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INTRODUCCION

En apartados anteriores de esta Ponencia se
han venido abordando diferentes aspectos
concernientes al desarrollo psicosocial de los
cinco primeros afios. En la segunda parte se
han planteado diversas formas de presentacion
de dichos trastornos durante los cinco prime-
ros afios de vida. Una caracterfstica comiin ha
sido subrayar la complejidad tanto de la
identificacién de los problemas, como en las
formas de manifestacion de ellos.

Si la presentacién es compleja, el abordaje
de dichos trastornos responde a la misma
complejidad. Muchos y variados son los pro-
blemas que surgen a la hora de disefiar y
desarrollar un abordaje para los trastornos del
desarrollo en estas primeras etapas de la vida.

(*) Trabajadora Social. Unidad Salud Mental Infanto-
juvenil de Avilés.

(**) Fisioterapeuta. Centro Atencién Primaria «La Magda-
lena» de Avilés.

(***) Paidopsiquiatra. Unidad Salud Mental Infanto-juve-
nil de Avilés. Prof. Asociado Ciencias de la Conducta,
Departamento Medicina, Universidad de Oviedo.

(¥**+*) Psicologa Clinico Infantil. Unidad Salud Mental
Infanto-juvenil de Avilés.
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De esta complejidad, de sus dificultades, de las
dudas que surgen y de posibles actividades
trata el presente trabajo.

DELIMITACION CONCEPTUAL

Vamos a considerar por Intervencion
aquellas actividades que se desarrollan por un
equipo sobre el caso problema, tras haber
realizado la correspondiente evaluacion. Lo
que lleva implicito el concepto de «toma a
cargo» del conjunto de la situacion, es decir
incluye los aspectos bio-psico-sociales.

Incluimos en el término de «precoces» un
contenido cronoldgico y dindmico del proceso
de desarrollo del sujeto, es decir hacemos re-
ferencia a la Primera Infancia, que en términos
cronolégicos abarca los cinco primeros afios
de vida.

Por Territorio entendemos un marco geo-
demografico determinado, pero no solo en un
sentido descriptivo, sino que incluimos el as-
pecto dindmico de un marco que genera y
transforma informaciones diversas a lo largo
del tiempo. No es solo un concepto estdtico,
sino vivo y cambiante: un lugar de intercambio
de informaciones y de relaciones. Lo que in-
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cluye diversas agencias e instituciones que
operan sobre la vida y desarrollo de los nifios/
as.

En el marco del territorio surgen las rela-
ciones entre las diferentes agencias de las
instituciones que operan en él. Dichas rela-
ciones pueden enmarcarse en dos conceptos
positivos: Coordinacién e Integracién Funcio-
nal. En este sentido Coordinacién se refiere al
esfuerzo que los recursos existentes en un drea
realizan, independientemente de su adscripcién
administrativa, con el fin de evitar solapa-
mientos o duplicidades en las intervenciones
que se realizan a una misma parte de la po-
blacion; para ello se deben sentar objetivos y
criterios precisos, sobre todo para la cobertura.
Integracién Funcional hace referencia a un
paso cualitativamente mayor en el nivel de la
coordinacion, ya que implica una formulacién
conjunta de los programas a desarrollar por
parte de la totalidad de los recursos existentes
en el drea, independientemente de la depen-
dencia administrativa, con el fin de realizar
una redefinicion de los roles profesionales en
las coberturas de la demanda, en base a la
formacién de los profesionales y de los obje-
tivos de los programas.

Por Aspectos Psicosociales incluimos la in-
teraccion existente entre los problemas fisicos,
con las vivencias psiquicas y ello englobado
en un marco social determinado. Un ejemplo
podria ayudarnos a comprenderlo mejor, un
autismo infantil precisa apoyos psicoterapéu-
ticos adecuados y especificos, pero puede
precisar ayudas en diversos niveles diferentes
al meramente psicolégico: integracién escolar,
ayuda econdmica, adaptar las intervenciones a
los recursos existentes y al funcionalismo fa-
miliar, etc. En otras ocasiones puede ser una
Paralisis Cerebral que, en su evolucién, puede
tener diversas complicaciones orgdnicas (p.c.
aspiraciones, convulsiones, etc) que deben ser
tratadas, pero la familia precisa orientacién y
contencién psicoldgica para favorecer el co-
rrecto desarrollo dentro de las limitaciones,
orientacion para poder introducir de forma
precoz programas de estimulacién temprana de
forma integrada y no fraccionada, etc. Otro

problema, a la inversa, puede ser un desequi-
librio social (p.e. embarazo en adolescentes,
emigracion, etc) que repercuta en el desarrollo
de los nifios/as con trastornos emocionales
precoces (p.e. clinica funcional y/o psicoso-
mdtica, trastornos psicomotores con o sin re-
traso madurativo, etc) que deben ser abordados
lo mds precozmente posible y teniendo en
cuenta las dificultades reales en las que se
encuentran estas familias pero que, un abordaje
exclusivamente de ayuda social, puede resultar
insuficiente al igual que el meramente de tipo
psicoldgico o rehabilitador-fisioterapéutico o
de otro tipo de forma aislada.

MODELO TEORICO DE INTERVENCION

Nuestro modelo (Tabla I) va a referirse a la
demanda detectada (sea una agencia del terri-
torio o bien la propia familia) y remitida a
estudio a un servicio especializado con una
organizacion territorializada.

El procedimiento metodoldgico utilizado se-
ria:

1.° Recepcién de la demanda, tal y como
la expresa la familia y tal y como ha sido
percibida por el profesional derivante, caso
que haya intervenido previamente. Pensamos
que lo més operativo es una escueta recepcién
que se limite a lo descriptivo del problema.

2.° Proceso de Evaluacién: Incluye una o
varias entrevistas previamente concertadas a
dia y hora, de gran importancia en estas prime-
ras etapas con el fin de evitar esperas que

TABLA 1
Modelo tedrico de intervencién

*  RECEPCION: Escueta y descriptiva del
problema.

* PROCESO EVALUACION:
- Entrevista(s) de evaluacién clinico-relacio-
nal.
— Posible utilizacién de escalas diagnésticas.

* DISENO DE LA INTERVENCION:
— «Devolucién» a la familia.
- Lineas generales de abordaje.




REV. PSIQ. INF. N.¢ 3, 1991 233

pueden perturbar a los nifios/as e interferir en
el proceso de evaluacién. Otra segunda carac-
teristica serfa que la duracion no fuera muy
larga, con el fin de evitar el cansancio tanto de
los nifios/as como de las figuras parentales al
estar en una situacién nueva. En dicho proceso
se incluye: desarrollo suficiente del problema
y grado de preocupacién por él. De forma
paulatina se van introduciendo aspectos de
elaboracion, por medio de la contextualizacién
del problema: desarrollo psico-motor, antece-
dentes personales, vivencia familiar, antece-
dentes familiares, circunstancias socio-familia-
res (p.e. acontecimientos vitales de relevan-
cia). Caso de ser preciso se puede acompanar
la realizacién de alguna escala de desarrollo,
tanto psicomotor (p.e. Brunet-Lezine) o de
desarrollo psicosocial (p.e. Hameury).

3.° Diseno de la Intervencién: Tras la
evaluacién se precisa la comunicacidén/infor-
macién de los contenidos a los padres. Dicha
comunicacion, nosotros la preferimos llamar
«devolucién», debe ser comprensiva y opera-
tiva para los padres, tendiendo a contextualizar
el problema. También se debe incluir las lineas
generales para abordar las diferentes dificul-
tades, asi como las actividades de las distintas
agencias que pueden participar en el desarrollo
de esa intervencion a lo largo del proceso
evolutivo.

MODELO PRACTICO

El estudio del modelo prictico nos pone en
evidencia las dificultades en el desarrollo del
modelo tedrico anteriormente expuesto. Dichas
dificultades son de diversa indole: la caracte-
rizacién del problema, el marco familiar y, por
fin, el marco referencial de las agencias en el
territorio.

1. Caracterizacion del Problema (Tabla II):

1.1. En estas etapas de la vida las dificulta-
des y los trastornos no suelen aparecer de
manera aislada o de forma muy delimitada. Lo
habitual suele ser que se presentan dificultades
miiltiples, cuyas manifestaciones difieren se-
gln diversas circunstancias.

TABLA 11
Modelo prictico de intervencion/I
Caracterizacion del problema

I. APARICION DE VARIAS DIFICULTADES.

II. FORMA DE EXPRESION:
* Trastornos psicomotores.
* Trastornos funcionales.
* Trastornos de expresién somdtica.

II. DIFICULTADES EN LA TRANSMISION/
COMPRENSION DE LAS DIFICULTADES
PSICO-SOCIALES.

1.2. En este sentido resaltar que los signos
dominantes suelen ser de tres tipos en su for-
ma de expresion: trastornos psicomotores (re-
trasos madurativos, convulsiones, etc), trastor-
nos funcionales (del suefio, de la alimentacidn,
rabietas, etc) y trastornos de expresion soma-
tica (infecciones de repeticion, procesos dia-
réicos, trastornos sensoriales, etc).

1.3. Se constata que es mds facil admitir la
«etiologia» de tipo orgdnico que aquella otra
de tipo psicolégico o psico-social, por esa
razén no es extrafio las continuas basquedas de
nuevas técnicas diagndsticas, nuevos criterios,
nuevas consultas, etc. De igual forma es mds
dificil comprender y transmitir el proceso
psico-social en la primera infancia que otro
tipo de alteraciones, incluso para los propios
profesionales de Atencién Primaria.

2. Marco Familiar (Tabla III):

2.1. El primer tipo de dificultades se sitda
en la procedencia de la demanda que realiza al
servicio especializado, en esta dificultad vamos
a incluir la informacién aportada a la familia
por el propio servicio derivante, lo cual guarda
relacién con la comprensién y contextualiza-
cién que realiza del problema detectado (p.e. si
dice «no es nada» y lo deriva a un servicio de
Salud Mental Infantil, aparece una contradic-
cién en la posibilidad cognitiva de la familia:
no ser nada y precisar un servicio especializa-
do).

2.2. Una vez que la demanda se establece en
el servicio especializado comienzan a aparecer
otra serie de factores: la dificultad del propio
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TABLA III
Modelo practico de intervencion/II
Marco familiar

I. PROCEDENCIA DE LA FAMILIA: Informa-
cién previa,

II. COMPRENSION/ELABORACION/ACEPTA-
CION DEL PROBLEMA:
* Nivel socio-econémico-cultural.
* Tipo de funcionamiento cognitivo.
* Caracteristicas de las dificultades.

III. FACTORES DE «CO-MORBILIDAD»
SOCIAL EN LA FAMILIA.

proceso que se presenta, bien sea por su carac-
terizacion o forma de presentacién en el nifio/
a, que puede hacer enlentecer o dilatar el
proceso de evaluacién, con todo lo que ello
conlleva. Ademas de lo anterior existe un se-
gundo grupo de factores de gran importancia:
lo relativo al proceso de comprensién del
problema —del tipo de transmisién de las ca-
racteristicas del problema a la familia— de las
condiciones sociales y cognitivas de los inte-
grantes de la familia,

2.3. Las dificultades anteriores se agravan
cuando existen afiadidos «factores de co-
morbilidad social» en la familia. Entre estos
factores sefialamos, p.e.: alcoholismo u otro
tipo de toxicomanias, enfermedad mental en
uno o varios miembros de la familia, situacio-
nes de marginalidad social, escaso nivel cultu-
ral de tipo extremo, etc.

3. Marco Referencial de las Agencias del
Territorio (Tabla IV):

3.1. Cuando existen dificultades importan-
tes, sobre todo en los cinco primeros afios, se
constata que en un mismo territorio existen
diversas agencius que potencialmente pueden
dar respuesta a esa dificultad (agencias educa-
tivas, sanitarias, sociales, etc) y poseen un
recorrido histérico diferente en su relacién con
ese territorio determinado y entre ellas entre si.
Ademds en cada agencia pueden existir diver-
sas titulaciones (médicos, psic6logos, trabaja-
dores socialcs, DUE, tcrapeutas diversos, etc)
e incluso dentro de una misma titulacién for-

macion, grados de experiencia, habilidades y
entrenamiento diferente, etc., en los diversos
integrantes de la agencia. Todo ello configura
procedimientos y metodologias distintas, con
lenguajes diferentes. Por lo tanto la informa-
cién que se aporta a las familias y al conjunto
del territorio estd en relacién directa con la
agencia y el profesional en concreto que le
corresponda prestar la atencién a cada caso
concreto.

3.2. Cada agencia en el territorio puede
intervenir, ante un mismo caso, de manera
diferente cara a los niveles preventivos y/o
asistenciales, limitando su intervencidén a la
mera cobertura de la necesidad manifiesta (p.e.
conceder ayuda econdmica, dar plaza en una
institucion infantil, etc) o bien contextuali-
zando la necesidad en aras a una elaboracién
mds amplia de la demanda latente que suele
existir tras la expresién manifiesta de la ne-
cesidad expresada, lo que va a condicionar el
tipo de relacidn entre las diversas agencias en
aras a definir la colaboracién, la complemen-
tariedad y la corresponsabilizacién frente a
cada caso y cada familia en cada contexto.

3.3. Otro grupo de dificultades se sitian en
las prioridades que las diferentes agencias es-
tablecen a la hora de analizar y disefiar la
intervencion. Sobre todo en los cinco primeros
afos que conjuga un cierto temor, por parte de
algunas agencias, para abordar las dificultades
del desarrollo infantil con la escasa cobertura
formativa y de recursos disponibles por parte
de los profesionales. En este apartado, inclui-

TABLA IV
Modelo practico de intervencion. 11
Marco referencial de las agencias del
territorio

I. DISARMONIA EN LAS DIVERSAS AGEN-
CIAS.

II. CONCEPTO DIFERENTE DEL MARCO DE
INTERVENCION Y DE LOS CRITERIOS
DE CONTEXTUATIZACION/CO-RESPON-
SABILIZACION.

I11. PRIORIDADES Y DEFINICION DE FUN-
CIONES DL LA AGENCIA QUE INTER-
VIENE.
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mos la definicién de la agencia segtn el sector
de poblacién que atiende, lo que va a originar
diferentes sensibilidades cara a la respuesta
que se oferta, es decir: o una respuesta especi-
fica (p.e. servicios que abordan especificamen-
te las dificultades de la infancia: pediatria, etc)
o una respuesta estdndar y burocratizada (p.e.
la que aportan servicios generales que «ven»
nifios/as pero de manera indeferenciada junto
con ofros sectores de poblacién: viejos, dro-
gadictos, minusvalias, minorias €tnicas, etc).

INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA
ABORDAR LAS DIFICULTADES

Tras la expuesto se puede deducir que la
pretensién inicial de exponer un modelo de
coordinacién de recursos en el territorio, va a
quedar mediatizada por las dificultades ex-
presadas en el apartado anterior. Por ello s6lo
vamos a poder realizar algunas precisiones
instrumentales que deben ser leidas como in-
tento de coordinacidn en el territorio, al menos
para aquellos casos que son detectados en la
primera infancia.

Pensamos que es preciso realizar alguna
matizacion previa, el modelo que proponemos
es un esquema mental de trabajo. Quiere decir
que no siempre ni en todos los casos, ni en
todas las circunstancias va a darse en igual
medida, pero a lo largo del tiempo ese esquema

TABLA V
Instrumentos operativos para abordaje de
las dificultades/I
Funcionamiento

I. PERIORICIDAD Y CONSTANCIA: Favore-
cer imagen mental del conjunto de recursos
territorio.

II. INICIAR POR «ENLACE» («caso-a-caso»).

1II. INTERCONSULTA Y ENLACE:
* Evaluacion.
* Abordaje.
* Seguimiento.
* Formacion.
* Investigacion.

mental va tomando forma y definiendo sus
propios limites, por lo tanto se va haciendo
operativo, al menos en nuestra experiencia que
atin esté lejos de responder a la totalidad de las
posibilidades de nuestro propio esquema
mental.

1.° Funcionamiento (TablaV): Sabemos de
la importancia de abordar las dificultades
concretas en cada contexto concreto por todas
las agencias implicadas en ¢l territorio. Pero lo
anterior es una mera formulacién tedrica, si no
somos capaces de habilitar los instrumentos
que la van a operativizar. Nuestra propuesta es
redimensionar y flexibilizar la metodologia de
la interconsulta y enlace. Ello comporta:

1.1. Periodicidad variable, segin las caracte-
risticas de las diferentes agencias y el tipo de
demanda que se remiten entre ellas. Proponemos
como limite maximo el mes y medio, con el fin
de construir la imagen mental de las agencias
implicadas con una cierta permanencia.

1.2. Se puede iniciar, es lo recomendable, por
la técnica de enlace. Es decir: abordaje de casos
en conjunto por acuerdos entre las agencias,
también se puede llamar: «caso a caso».

1.3. En poco tiempo se constata que el enlace,
al menos en el territorio, resulta insuficiente y
se precisa un paso cualitativamente mayor: la
interconsulta y enlace. Es decir: abordaje directo
y conjunto de los casos y de aquellos conteni-
dos metodolégicos y de procedimiento para
abordar las diversas dificultades que vayan
surgiendo a lo largo del tiempo.

Como ejemplo de lo anteriormente expues-
to, podemos constatar que el sistema sanitario
responde mds positivamente a este esquema
que otros sistemas. Quizd la razén habria que
buscarla en la sintonia con el funcionamiento
de esa agencia, ya que estd mds habituada a
este tipo de funcionamiento, por su propio
recorrido: se dedica solo a la infancia, tienen
mds experiencia en este tipo de trabajos, per-
tenecemos al mismo sistema sanitario aunque
sea a diversos niveles de especialidad, cercania
del lenguaje y de algunos conceptos, etc.

En definitiva serfa buscar nuevos procedi-
mientos para desarrollar instrumentos operati-
vos que permitan el acercamiento de distintas
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TABLA VI
Instrumentos operativos para abordaje de
las dificultades/II
Prioridades

I. EVITAR MENSAIJES DIFERENTES Y/O
CONTRADICTORIOS.

II. SECUENCIAR LAS INTERVENCIONES.

1II. POTENCIAR ASPECTOS DE REHABILI-
TACION FISICA.

IV. FAVORECER INTERVENCION DIRECTA
DE LAS FIGURAS PARENTALES.

agencias en un territorio. Estos instrumentos
operativos no tienen, en si mismos, ninguna
definicion tedrica a-priori y pueden adaptarse
con flexibilidad a cualquier tipo de enfoque
tedrico, ya que son fundamentos metodoldgi-
cos y de procedimiento.

2. Prioridades (Tabla VI):

2.1. La prioridad fundamental se centra en
Evitar los Mensajes Diferentes y/o Contradic-
torios que se dan a las familias sobre la indole
del problema y sobre su abordaje por las dife-
rentes agencias del territorio. A partir de esa
prioridad se puede plantear la secuencia de las
intervenciones, la agencia que sea el punto de
referencia para la familia y para las otras
agencias. Definir la agencia de referencia de-
penderd de el aspecto dominante en la forma
de expresion del problema (p.e. no hay que
olvidar que en los primeros afios se puede
utilizar el recurso de los exdmenes periédicos
de salud para aportar informaciones, utilizar la
interconsulta para las dificultades funcionales,
valorar el desarrollo psicomotor, promocionar
el desarrollo psicosocial, etc).

2.2. Secuenciar las Intervenciones: En el
sentido de determinar cudl es la intervencién
que sirve de enganche para el resto de la
cobertura integral. Lo primero es realizar una
deteccién lo més precoz posible del problema,
de sus factores condicionantes y de sus facto-
res desencadenantes, es decir: profundizar en
la demanda. Pero ademds se precisa la correcta
evaluacion de las potencialidades de interven-
cién y de movilizacién del problema y de las
posibles dificultades que puedan surgir en la
evolucion del caso, en otras palabras: cémo la

familia comprende y se enfrenta a la situacién
de atender a un nifio/a con dificultades ma-
durativas desde épocas tempranas, ello com-
porta integrar con flexibilidad las respuestas
emocionales de esa familia.

2.3. No olvidar que la puerta de la rehabi-
litacién fisica y estimulo sensorial desde épo-
cas muy tempranas (incluso antes de los seis
meses de vida), posibilita la integracién del
cuerpo del nifio/a en su conjunto y puede
servir para movilizar otro tipo de intervencio-
nes de tipo psicoterapéutico y/o psico-social.

2.4. Dar prioridad a determinado tipo de
«tareas» que deben ser realizadas por la propia
familia, es reconocer su importante papel en el
desarrollo psico-social precoz y abordar pre-
cozmente el posible dafio narcisista que toda
dificultad precoz origina en las figuras paren-
terales (p.e. es util ensefiar ejercicios de esti-
mulacién motriz, sensorial y/o psicomotora a
las figuras parentales, dar la posibilidad de que
una de ellas esté presente durante algunos
periodos del tratamiento, utilizacién de videos
del trabajo realizado con su hijo/a, etc).
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