por algunos instrumentos estandarizados 
de evaluación del riesgo, tanto desde la aproximación 
médico-neurológica, como desde la psicosocial. 
 
1. El riesgo perinatal
Las investigaciones referidas al embarazo y a los 
riesgos y complicaciones perinatales han recibido 
una atención notable en las últimas décadas. Pese a 
ello, son todavía muchos los niños que experimentan 
complicaciones y experiencias de riesgo, tales como 
hipoxia, prematuridad, bajo peso, entre otras, y que 

suponen una posibilidad de alterar su desarrollo y su 
propia supervivencia. Al respecto, un alto número de 
niños que se encuentran en el grupo de los neonatos 
de riesgo, han llegado a sufrir trastornos en su desa-
rrollo, consecuencia directa de esas complicaciones 
perinatales.14 En esta línea se  informa que cerca del 
65% de estos niños, valorados como de riesgo, son 
derivados a servicios de educación especial antes 
de cumplir 10 años.15 Otros estudios indican que 
en los niños que han manifestado problemas en el 
desarrollo, se han encontrado cifras más altas de 
complicaciones perinatales que en otros grupos.5,16 
Por ello, es necesario considerar el posible efecto 
adverso que, a nivel neuropsicológico, supone el im-
pacto de las complicaciones perinatales en neonatos 
que experimentan determinados eventos durante el 
desarrollo gestacional.

En un sentido amplio, las complicaciones pe-
rinatales podrían definirse como problemas del 
embarazo, parto y período postparto, así como otras 
variables, sobre todo maternas, que son anteriores al 
embarazo, tales como la edad, el historial obstétrico 
y su estado general de salud. De esta manera, se 
habla de los factores de riesgo perinatales, refirién-
dose a ellos como acontecimientos comprometidos 
que ocurren a lo largo del período perinatal, que se 
extiende desde la semana 12 de gestación hasta el 
día 28 de vida del neonato.10 Estos riesgos pueden 
derivar en déficits en el desarrollo y en alteraciones 
comportamentales. Generan, en muchos casos, 
complicaciones perinatales definidas como “... un 
término amplio para describir una gran variedad de cir-
cunstancias médicas comprometedoras que ocurren alrededor 
del tiempo del nacimiento, incluyendo el período prenatal y 
postnatal, al igual que los acontecimientos que se producen 
en el parto y el alumbramiento”.17

Son muchas las investigaciones que apuntan, de 
manera directa, a la posibilidad de una relación en-
tre determinados acontecimientos que tienen lugar 
durante el embarazo y las alteraciones en el posterior 
desarrollo infantil.12,18-21 No obstante, la literatura 
no es concluyente con el papel que juegan estas 
complicaciones perinatales en el origen de determi-
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nados trastornos durante el desarrollo. El resultado 
neuropsicológico de los niños expuestos a ellas es a 
menudo poco claro, pues en él convergen multitud 
de variables que son difíciles de controlar y precisar 
con exactitud, si bien se constata su afectación en 
el propio desarrollo fetal y neonatal.22 

Los resultados encontrados hasta el momento son 
consistentes con la hipótesis de que algunos factores 
de riesgo son responsables de un amplio grupo de al-
teraciones comportamentales23-25 y emocionales,12 así 
como déficits cognitivos,26 dificultades educativas17 
y de aprendizaje,27-29 trastornos psiquiátricos,11,24,30,31 
alteraciones neuropsicológicas,32-34  daños y lesiones 
físicas diversas.35,36 Un amplio grupo de investiga-
ciones apuntan, de manera directa, a la posibilidad 
de una relación entre determinados acontecimientos 
que tienen lugar durante el embarazo y las alteracio-
nes en el posterior desarrollo infantil.12,18-21 Diversos 
acontecimientos sucedidos durante la gestación 
se relacionan también con un anormal desarrollo 
cerebral y del SNC.37 Así pues, las investigaciones 
manifiestan que los acontecimientos y condiciones 
que ocurren durante el período perinatal tienen 
fuertes implicaciones en el posterior desarrollo fí-
sico, neurológico y psicosocial.21,38-40 Por otro lado, 
algunos estudios concluyen que el proceso de parto, 
debido a las hemorragias intracraneales, al uso de 
fórceps, a la anestesia, al sufrimiento fetal, y sobre 
todo a la asfixia perinatal, cuyas manifestaciones 
neurológicas constituyen la causa de la afectación 
cerebral y de secuelas neurológicas en recién na-
cidos, son un importante factor de riesgo que se 
puede asociar con múltiples daños.41,42 Ahora bien, 
es necesario contar con estudios que controlen el 
efecto de todas estas condiciones, de forma aislada 
y asociada, y poder así ser concluyentes.

Por esta razón, el impacto potencial que su-
ponen los riesgos perinatales deberá ser conside-
rado y evaluado, si fuese posible con anterioridad 
al embarazo, al igual que durante y después del 
mismo.12,24,43 

Distintos estudios han estimado que la prevalencia 
de los embarazos que presentan riesgos perinatales se 

sitúan alrededor del 8 y 10% e incluso con tasas más 
elevadas, cercanas al 15%.44,45 La alta incidencia de 
problemas en el desarrollo, sugiere que determinadas 
dimensiones o factores específicos de estas compli-
caciones perinatales pueden estar influenciando el 
mismo, haciéndose patente, en ocasiones, de forma 
tardía en la adolescencia y en la edad adulta.31 Al-
gunos autores subrayan que la variedad de déficits 
neuropsicológicos, físicos y cognitivos continúan 
mostrándose como secuelas de las complicaciones 
pre-peri- y neonatales.46 Así pues, la severidad del 
daño causado dentro de una amplia variabilidad, va a 
estar influenciado desde la diversidad y multiplicidad 
de los riesgos afrontados.

El crecimiento físico, intelectual y, paralela-
mente, la calidad de vida del niño, van a depender 
de su normal desarrollo. A menudo, la interrupción 
de la secuencia evolutiva, debido a traumatismos, 
infecciones, alteraciones genéticas u otras causas, 
podría comprometer el crecimiento.11,14,24,47

El término factor de riesgo, desde este punto de 
vista perinatal, debería, por lo tanto, utilizarse de 
manera inequívoca, cuando se haya asociado con 
un problema posterior. Se debe entender desde una 
perspectiva biofisiológica y sanitaria, así como desde 
la consideración de las dimensiones psicosocial, 
económica y cultural.

2. Evaluación del riesgo perinatal
La valoración y el posterior seguimiento de los 
pacientes con riesgo perinatal tienen como obje-
tivo fundamental minimizar, en la medida de lo 
posible, el efecto del mismo, tanto en la madre 
como en el futuro desarrollo de su hijo; además 
de identificar de forma temprana a los niños que 
previsiblemente pueden llegar a experimentar 
déficits evolutivos, a fin de proporcionar una 
atención apropiada antes de que se produzca 
un fracaso importante en el desarrollo, y poder 
optimizar de esta manera sus potencialidades, 
reduciendo el impacto del deterioro biofisiológico 
en favor de las intervenciones psicoeducativas 
tempranas. 
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Bajo esta perspectiva, los cuidados prenatales 
deben considerar la inclusión, tanto de las atencio-
nes físicas, como de los factores psicológicos, para 
contribuir a la prevención primaria de los trastornos 
mentales.48 Se trata, en definitiva, de incidir en todos 
los riesgos desde una perspectiva holística.47-51 

Tradicionalmente, el posible retraso en el desa-
rrollo ha sido valorado de dos maneras.52 La primera 
de ellas, utilizada sobre todo por personal médico y 
sanitario, justo después del parto, trata de constatar 
los factores de riesgo dentro del conocimiento exis-
tente sobre su asociación con posteriores déficits. 
Un segundo método de identificación, más cercano 
a la línea de los profesionales de la salud mental y 
la educación para la salud, valora el progreso ma-
durativo del niño a partir de los comportamientos 
observados en él, en función de su edad cronológica 
y de su grupo normativo de referencia.

Tanto en la exploración médica como en la psi-
cosocial, se deben poner en relación las variables 
que pueden conjugar el riesgo perigestacional con 
el ajuste neuropsicológico del neonato. Si bien se 
podrían efectuar mediciones a partir de criterios y 
observaciones no estandarizadas, absolutamente vá-
lidas y en ocasiones muy acertadas, se hace hincapié 
en este momento en las valoraciones que permiten 
determinadas escalas neonatales. Se indica, así 
mismo, que siempre se podrá profundizar en los 
juicios utilizando otros instrumentos no normativos 
o complementar varias mediciones, buscando una 
valoración más ajustada a una realidad concreta.

2.1. Evaluación médica                             
y neuropsicológica

La evaluación médico-neuropsicológica permite 
medir y diagnosticar, desde un punto de vista mé-
dico, el funcionamiento del neonato. El examen 
neurológico neonatal explora la integridad y ma-
durez del SNC.43 La idea predominante es que esta 
medida es un reflejo del estado de las estructuras 
corticales. Hay evidencias que ponen de manifies-
to que mediante estas exploraciones las funciones 
corticales son evaluadas de manera concomitante, 

como podría ser a partir de la actividad motora 
espontánea u otras conductas similares.34 Esta eva-
luación también valora los comportamientos, tanto 
automáticos como voluntarios del recién nacido, y 
determina su habilidad para hacer frente a estímulos 
externos.

A continuación se describen una serie de escalas 
dentro de las más usadas y reconocidas a nivel inter-
nacional. Se incluyen, por otro lado, algunas de las 
escalas y guías de evaluación más utilizadas, tanto 
en la práctica clínica como en la investigación. La 
selección de las mismas se ha realizado de acuerdo 
a su amplitud de uso, aplicabilidad, reconocimiento 
por la comunidad científica y presencia en publi-
caciones de alto impacto. Los instrumentos deben 
aplicarse siempre bajo las condiciones que describe 
su protocolo. Para ello, se utilizará aquella/s que 
más se ajuste a los objetivos concretos de trabajo y 
en función de la experiencia clínica y diagnóstica 
en su manejo. Cabe señalar que muchos de ellos no 
están validados en nuestro medio, aún así, podrían 
utilizarse como complemento de otras pruebas, con 
el objetivo de afinar los datos obtenidos.

Apgar Scoring System53,54 

El test de Apgar ha sido diseñado, en su formato 
original, para valorar de forma rápida el estado de 
ciertas dimensiones del recién nacido, justo en el 
momento de su nacimiento. En la actualidad, su 
aplicación se ha extendido a muchos países debido, 
sobre todo, a su simplicidad práctica y a su utilidad 
predictiva, a mediano y largo plazo, de posibles da-
ños en el niño, especialmente neurológicos.55 Para su 
puntaje, el recién nacido se somete a cinco valora-
ciones (actividad -tono muscular-, pulso -frecuencia 
cardíaca-, movilidad –reflejos-, apariencia -color de 
la piel-, y respiración -movimientos respiratorios-), 
cada una de ellas puntuadas como “0”, “1”, ó “2”, 
en dos momentos distintos, al minuto y a los cinco 
minutos de vida. La puntuación máxima será de 
10, considerándose como normal la obtención de 7 
puntos a los 5 minutos.51 Aunque en la actualidad la 
aplicación del Apgar sea una rutina médica, deberá 
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siempre ser realizada por personal calificado, para 
recoger todo su potencial.

Algunos autores han estudiado la posibilidad de 
utilizar el Apgar como predictor de la mortalidad y la 
morbilidad postnatal.56 Encuentran al respecto, que 
las puntuaciones efectuadas en el primer minuto se 
muestran como buenas predictoras de la mortalidad 
neonatal, mientras que las puntuaciones realizadas 
a los cinco minutos van a predecir posibles daños 
neurológicos.56

Sería conveniente que la prueba se realizase de 
modo conjunto a otras pruebas clínicas (Rh, grupo 
sanguíneo, bilirrubina, etc.), y nunca como criterio 
diagnóstico único.57 La evaluación del Apgar también 
puede llevarse más allá de los cinco minutos, muy 
poco extendida en nuestro país, para identificar a 
bebés que presentan ciertos problemas, como pue-
de ser la asfixia neonatal, asociándose con un mal 
pronóstico si persiste una puntuación baja más allá 
de los diez minutos.56,58 

Neonatal Behavior Assessment Scale (NBAS)59,60

La Neonatal Behavior Assessment Scale (NBAS), también 
conocida como “Escala Brazelton”, es una de las más 
utilizadas para valorar al neonato, desde el punto 
de vista neurológico y comportamental. La prueba 
consta de dos partes fundamentales. La primera 
valora, a partir de sus 37 ítems, algunos parámetros 
conductuales. La segunda parte, en sus 9 ítems, 
se centra en la exploración neurológica del bebé. 
Cada uno de los ítems se puntúa en una escala de 9 
puntos. La prueba se agrupa en “clusters” de ítems 
que representan rasgos o características del compor-
tamiento neonatal, y son: habituación, orientación, 
motricidad, variabilidad de estados, regulación del 
estado, estabilidad del sistema nervioso vegetativo 
y reflejos. La evaluación del bebé deberá realizarse 
sobre el tercer día de vida, en una habitación tran-
quila, con temperatura adecuada, luz tenue y entre 
dos tomas alimenticias.

El último objetivo es la evaluación del comporta-
miento interactivo y general del bebé, en términos 
de competencias y capacidades, buscando siempre 

optimizar la interacción del niño con el examina-
dor.61 La escala se muestra sensible para detectar 
alteraciones de conducta en el neonato. Puede ser 
buena predictora a la hora de valorar comporta-
mientos de riesgo perinatal, debido a que valora el 
efecto provocado en el neonato de distintos factores 
de riesgo: materno, uso de anestesia, desarrollo, 
sufrimiento fetal, etc.61

Prechtl Neurological Examination of the 
Full-Term Newborn Infant62 

Trata de detectar las condiciones del sistema ner-
vioso y la existencia de posibles alteraciones neu-
rológicas en el neonato, recién nacido a término o 
pretérmino. Consta de 42 ítems que se agrupan en: 
estado, postura, movimientos espontáneos, temblor, 
ojos, reflejos y respuestas. Cada uno de los ítems 
se valora en función de un criterio dicotómico de 
estado óptimo / no óptimo.

Transition Scale63

La Transition Scale no es un cuestionario de amplia 
difusión, pese a ello, se incluye aquí por su consis-
tencia y principios teóricos en los que se fundamenta. 
Parte de la estructura del Apgar, sin embargo, está 
específicamente diseñada para ofrecer información 
clínica completa relativa a un paciente, al considerar 
las mediciones realizadas después de 30 minutos del 
nacimiento.52 Utiliza un formato de presencia / no 
presencia para evaluar el estado del neonato y mi-
nimizar posibles complicaciones en las valoraciones 
intermedias, así como otras influencias clínicas exter-
nas. Los ítems que componen la escala están extraídos 
de las rutinas realizadas por el personal sanitario en 
el parto, como medidas de peso, temperatura, color, 
etc. Incluye un amplio número de condiciones que 
habitualmente se asocian con causas de mortalidad y 
morbilidad neonatal, como bajo peso, asfixia, presen-
cia de meconio en el líquido amniótico, ruptura pre-
matura de membranas, necesidad de oxígeno y otras. 
La escala, según sus autores, tiene un gran potencial 
para predecir la mortalidad infantil y la morbilidad 
neurológica asociada al riesgo gestacional.52, 63
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Maternal Perinatal Scale (MPS)64,65

La Maternal Perinatal Scale está diseñada para predecir 
la presencia de riesgos perinatales que se podrían 
asociar con déficits y alteraciones posteriores en 
el desarrollo del bebé. Se compone de 47 ítems, a 
modo de autoinforme, que las madres deben com-
pletar en función de las diversas preguntas que se les 
plantean. Algunas investigaciones65 manifiestan que 
esta información resulta ser muy consistente con los 
historiales clínicos pertenecientes a estas madres. La 
prueba hace un recorrido por un amplio número de 
factores biológicos y del desarrollo, que se pueden 
relacionar con posteriores alteraciones neurológi-
cas; con lo cual, ante la presencia de los mismos, se 
podrían predecir ciertas dificultades, que se llegan 
a estimar en un 82% de éxito.10 Mantiene una tasa 
de estabilidad test-retest que supera el 0,90.10  

Neonatal Neurological Examination (NEONEURO)66

Ofrece una medida del estado neurológico y com-
portamental de las ejecuciones del neonato y recién 
nacido a término. Se compone de 32 ítems que se 
agrupan en torno a 7 factores: hipertonía, reflejos 
primarios, tono límbico, reflejos y temblores, estado 
de alerta y nerviosismo.

Neonatal Neurobehavioral Examination (NNE)67

Describe los cambios en el funcionamiento neurológico 
y comportamental, producto de la maduración del 
neonato o del recién nacido de alto riesgo. Consta de 27 
ítems que describen el funcionamiento a nivel motor, 
del tono muscular y de los reflejos primarios.

Assessment of Preterm Infant́ s Behavior (APIG)68

Se fundamenta en la escala NBAS de Brazelton. 
Mide el comportamiento, su organización, funcio-
namiento e integración de neonatos pretérmino 
en diversos sistemas: fisiológico, motor, estado, 
atención-interacción y regulación.

Test of Infant Motor Performance (TIMP)69 
Valora una serie de componentes del control del 
movimiento del neonato. Tiene dos partes: la pri-

mera, compuesta por 27 observaciones del compor-
tamiento espontáneo, y la segunda, con 25 ítems 
de comportamientos elicitados. Los factores que se 
describen son: orientación de la cabeza en el espacio, 
respuesta a estímulos visuales y auditivos, alineación 
y manejo del cuerpo, y control del movimiento de 
brazos y piernas.

Neurobehavioral Assessment of the Preterm Infant 
(NAPI)70

Mide algunas dimensiones en bebés nacidos antes de 
término, de su desarrollo y progresos de las funcio-
nes neurocomportamentales. Las dimensiones que 
incluye son: vigor y desarrollo motor, control del 
cuello y ángulo, orientación y alerta, irritabilidad, 
llanto, sueño y estado del comportamiento.

Neurological Assessment of the Preterm and Full-
term Newborn Infant (NAPFI)71

Se compone de 33 ítems que abarcan cuatro secciones: 
habituación, movimiento y tono, reflejos y respuestas 
neurocomportamentales. Realiza un examen secuen-
cial del neonato, utilizando un sistema de medida de 
fácil manejo y con cuantificaciones objetivas. 

2.2. Evaluación psicológica y social

Sin duda, la evaluación psicológica ha de relacionarse 
estrechamente con la neurológica, por el hecho de 
constatarse que los déficits comportamentales y del 
desarrollo, interaccionan con las disfunciones cere-
brales a modo de retroalimentación. La estimación 
del nivel de ajuste psicológico del neonato, expuesto 
a un riesgo obstétrico, va a fundamentar la necesidad 
de realizar una completa exploración.

Existen diversas pruebas y escalas que permiten 
efectuar un barrido por las conductas neonatales, e 
incluso valorar dimensiones de naturaleza social que 
se relacionan con el desarrollo perinatal.

Los test y guías descritos a continuación, permi-
ten valorar el estado general del comportamiento y 
ciertas condiciones sociales en el neonato desde los 
primeros días del nacimiento, y tienen un carácter 
predictivo y de seguimiento en su desarrollo. Sólo 
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se hace referencia a algunas de las más utilizadas, 
considerando su importancia, facilidad de manejo, 
información aportada y uso prolongado.

Escalas Gesell72

Arnold Gesell ha construido una serie de escalas 
para valorar el desarrollo del lactante y del niño de 
máximo 5 años. Parten de la observación de ciertas 
capacidades y comportamientos, tratando de prede-
cir el futuro de su desarrollo. Incluyen observaciones 
genéricas de conductas físicas (motrices), sociales e 
intelectuales.

Escalas Bayley de desarrollo infantil 
(BSID)73

La prueba, a través de sus tres escalas, permite eva-
luar el desarrollo temprano del niño hasta los dos 
años y medio. Valora aspectos relacionados con el 
desarrollo cognitivo y comunicativo (escala mental), 
el grado de coordinación corporal y de las activida-
des psicomotrices (escala de psicomotricidad), y las 
orientaciones sociales y hacia el entorno (registro 
del comportamiento). Permite, a su vez, hacer una 
valoración del posible retraso a nivel lingüístico e 
intelectual.

Denver Developmental Screening Test (DDST)74

El “DDST” valora un conjunto de capacidades en el 
bebé, desde las 2 semanas de vida hasta los 6 años. 
Incluye medidas de motricidad fina, motricidad 
gruesa, lenguaje, respuestas sociales y personales. 
La información predictiva sobre cualquier altera-
ción del desarrollo es escasa, aunque permite una 
buena aproximación a nivel de la inteligencia y del 
desarrollo del niño.

BATELE, inventario de desarrollo75

Evalúa algunas de las actividades fundamentales 
del niño, desde su nacimiento hasta los 8 años, en 
diversas áreas del desarrollo: personalidad/social, 
adaptativa, motora, comunicación y cognitiva, 
permitiendo valorar su progreso y diagnosticar 
posibles deficiencias o retrasos. Consta de más de 

300 elementos, que se pueden aplicar en su versión 
completa o abreviada, obteniendo información de 
tres tipos: mediante un examen estructurado; me-
diante una guía de observación, tanto en clase como 
en casa, y mediante información aportada por los 
padres y profesores. 

Currículo Carolina. Evaluación 
y ejercicios para bebés y niños 
pequeños con necesidades 
especiales76

Se trata de un programa que consta de 26 secuencias 
lógicas que abarcan 5 áreas principales: cognición, 
comunicación, adaptación social, motricidad fina 
y motricidad gruesa. Su aplicación permite crear 
programas para las necesidades específicas de cada 
niño, incluso con limitaciones leves, moderadas o 
múltiples; adaptando los ejercicios a los niños con 
estas limitaciones e integrándolas en actividades y 
rutinas de la vida cotidiana. Posibilita un seguimien-
to del niño, desde su nacimiento hasta el nivel de 
desarrollo correspondiente con 24 meses, valorando 
los posibles retrasos y su significatividad, sobre todo 
desde el punto de vista de la adaptación del currículo 
y también a nivel terapéutico.

Portage, guía de educación 
preescolar77

Se trata de una guía integrada por 578 fichas 
que corresponden a 6 áreas: general, socializa-
ción, lenguaje, autoayuda, cognición y desarrollo 
motriz. Ofrece una descripción del desarrollo 
de diversas áreas de estas aptitudes infantiles, 
desde el nacimiento hasta los 6 años, con el fin 
de programar actividades para conseguir mayores 
objetivos.

Escala observacional del desarrollo 
(EOD)78

La escala permite una descripción del desarrollo 
evolutivo a partir de la observación de diversas 
áreas, como: afectividad, desarrollo físico, desarrollo 
sensorial, coordinación motriz y perceptivo-motriz, 
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comunicación, inteligencia y otras. Se compone de 
cuestionarios de aplicación y fichas de perfil para 
las distintas edades, desde los “0” a los “17” años, 
así como fichas breves que permiten a los padres 
la calificación de sus hijos. Además de la función 
evaluativa y explicativa de los procesos evolutivos, 
se proponen medidas de intervención correctoras 
o estimuladoras para activar los comportamientos 
observados.

CONCLUSIONES
A través de la revisión de diversas investiga-
ciones, se ha puesto de manifiesto que muchos 
problemas neuropsicológicos y comportamen-
tales muestran correlaciones significativas con 
la presencia de riesgos y complicaciones peri-
natales.

Existe al respecto una alta incidencia de niños 
con problemas en el desarrollo, en los cuales se 
han hallado, a través de análisis retrospectivos 
de sus historiales médicos, cifras más altas de 
complicaciones perinatales que en otros grupos 
poblacionales. Las variables incidentes son múl-
tiples y difíciles de controlar, pero suponen un 
factor de riesgo importante frente a múltiples 
alteraciones, no sólo físicas, sino también neu-
ropsicológicas y psicosociales.

Muchos factores de riesgo perinatales in-
f luencian de modo directo el embarazo, de tal 
manera que incrementan el riesgo frente a diver-
sas patologías que se ponen de manifiesto con el 
desarrollo. 

La evaluación del riesgo perinatal y de su re-
sultado, permite evidenciar de forma temprana 
la relación entre un fenómeno perinatal y el re-
sultado final. En la actualidad existen múltiples 
instrumentos que evalúan, tanto el estado de las 
estructuras corticales, como los comportamientos 
automáticos y voluntarios del recién nacido, como 
el ajuste psicosocial, y que permiten conocer no 
sólo cuál es el resultado neonatal, sino también 
poder minimizar los posibles riesgos sufridos en 
el embarazo.
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