ATENCION TEMPRANA: ELEMENTOS PARA
EL DESARROLLO DE UN MODELO INTEGRAL
DE INTERVENCION

Este articulo resume los distintos elementos que actualmente componen el Modelo Integral de
Intervencion en Atencion Temprana. Modelo que, con el objetivo de alcanzar los mdximos nive-
les posibles de integracion socio-educativa para el nifio con discapacidad, plantea una interven-
cion simultdnea sobre el niiio, su familia y su entorno, claramente mds educativa o psicoeduca-
tiva que meramente terapéutica y guiada por unos vectores de intervencion global, neurocognitiva
y ecologico-transaccional. Se analiza la delimitacion conceptual y el modus operandi que consti-
tuyen la formulacion bdsica del Modelo, asi como las propuestas concretas que se realizan para
la organizacion del propio Centro de Desarvollo Infantil y Atencion Temprana y para la coordi-
nacion de los recursos sanitarios, educativos y sociales implicados en las necesarias actuaciones
de prevencion, deteccion e intervencion que se articulan conjuntamente bajo Modelo Integral de
Intervencion.
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Introduccion

En los dltimos afios, venimos asistiendo a la apa-
ricién de distintas obras que parecen llamadas a
convertirse en los marcos de referencia que podrian
guiar, si es que no lo estdn haciendo ya, lo que va a
ser el futuro de la Atencion Temprana (AT) en nues-
tro pais. Seguramente el mds importante de todos
ellos, por su calado, su respaldo institucional y el
espiritu de consenso entre profesionales que ha guia-
do su elaboracion, es el Libro Blanco de la AT
(Grupo de AT, 2000). Pero esta obra de referencia
no estd sola. Unos meses después de su aparicion,
vieron la luz los Manuales de Buena Préctica de
FEAPs, entre los que encontramos también uno de-
dicado exclusivamente a AT (FEAPS, 2001). Por otro
lado, desde 1998, se han venido publicando una se-
rie de trabajos que han conformado lo que hemos
dado en llamar el Modelo Integral de Intervencidn en

AT (MIIAT), modelo que, entre otras cosas, resalta
el cardcter educativo y psicoeducativo de la inter-
vencion en AT (Castellanos, Garcia Sdnchez y
Mendieta, 2000a, Garcia Sdnchez y Mendieta, 1998,
Mendieta y Garcia Sanchez, 1998, Garcia Sanchez,
Castellancs y Mendieta, 1998, VV.AA., 2000, etc.).

Quizas, lo mas curioso de este conjunto de obras
de referencia sobre AT es que no son contradictorias
entre si y tampoco necesariamente redundantes, sino
més bien complementarias (Garcia Sdnchez, 2001).
El Libro Blanco marca unas lineas directrices am-
plias, validas desde distintos dambitos y para distin-
tas perspectivas de actuacion; que tienen ademads la
enorme valia de haber sido establecidas a partir de
la discusion sobre diferentes realidades, la extrac-
cién de conclusiones y el establecimiento de con-
sensos entre un grupo muy amplio de profesionales
de distintas disciplinas, representantes de préctica-
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mente todas las realidades de nuestra geografia na-
cional. Todo ello centrado en una concepcion am-
plia de lo que es AT.

El Manual de Buena Prdctica dedicado a AT, por
su parte, oferta propuestas concretas para alcanzar
unos cdnones de calidad en la intervencién cotidia-
na con el nifio y su familia. Quizds llama la atencién
la forma de entender a éstos como usuarios o clien-
tes de un servicio concreto (no olvidemos que este
texto responde a la filosofia de trabajo de una
Federacion de Asociaciones de Padres concreta). Se
centra en lo que es la intervencién desde el equipo
interdisciplinar del Centro que desarrolla programas
de AT y, por tanto, no contempla tanto la perspecti-
va global y amplia de todo lo que hoy en dia pare-
ce que se pretende englobar bajo el término de AT.

Por su parte, el MIIAT intenta presentar desde los
principios basicos hasta detalles concretos sobre una
forma especifica de entender la AT, nunca sélo como
intervencién clinica o terapéutica, sino también edu-
cativa. Lo interesante es que el MIIAT coincide ple-
namente, tanto con los principios generales estable-
cidos por el Libro Blanco y su visién amplia de lo
que es AT, como con la mayoria de los criterios de
calidad en la intervencién que propone el Manual
de Buena Practica en AT. Pero el MIIAT, quizas por
ser obra de un numero reducido de autores con ide-
as comunes, ha podido dar un paso mdas que los
otros marcos de referencia. Por ello creo que el
MIIAT supone un complemento necesario, tanto al
poder descender, con mas {acilidad, a ciertos deta-
lles de la intervencién, de la organizacién o de la co-
ordinacion, como al poder tomar partido decidido
por cliertas opciones y no otras (aspectos ambos que,
un texto de consenso como ha pretendido ser el
Libro Blanco, nunca ha podido plantearse, al menos
abiertamente).

Es importante aclarar, de entrada, que el MIIAT
no es un programa de intervencién concreto. Mds
bien pretende ser una filosofia de trabajo en AT, un
modelo de intervencién que, como modelo, se au-
todenomina integral. Y ello porque quiere abarcar,
bajo una misma filosofia, todos los dmbitos, niveles
o vertientes que incumben a la AT. Por ello puede y
debe ser entendido como un marco tedrico-practico
que puede servir para intentar desarrollar una in-
tervencion temprana donde prime el trabajo en equi-
po, una orientacién educativa o psicoeducativa mds
que meramente terapéutica en la intervencién, la
preocupacion por la intervencién profesional sobre

toda la realidad de la unidad infantil (nifo, familia
y entorno) y la preocupacién por una mejora conti-
nua de la calidad del servicio ofertado.

Para conseguir todo ello, el MIIAT estructura un
modelo de organizacién del Centro de Desarrollo
Infantil y AT (CDIAT) y un modelo de coordinacion
de éste con servicios y recursos ajenos a €l. Pero tam-
bién pretende articular un cuerpo teérico, didactica-
mente estructurado, que justifique y avale las pro-
puestas de intervencion (marco tedrico), asi como un
conjunto de postulados tedricos-practicos que guien
esa intervencion (cuerpo doctrinal o postulados del
modelo). Asi, encontramos en el MIIAT cinco ele-
mentos claramente diferenciados, los cuales consti-
tuyen el actual cuerpo del modelo y que son:

e Un marco tedrico multidiscipliar donde se dife-
rencia entre los antecedentes de la AT, la justi-
ficacion tedrica de su eficacia y la fundamen-
tacién tedrica y préctica de la intervencion.
Este marco tedrico incluye evidentemente refe-
rencias a las Neurociencias, a la Psicologia
Evolutiva, a la Psicologfa de la Educacion y a
la Psicologia del Aprendizaje, pero también a
otras disciplinas cientificas, educativas, biomé-
dicas y psicologicas.

¢ Una delimitacion conceptual, que transciende e
impregna todos los elementos que componen
el MIIAT y que constituye un esfuerzo por de-
limitar el contenido conceptual de la termino-
logia que empleamos en él, asi como lo que
desde €l se entiende que es y no es AT.

e Un modus operandi que toma partido por deter-
minadas formas de hacer las cosas y no otras
(aunque con la suficiente flexibilidad como para
estar abierto a cualquier nueva incorporacion o
modificacién en funcion de los datos de eficien-
cia y eficacia que la investigacion empirica y apli-
cada puedan ir aportando). Este modus operan-
di, estd articulado a través de la definicién de una
serie de postulados, como son unas vertientes de
actuacion y diferentes facetas de intervencion
(Garcia Sanchez, Castellanos y Mendieta, 1998,
Mendieta y Garcia Sanchez, 1998). Las primeras
nos delimitan dénde, en que dmbitos y a qué ni-
veles debemos intentar llegar desde un MIIAT.
Las segundas delimitan los objetivos y perspec-
tivas de la intervencién propiamente dicha, la
cual ha de llevarse a cabo sobre el nifio, su fa-
milia y su entorno (intervencién médico/rehabi-
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litadora, psicolégico/clinica y educativa, psicoe-
ducativa o socioambiental). Por otro lado, el mo-
dus operandi defiende unos vectores de inter-
vencién que han de guiar al profesional o
terapeuta de AT, sea cual sea su formacién bdsi-
ca, en todas sus actuaciones, y que son los de
globalidad, intervencién neurocognitiva y ecols-
gico-transaccional. Por ultimo, el modus ope-
randi del MIIAT se posiciona abiertamente se-
leccionando una serie de herramientas para llevar
a cabo la intervencién, como son el juego, la es-
timulacién sensoriomotriz, la modificacion de
conducta y la comprensién sistémica de la dind-
mica familiar. Destaca aqui el papel clave otor-
gado desde el MIIAT a la estimulacion sensorio-
motriz y a la figura del Terapeuta-tutor del nifio
en el Programa Individualizado de AT
(Castellanos, Garcia Sanchez y Mendieta, 2000a).

* Un modelo de organizacion del servicio, el cual
pretende delimitar el organigrama de un CDIAT
que siga el MIIAT, las parcelas de actuacion de
los distintos tratamientos ofertados o necesaria-
mente disponibles, sus interrelaciones y su ubi-
cacién y dependencia de los distintos departa-
mentos que constituyen el CDIAT. El modelo
de organizacién se articula, y esto es quizds lo
maés importante, a partir del analisis de qué pro-
fesionales o agentes intervienen en cada ubica-
cién, ambiente y momento, y sobre qué objet-
vos concretos de intervencién.

¢ Un modelo de coordinacion de recursos, el cual
propone funciones concretas de prevencion,
deteccién e intervencién (que constituyen las
tres vertientes de actuacién postuladas desde el
MIIAT), para programas especificos a desarro-
llar desde distintas administraciones publicas,
con la finalidad de elevar la AT a un plano ver-
daderamente universal y al mayor grado posi-

ble de efectividad.

Quizés sea importante aqui, antes de pasar a deta-
llar algunos de los elementos fundamentales del
MIIAT, sefalar algo sobre el origen de este Modelo
Integral de Intervencién. Especialmente en sus pri-
meras etapas, el MIIAT comienza siendo algo asi
como la cronica de la realidad de la AT en la Region
de Murcia. En dicha Region existe una tradicion de
AT y una amplia red de recursos mds o menos con-
solidada (Garcia Sdnchez, y Pérez Lépez, 1999,
Motos, Garcia Sdanchez y cols., 1999). Ademds, exis-
te también un foro de debate profesional continuo,

como es la Comisién Regional de AT. Este foro ha
contribuido, de forma decisiva, a la unificacion de cri-
terios en el modelo de AT que se desea desde un pun-
to de vista profesional; aunque luego, los problemas
de infraestructuras y las posibilidades econémicas de
cada Centro, no siempre permitan el desarrollo ple-
no de ese modelo ideal. De hecho, la ultima cruzada
emprendida por esa Comision Regional ha sido la ela-
boracién de un informe técnico consensuado en el
que se recogen los detalles précticos de ese modelo
de intervencion ideal, disefiado por los técnicos de AT
de la Region de Murcia. Un modelo que plantea una
AT universal, gratuita y con disponibilidad de CDIATs
cercanos al usuario (nifios y familias) (VV.AA., 2000).
Especialmente sensible, ademads, a labores de preven-
cién a desarrollar con toda la poblacion, unica forma
de realizar una verdadera prevencién primaria a tra-
vés de programas de formacion a familias y de segui-
miento del nifio sano. Muchos de los detalles de ese
modelo de intervencién ideal pueden encontrarse en
los trabajos ya publicados sobre el MIIAT (Garcia
Sanchez, Castellanos y Mendieta, 1998, Garcia
Sanchez y Mendieta, 1998, Mendieta y Garcia
Sanchez, 1998).

Asi pues, el Modelo Integral comienza como una
formulacién tedrico-practica de lo que, en buena me-
dida, se viene desarrollando en la practica cotidiana
de AT en la Regiéon de Murcia. Ahora bien, el MITAT
se autodefine como ecléctico y abierto a la incorpo-
racion de nuevas ideas que signifiquen mejoras en el
modelo y en la calidad de la intervencién. Por ello,
el MITAT esta continuamente cambiando, quizds no
en lo sustancial, pero si incorporando ideas y argu-
mentos (por ejemplo procedentes del Libro Blanco de
la AT o del Manual de Buena Practica) para mejorar
sus propias aportaciones. En este sentido, y como
Modelo tedrico-practico que es, tiene la capacidad de
modificarse mds rapidamente que cualquier realidad,
por mucho que esta se le parezca. Lo cual quizas sea
también necesario: una de las funciones de un mo-
delo es plantear metas a alcanzar a la realidad que in-
tenta seguirlo.

Formulacion basica del Modelo:
delimitacion conceptual
y modus operandi

La formulacion bésica del MIIAT plantea una in-
tervencion interdisciplinar, tendente a la transdisci-
plinariedad aunque sin llegar plenamente a ella, ca-
racterizada por ser inmediata, planificada, global,
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sistematica, dindmica y, por todo ello, integral (véa-
se Garcia Sanchez, Castellanos y Mendieta, 1998,
para el detalle de la significacion ultima de cada uno
de estos adjetivos). Esta intervencion deberia estar
articulada en tres vertientes de actuacién: preven-
cién, deteccion e intervencion. Precisamente en es-
tas vertientes podemos reconocer, perfectamente, los
niveles de intervenciéon que propone el Libro Blanco
de la AT: prevencién primaria, secundaria (detec-
cién) y terciaria (intervencién). En cada una de es-
tas vertientes de actuacién estarian implicados dis-
tintos recursos sanitarios, educativos y sociales, los
cuales dirigirdan sus esfuerzos al nifio, a su familia y
a la comunidad, elevando la AT a un plano verda-
deramente universal (lo que se conseguiria espe-
cialmente a través de la prevencién, y mds concre-
tamente de la prevencién primaria).

Como hemos senalado ya anteriormente, en
cuanto a la intervencién propiamente dicha sobre
el nifio con necesidades de AT y su familia, el
Modelo Integral plantea tres vectores de interven-
cion (global, neurocognitiva y ecolégico-transac-
cional) y una serie de herramientas de trabajo para
la consecucion de sus objetivos. Entre estas ultimas
destacariamos la estimulacion sensoriomotriz, en la
que se le daria un protagonismo especial a la figu-
ra del terapeuta-tutor, el juego espontdneo y/o diri-
gido, del que se aprovecharia su utilidad diagnédsti-
ca ademds de su capacidad motivante, y por
supuesto, la comprensién sistémica de la estructu-
ra y dinamica familiar.

La figura del terapeuta-tutor es especialmente in-
teresante y digna de ser resaltada. Nombrado espe-
cificamente para cada nifo desde el momento de su
llegada al CDIAT, el terapeuta-tutor serd el encarga-
do de realizar una funcion de coordinacién de las
actuaciones que los distintos especialistas (todos
ellos terapeutas de AT) realizardn sobre ese nifio y
su familia. Se convierte, también, en el referente més
cercano para la familia y en el encargado de la de-
teccion de las necesidades que el nifio y su familia
vayan presentando en su evolucidén (Castellanos,
Garcia Sanchez y Mendieta, 2000a). Con todo ello,
la figura del terapeuta-tutor contribuye a evitar la
confusién a la que la familia suele verse sometida
con los multiples tratamientos que el nifo puede re-
querir. Simultdaneamente, {acilita la coordinacién del
equipo interdisciplinar, a la vez que puede conver-
tirse en el eje que vaya promoviendo un enfoque de
trabajo mds cercano a la transdisciplinariedad
(Garcia Sanchez, 2001).

Salvo excepciones, la responsabilidad de «tera-
peuta-tutor» del nifio recae siempre en el profesio-
nal que realiza el Tratamiento de Estimulacion
Sensoriomotriz. Tratamiento éste considerado, por
otro lado, como eje vertebrador de todo Programa
Individualizado de Intervencién en AT y marcado
por un evidente cardcter educativo més que mera-
mente médico-rehabilitador, clinico o terapéutico.
Las atribuciones que se le encargan al Terapeuta de
Estimulacién Sensoriomotriz y los conocimientos
que se le suponen para el adecuado desarrollo de
su trabajo (Castellanos, Garcia Sanchez y Mendieta,
2000a; Mendieta y Garcia Sanchez, 1998), llevan a
defender facilmente que este puesto profesional,
clave en el CDIAT y en la AT, debe estar ocupado
preferentemente por licenciados con amplia forma-
cion al menos en psicologia, pedagogia o psicope-
dagogia.

Por ultimo, un aspecto importante a destacar
del MITAT es su preocupacién por conseguir una
verdadera integracion socio-educativa del nino
(Garcia Sdanchez y Mendieta, 1998, Mendieta y
Garcia Sanchez, 1998). Persiguiendo este objeti-
vo y fiel al principio o vector de intervencion eco-
légico-transaccional, el MIIAT plantea varias mo-
dalidades de intervencién en los propios entornos
en los que se desarrolla y desenvuelve ese nifio y
su familia. Por ello, una modalidad de interven-
cion es la Atencién Domiciliaria, y entre otras ac-
ciones, el MITAT considera como parte del pro-
grama de AT del nifio su integracién en la Escuela
Infantil (ED) y su posterior llegada a la escolari-
zacion. En la Region de Murcia estas ideas estdn
asumida por todos los CDIATs que, en [uncién de
ellas, desarrollan, por ejemplo, intensos esfuer-
zos por mantener una estrecha coordinacién y co-
laboracion con las EEII publicas y privadas a las
que asisten los nifnos con necesidades de AT vy
luego con los propios Centros Escolares en los
que se integran. Y ello a pesar de los retrocesos
que desgraciadamente a veces se producen por
desafortunadas decisiones politicas dificilmente
justificables o aparentemente no bien fundamen-
tadas. Reflejo de la importancia que se da a esa
integracion en EI es, por ejemplo, la apertura, a
lo largo de los afos, de varias Aulas Especificas
para nifios con grave afectacién ubicadas dentro
de EEIl publicas. Estas Aulas posibilitan que in-
cluso se aprovechen de la asistencia a la EI cier-
to numero de nifios cuyas condiciones de pluri-
deficiencia, grave afectacién, muy limitada
capacidad de movimiento, etc., les impiden su
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asistencia a la El en la modalidad ordinaria de in-
tegracion.

Por falta de tiempo y espacio, no podemos des-
arrollar aqui, con mas extension, los aspectos y deta-
lles del MIIAT que hasta ahora hemos venido apun-
tando y que se encuadran, fundamentalmente, en lo
que es la delimitacién conceptual y el modus operan-
di que el Modelo Integral promulga. El lector intere-
sado podrd encontrar una mayor explicacién y pro-
fundidad, en el tratamiento de estas cuestiones, a
través de la lectura de los distintos trabajos publica-
dos sobre el MIIAT, fundamentalmente en Garcia
Sanchez, Castellanos y Mendieta (1998) y Castellanos,
Garcia Sdnchez y Mendieta (2000a).

Modelo de organizacion del Servicio

El mismo estilo de sintesis que he venido emple-
ando en los apartados anteriores, es necesario aho-
ra seguir empleando para la descripcién somera del

modelo de organizacién del CDIAT y del modelo de
coordinacién de recursos que se defienden desde el
MIIAT. En cuanto al primero de ellos, su estructu-
racién parte del andlisis de «quién» realiza la inter-
vencion, «donde» la realiza y «sobre quién». La Tabla
1 resume dicho analisis, cuya exposiciéon detallada
podemos encontrar en publicaciones como Garcia
Sanchez y Mendieta (1998), Mendieta y Garcia
Séanchez (1998), Castellanos, Garcia Sdnchez y
Mendieta (2000b).

Este andlisis facilita el diseno de la organizacién
del CDIAT que, en todo caso, siempre podré reali-
zarse de distintas formas, adecudndose a la realidad
demografica, social y de recursos de cada drea geo-
grafica. Un ejemplo de organigrama funcional que se-
guirfa el Modelo Integral de Intervenciéon puede con-
sultarse en Mendieta y Garcia Sdnchez (1998),
mientras que algunos detalles de su funcionamiento
en la préctica son recogidos también en Castellanos,
Garcia Sanchez y Mendieta (2000b).

Tabla 1

Esquema del personal que realizaria cada intervencion dentro del programa de Atencion
Termprana, indicando Ja ubjcacion de estas intervenciones y el objetivo a quien irfa
dirigida la intervencion

Personal que realiza la intervencion

Ubicacion de la intervencion

Objetivo de la intervencion

Equipo de Apoyo Familiar:

Padres formados

Hospital: UCI / Neonatologia

Terapeutas de
Atencién Temprana

. - Atencion Domiciliaria Familia
Trabajador Social . ]
. . Tratamientos Ambulatorios
Psicologo de Familia
Atencion Domiciliaria Nino/a
Tratamientos Ambulatorios Familia

Aulas de dia
Escuelas Infantiles
Hospital: Lactantes/Escolares

Personal educativo de la EI
Personal de enfermeria
Personal Educativo del Hospital

Familia

Atencion Domiciliaria
Tratamientos Ambulatorios
Hospital: Lactantes / Escolares

Personal Educativo de
Escuelas Infantiles

Escuelas Infantiles

Personal de enfermerfa y personal
educativo del Hospital

Hospital: Lactantes / Escolares

Nirfo/a

Tomado de Garcia Sanchez, EA. y Mendieta, P (1998). Analisis del Modelo 1ntegral de Intervencion en Atencién Temprana. Revista
de Atencion Temprana, 1, 37-43. Reproducido con permiso del editor.
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Fiel a su denominacién de integral, vemos como
el MIIAT plantea ya, para la propia intervencion, cier-
ta necesidad de coordinacién con recursos externos
al CDIAT. Esto ha de ser necesariamente asi si real-
mente queremos fomentar una intervencion ecoldgi-
co-transaccional y no una mera intervencién ambu-
latoria si realmente nos preocupa una intervencién
encaminada a la verdadera integracién socioeducati-
va del nifio y su familia, mds que meramente tera-
péutica. Vemos en el esquema de la Tabla 1 como los
tratamientos ambulatorios realizados en el CDIAT
son sélo uno mds de los elementos de la interven-
cién. Junto a ellos se incluyen esas otras modalida-
des de intervencion a desarrollar en los ambientes en
los que se desenvuelve el nifio y su familia: atencién
domiciliaria, intervencion en la Escuela Infantil e, in-
cluso, determinadas propuestas de intervencion en el
Hospital.

La Atencion Domiciliaria en el MIIAT se define
como una modalidad de tratamiento dirigida funda-
mentalmente a nifios de corta edad (hasta los 7-8 me-
ses), pero que también puede ser recomendada, con
independencia de la edad, en casos de afectaciones
muy graves con estados de irritabilidad neurologica o
dependencia de aparatos clinicos (Castellanos, Garcia
Séanchez y Mendieta, 2000a, Mendieta y Garcia
Sanchez, 1998). En esta modalidad de tratamiento la
intervencién va dirigida fundamentalmente a la fa-
milia. El Terapeuta de Estimulacién Sensoriomotriz,
por ejemplo, atiende al nifio en el ambiente familiar,
no sélo con el objetivo de ayudarlo en su proceso ma-
durativo, sino también con el de servir como mode-
lo de actuacion para la familia.

En esta Atencién Domiciliaria participan distintos
profesionales y agentes de AT. Ademds del Terapeuta
de Estimulacion Sensoriomotriz, pueden acudir tam-
bién al domicilio familiar los distintos componentes
del Equipo de Apoyo Familiar del CDIAT (padres for-
mados, trabajador social, psicélogo/pedagogo espe-
cializado en temas familia). Sus objetivos serdn dife-
rentes, seglin su formacién y especialidad: a veces
simplemente servir de apoyo a la familia o realizar
una labor de acogida; otras veces recabar datos «in
situ» sobre las necesidades de adaptacién del hogar,
las necesidades de la familia o sobre la dindmica fa-
miliar, etc. Desde el punto de vista del Tratamiento
de Estimulacion Sensoriomotriz, la atencion domici-
liaria se justifica por la corta edad del nifio y la l6gi-
ca falta de instauracion de ritmos circadianos (suefio-
vigilia, alimentacién, aseo, etc.), pero también por el
objetivo de ayudar a la familia tanto a integrar los ob-

jetivos del programa de AT en las tareas cotidianas del
hogar, como por el de hacer progresivo el proceso de
incorporaciéon de la familia al CDIAT (Castellanos,
Garcia Sdanchez y Mendieta, 2000a).

La asistencia del nifio a la EI se entiende, desde el
MIIAT, como un complemento del Tratamiento de
Estimulacién Sensoriomotriz a partir de los 18-20
meses de edad. Ello lleva a entender, dicha asisten-
cia del nifio a la EI, como una parte mas del
Programa Individualizado'de Intervencién en AT
que sigue el nifio. Los objetivos de esta nueva mo-
dalidad de tratamiento son multiples (Castellanos,
Garcia Sanchez y Mendieta, 2000a): potenciar la re-
lacion con el grupo de iguales y fomentar habilida-
des de sociabilidad y autonomia; trabajar, en situa-
cién grupal, los mismos objetivos del programa de
AT que en el Centro se trabajan individualmente;
mejorar el nivel de motivacion del nifio, el cual sera
mucho mayor, a esta edad, dentro del grupo de igua-
les; facilitar el aprendizaje, a través de la imitacion,
con modelos reales, etc. Y de cara a la familia: {aci-
litar la normalizacién de las rutinas diarias y la in-
tegracion de la familia en su entorno social.

Desde la perspectiva de un MIIAT, pensamos que
cualquier nino debe acceder a esta modalidad de trata-
miento que denominamos Asistencia a EI (Castellanos,
Garcia Sanchez y Mendieta, 2000a, 2000b, Garcia
Sanchez y Mendieta, 1998, Mendieta y Garcia Sanchez,
1998). Sin embargo, no podemos evitar que se den ca-
sos en los que, la propia afectacion del nifio (retraso
psiquico severo o profundo y/o no presentar un medio
de desplazamiento), limita su acceso al sistema ordina-
rio de integracion en EEIIl publicas (de hecho, puede
llegar a imposibilitarlo). La limitada disponibilidad real
de plazas de integracion en EEII obliga a plantear dife-
rentes formas de abordar la integracién del nifio en ellas
en funcion de su patologia. De acuerdo a todo ello y a
la realidad con que nos encontramos en la Region de
Murcia, podemos resumnir las distintas posibilidades de
desarrollo de esta modalidad de Asistencia a EI con la
consideracion de tres opciones:

* Integracion en Aula ordinaria dentro de la EI

» Asistencia a un Aula Especifica ubicada dentro
de una EI publica (de las que en la Regién de
Murcia contamos con diferentes unidades)

» Asistencia a un Aula de Dia para nifios de afec-
taciones especialmente generalizadas, severas o
profundas (en el caso de Murcia, actualmente
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existe una de estas aulas, ubicada dentro del
CDIAT de ASTRAPACE). En estas Aulas de Dia
se seguiria un método de intervencién inte-
gral/global/multisensorial, como puede ser el
de estimulacion basal (Fromlich y Haupt, 1982,
Martinez Segura, 2001).

Tanto las Aulas Especificas como las Aulas de Dia
estdn formadas por grupos reducidos (5 6 6 nifios),
en una proporcién de 2 6 3 nifos por adulto, dada
la gran dependencia del nifio para la realizacion de
cualquier actividad (pedagogica o de la vida diaria).
En ambos casos, los nifos integrados reciben todos
los tratamientos especificos que precisan dentro del
aula.

Hasta donde conocemos, el concepto de Aula
Especifica se ha desarrollado sélo en la Region de
Murcia. Se trata de un aula ubicada dentro de una EI
publica a la que asisten un reducido ntmero de ni-
fos, menores de tres afios, con muy grave afectacion.
El disefio y estructuracion de estas Aulas Especificas
permite, tal y como sefialamos en Castellanos, Garcia
Sanchez y Mendieta (2000a): dar respuesta plena a
las necesidades educativas y terapéuticas peculiares e
intensas que presentan estos nifios, potenciando si-
multdneamente la posibilidad de interaccion con
otros ninos; integrar todos los tratamientos que estos
nifios requieren en la dindmica del aula, a la vez que
rentabilizarlos y llevarlos a cabo en un ambiente mads
ecoldgico o natural que el ambiente artificial que ne-
cesariamente se crea en cualquier centro de trata-
miento especializado; llevar a cabo una intervencién
normalizadora sobre las propias rutinas familiares; vy,
en suma, dar una respuesta educativa temprana a
unos niflos con caracteristicas biopatoldgicas muy es-
peciales, haciendo posible que estos nifios y sus fa-
milias puedan ejercer su derecho legal a la educacion
del nifio en la franja de edad de 0 a 4 afios.

Como ya senalamos en Garcia Sdnchez, Herrero,
Rico y Herndndez Villena (2001), el caracter educa-
tivo de la EI y sus posibilidades para potenciar en el
nino la comunicacién e integracidn, la posibilidad de
utilizacion de una metodologia més activa y partici-
pativa que en el tratamiento ambulatorio, el contex-
to mds natural y el peso del aprendizaje por imitacion
(Candel, 1994), son elementos claves que se suman,
junto al resto de argumentos sefialados, para justifi-
car el interés que desde un Modelo Integral de
Intervencion damos a la integracion del nifio con ne-
cesidades de AT en la EI. Ademds, podemos encon-
trar en dicha integracion la ayuda que puede necesi-

tar nino y familia para iniciar el proceso de separa-
cién-individuacion, a la vez que contribuye de forma
importante a la normalizacién de la dindmica fami-
liar y a la propia integracién de la familia en su en-
torno social. Sin duda, estas consideraciones nos ha-
cen entender la Asistencia a EI en estas edades, como
una modalidad mds de intervencién que permite res-
ponder a las crecientes demandas de intervencion so-
bre la familia (Bailey, Aytch, Odom y col., 1999), asi
como a favorecer el desarrollo de la competencia so-
cial del nifio para la relacién con los iguales
(Guralnick, 1999).

Por ultimo, hablaremos algo de la intervencion en
el Hospital, la cual podria tener dos momentos dife-
rentes: el del nacimiento del nifio en situacion de ries-
go o con discapacidad, mientras éste estd en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) o en ne-
onatologfa; y mas adelante, ante episodios de hospi-
talizaciones prolongadas o muy reiteradas, durante la
etapa de lactante o, incluso, escolar (Mendieta y
Garcia Sanchez, 1998).

En el primer caso, habria que distinguir entre la
intervencion que «desde» el Hospital se puede reali-
zar sobre el nifio y la que «en» el Hospital se puede
contribuir a organizar para actuar, 0 mejor apoyar, a
la familia. La primera de estas dos formas de inter-
vencion, vendria dada por la posibilidad de desarro-
llar distintos programas de estimulacién neurosenso-
rial y afectiva del neonato (desde experiencias de
estimulacién orofacial para el desarrollo y manteni-
miento de reflejos y hdbitos de succién en nifios ali-
mentados con sonda, hasta programas para favorecer
del desarrollo de vinculos afectivos entre el nifio y sus
progenitores). La segunda de las intervenciones que
pueden organizarse en el Hospital irfa encaminada ex-
clusivamente a actuar sobre la familia e implicaria la
colaboracion estrecha entre el Hospital y ciertos re-
cursos de AT. Su necesidad viene avalada, en primer
lugar, por las conocidas repercusiones que tienen en
la familia el nacimiento de un niflo con problemas o,
simplemente, prematuro (Crnic, Friedrich y
Greenberg, 1983, Crnic et al., 1983, Friederich y
Friederich, 1981, Friederich, Wilturner y Cohen,
1985); asf como por la comprobacién empirica de la
eficacia de la intervencién para la reduccién de la an-
siedad que padecen estos padres (Saenz-Rico, 1997,
Verdugo, 1994).

Esta segunda forma de intervencién en el
Hospital, de ser organizada desde el CDIAT, se lle-
varfa a cabo por el personal del Equipo de Apoyo
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Familiar (en concreto a través de padres formados
y, en su caso, el Psicélogo de Familia y el Trabajador
Social). Su finalidad tnica seria dar apoyo emocio-
nal y acogimiento a la familia. Experiencias de este
tipo se vienen desarrollando a lo largo de todo nues-
tro pafs. Suele tratarse de programas de apoyo a la
familia del nifio ingresado en UCIN que perfecta-
mente pueden estar organizados desde el propio
Centro Hospitalario. En todo caso, estas iniciativas
pueden ser integradas en un proyecto mds global,
que tenga en cuenta también los recursos de AT que
posteriormente van a estar a disposicién del nifo y
su familia. De ser asi, seria incluso posible separar
la intervencién encaminada a reducir la ansiedad de
los padres ante la hospitalizacion del nifio y el am-
biente hospitalario, de lo que seria la intervencién,
o mds bien las medidas de apoyo, encaminadas a
preparar a la familia para la aceptacion de la defi-
ciencia del nifio y para su posterior implicacién ac-
tiva en el Programa Individualizado de AT.

En un segundo momento, y ya con el nino y su
familia inmersos en un Programa Individualizado de
AT, puede ser también necesaria la intervencién en
el Hospital. En este caso la intervencion se justifica-
ria por la necesidad de dar continuidad al programa
de intervencién que el nifo estd siguiendo. Por ejem-
plo, cuando el nifio sufre una hospitalizacién muy
prolongada, o cuando su patologia requiere hospita-
lizaciones reiteradas. También encontramos una jus-
tificacion de esta intervencion al tener en cuenta las
posibles repercusiones negativas de la hospitaliza-
cién: bien sea en el propio nifio, especialmente en
las edades en que la AT se desenvuelve (Garcia
Sénchez, 1998, Palomo del Blanco, 1995, Valdés y
Florez, 1992, Zettersiron, 1984); o bien en su fami-
lia, al generar la hospitalizacién en ella una nueva
fuente de estrés (Carter et al., 1989, Ogilvie, 1990,
Robinson, 1987). En todo caso, no debemos olvidar
que la poblacion atendida en AT es especialmente
candidata, por sus propias condiciones biopatoldgi-
cas, a sufrir largos periodos de hospitalizacion u hos-
pitalizaciones reiteradas (Garcia Sdnchez y Caballero,
1998, 1999).

Esta segunda forma de intervencion en el Hospital
se realizaria, fundamentalmente, sobre el nifio y, pre-
ferentemente, deberia ser coordinada por su terapeu-
ta-tutor. No obstante, la labor de este terapeuta po-
siblemente fuera solo la de mera coordinacién,
interviniendo indirectamente, a través de las pautas
de actuacién ofrecidas al personal de enfermeria y al
personal educativo del propio hospital, o a la propia

familia. En todo caso, la intervencién sobre el nifio
tiene que tener en cuenta siempre, ademads de los ob-
jetivos de la programacion individualizada que el
nino siga, su edad, sus caracteristicas patolégicas, su
discapacidad y, obviamente, la problemadtica especifi-
ca que le ha llevado al Hospital.

Modelo de coordinaciéon de recursos

En las ultimas lineas hemos puesto ya de manifiesto
la necesidad de coordinacién entre los distintos re-
cursos que hoy en dia es necesario implicar para des-
arrollar un modelo integral y ecolégico-transaccional
en AT. Pero actualmente se nos pide que vayamos aun
mas lejos. Teniendo en cuenta la nueva concepcion
amplia que se estd proponiendo sobre lo que es AT, en
un Modelo Integral de Intervencién debemos defen-
der también un amplio esquema de coordinacion de
recursos que permita, previa delimitacién de las tare-
as y responsabilidades pertinentes, abordar completa-
mente las distintas vertientes o niveles de actuacién
en prevencién primaria, secundaria {(fundamental-
mente deteccién, valoracion y diagndstico) y terciaria
(intervencion propiamente dicha).

Y es que, hasta la reciente aparicién de marcos de
referencia como el Libro Blanco de la AT, el Manual
de Buena Préctica o el propio Modelo Integral de
Intervencion, quizas podiamos pensar que la AT con-
sistia simplemente en la intervencién, de indole tera-
péutica, desarrollada sobre el nifio con discapacidad
0 en situacion de riesgo, su familia y su entorno, lle-
vada a cabo desde un Centro con profesionales espe-
cializados (Garcia Sdnchez, 2001). Sin embargo aho-
ra, tenemos que entender que la AT consiste en un
conjunto de actuaciones, incluidas todas ellas dentro
de un proceso integral cuyo fin ultimo es el desarro-
llo arménico de los nifios atendidos integrados en su
entorno o, lo que es lo mismo, alcanzar para ellos los
maximos niveles posibles de integracion socioeduca-
tiva (utilizando terminologia propia del Modelo
Integral). En todo caso, la intervencién en AT, tal y
como hoy la defendemos, no puede entenderse como
una vertiente exclusiva de la rehabilitacion, ni de la
intervencion psico-social, ni siquiera de la educacion,
sino que todas estas vertientes han de estar implica-
das simultdneamente {Garcia Sanchez, Castellanos y
Mendieta, 1998, Grupo de AT, 2000, Mendieta y
Garcia Sanchez, 1998).

Ahora bien, la aparicion de los marcos de refe-
rencia citados ha hecho evidentes también otros
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cambios en el panorama de lo que ahora entende-
mos que es AT. Especialmente si nos fijamos en el
Libro Blanco de la AT y en el propio Modelo
Integral de Intervencién, vemos como se defiende
una AT que va mucho mds alld de la mera inter-
vencidn tradicional que se puede realizar desde un
Centro de atencién directa al nifio y su familia
(Garcia Sanchez, 2001): lo que se hace en el
CDIAT es evidentemente AT, pero la AT no debe
ser s6lo eso. Se concibe una AT implementada a
través de distintos niveles de actuacion o inter-
vencidn, como son prevencién primaria, secunda-
ria y terciaria.

Segun el Libro Blanco (Grupo de AT, 2000), por
ejemplo, debemos entender por prevencion primaria
en AT las medidas encaminadas a evitar las condi-
ciones que puedan llevar a la aparicién de deficien-
cias o trastornos en el desarrollo infantil: evitar la
aparicion de condiciones patologicas que provocan
esas deficiencias en la infancia, asi como evitar si-
tuaciones de riesgo biologico o socivambiental que
puedan facilitar su aparicién o la de trastornos en el
desarrollo.

En cuanto a los objetivos de prevenciéon secun-
daria en AT, estos serian los de deteccion y diag-
nostico precoz de necesidades de AT, bien sean es-
tas debidas a discapacidades o trastornos del
desarrollo ya establecidas o a la exposicion del nifio
a situaciones de riesgo. Ambas actuaciones, claves
para el éxito de la posterior intervencion, van inti-
mamente ligadas entre si: para poder hacer un diag-
nostico precoz es imprescindible la deteccién tem-
prana, asi como la articulacion de mecanismos
rapidos de derivacién del nifio y su familia a los re-
cursos de AT que puedan hacer ese diagndstico y co-
menzar la intervencién pertinente.

Por altimo, entendemos por prevencién terciaria
en AT la intervenciéon propiamente dicha, la cual
agrupa todas las actividades o modalidades de tra-
tamiento que veiamos antes, que sean dirigidas al
nifio y su entorno con el objetivo de mejorar las con-
diciones de su desarrollo, atenuar o superar los tras-
tornos detectados, prevenir trastornos secundarios y
modificar los factores de riesgo que pudieran estar
en el entorno del nifio.

El esquema basico que desde el MIIAT defende-
mos para aglutinar todas estas propuestas, ligera-
mente modificado del planteado en el Informe
Técnico sobre el Modelo de Intervencion en AT para

la Region de Murcia (VV.AA., 2000), puede verse en
la Figura 1.

Y es aqui donde quizds, antes de continuar, deba-
mos hacer algunas reflexiones importantes. En pri-
mer lugar, tenemos que entender que estamos de-
fendiendo que el CDIAT debe convertirse en el centro
altamente especializado en labores de AT; constitui-
do por profesionales de distintas disciplinas, espe-
cialmente formados para responder a las necesidades
de AT del nifio y su familia. Estos profesionales que
conforman el CDIAT son los verdaderos «terapeutas
o profesionales de AT» y el CDIAT debe constituirse
como centro auténomo, capaz de atender todas las
necesidades especializadas de AT que presenten sus
usuarios, empezando evidentemente por su valora-
cién y diagnoéstico y continuando por las de diseno
y desarrollo de Programas Individualizados de
Seguimiento e lntervencion en AT. Pero a la vez, el
CDI1AT debe estar coordinado con otros recursos ex-
ternos que cubran ese otro conjunto de actuaciones,
tanto aquellas a que obliga una intervencion ecold-
gico-transaccional, como aquellas otras que forman
parte de la nueva concepcién amplia de la AT y que
no le corresponden al CDIAT.

Es mads, si nos fijamos en el esquema de coordina-
cién propuesto, le estamos pidiendo al CDIAT la ca-
pacidad para responder, casi que como un Centro de
Recursos especializado, a las necesidades de otros
profesionales (otros «agentes de AT») que realizan esas
otras actuaciones (como prevencion primaria, detec-
cion o atencién del nifio en determinadas condicio-
nes o a partir de determinada edad). Es importante
resaltar que determinadas tareas, que englobamos
bajo el paraguas de la AT, han de ser desarrolladas por
prolesionales que no pertenecen al CDIAT, pero que
evidentemente son «agentes de AT», aunque no sean
«terapeutas o profesionales de la AT». Como ya sefialé
en otro lugar (Garcia Sanchez, 2001), desde esta pers-
pectiva se convierten en «agentes de AT»:

* Cualquier profesional de la sanidad, educacién
o servicios sociales que, trabajando sobre la
poblacién infantil y/o sus familias, realice la-
bores de prevencién primaria de la discapaci-
dad o de los trastornos del desarrollo infantl.

+ Todos los profesionales de sanidad, educacion
o servicios sociales que, desde su puesto habi-
tual de trabajo participan de forma activa en
una red organizada de deteccién y derivacion
de posibles necesidades de AT.
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Esquemna de Coordinacion de Recursos en Atencion Temprana.

* La propia familia del nifio con necesidades de
AT, especialmente desde un modelo ecoldgico-
transaccional, desde el momento en que se uti-
liza como un elemento clave para fomentar el
desarrollo del nifio y de sus capacidades de co-

municacion y relacién.

+ Los profesionales de la EI, especialmente cuan-
do desde un Modelo Integral de Intervencion

se defiende la Asistencia a EI como una moda-
lidad mas de intervencién en AT.

El papel del CDIAT y de sus «terapcutas o profe-
sionales de AT» es clave en todo el esquema de co-
ordinacion que se propone, pero distinto en cada un
de estos niveles o vertientes de actuacion. Podemos
resumirlo diciendo que los «terapeutas o profesiona-
les de la AT», desde los CDIATs u otros servicios es-
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pecificos de AT (Equipos de Orientacién Educativa
y Psicopedagégica en AT, Programas de Prevencién
y Seguimiento de ninos de alto riesgo, Unidades de
Maduracién, etc.), se convierten en el eje vertebra-
dor de una red estructurada de AT, a la vez que rea-
lizan las ya mencionadas labores de valoracion y
diagnéstico de necesidades de AT, seguimiento e in-
tervencién sobre el desarrollo del nifio a través de
Programas Individualizados de AT, y que le son pro-
pias, asi como todo ese otro conjunto de labores de
asesoramiento y apoyo a los «agentes de AT».

Si parceldsemos el esquema de coordinacién pre-
sentado, podriamos ir introduciendo en €l propues-
tas concretas de programas, normalmente existentes
en toda la geografia nacional, en los que se deberi-
an incluir determinados objetivos de AT. Cada uno
de ellos constituiria un elemento individual, pero
parte constituyente de la globalidad que permitiria
desarrollar la coordinacién de recursos planteada.
Un desarrollo de este modelo de coordinacién pue-
de encontrarse en Mendieta y Garcia Sdnchez (1998)
y en el Informe Técnico sobre el Modelo de
Intervencién en Atencién Temprana para la Region
de Murcia (VV.AA., 2000).

Evidentemente se incluyen en prevencion prima-
ria todos los programas encaminados a la prevencion
de patologias biolégicas o de sitnaciones de riesgo
biolégico (programas de planificacion familiar, de
atenciéon a la mujer embarazada, de salud materno-
‘infantil, de deteccién de metabolopatias, de vacuna-
ciones, de informacion de los factores de riesgo y su
prevencion, de atencién pedidtrica primaria, atencién
hospitalaria y sanitaria en general, etc.), desarrolla-
dos todos ellos desde los servicios de salud. Por otro
lado, estarian los programas encaminados a la pre-
vencion de situaciones de riesgo socioambiental y a
la potenciacién de entornos estables y estimulantes
para el desarrollo infantil, todos ellos competencia de
servicios sociales y servicios educativos (programas
de prevencién del maltrato infantil, de atencién a la
familia, de Educacion Temprana, etc.).

Ahora bien, en AT lo que nos preocupa en pre-
vencién primaria no sélo es la prevencién de la apa-
ricién de patologias o discapacidades en el nifio, sino
también arbitrar mecanismos para facilitar y pro-
mover condiciones éptimas de calidad y cantidad es-
timular para todos los nifios, no sélo para aquellos
afectados por una deficiencia o patologia, ni siquie-
ra s6lo para aquellos en situacidn de riesgo bioldgi-
co o socioambiental. Obviamente, tales medidas, no

pueden ser realizadas desde el CDIAT, sino que hay
que seleccionar una serie de programas que pueden
incluir las medidas planteadas y que estén en dis-
posicién de abarcar a un amplio porcentaje de la po-
blacion general.

Con este objetivo en mente, del campo sanitario
nos interesan especialmente los programas de prepa-
racién al parto y los de seguimiento del nifio sano,
desarrollados ambos desde servicios de salud. Es ne-
cesario que estos programas dispongan de informa-
cion sobre la red de recursos disponibles en el cam-
po de la AT, de los signos de alerta para la deteccion
precoz de trastornos del desarrollo, asi como de los
cauces rapidos de derivacion de nifio a los recursos
pertinentes (y estas ultimas son ya medidas de pre-
vencién secundaria). En el caso especial de los pro-
gramas de seguimiento del nifio sano, aunque tam-
bién en los programas de preparacién al parto, seria
recomendable, ademas de la ampliacién del segui-
miento evolutivo del nifio, la inclusion de criterios de
calidad estimular, entendida esta ultima, tal y como
fue definida por la Asociacion de AT de la Regién de
Murcia, para el Seminario de Calidad Estimular para
la Poblacién Infantil (Murcia, Junio 2001) como «la
adecuacién de los estimulos fisicos y sociales que re-
cibe el nifio a sus capacidades, de tal forma que po-
tencien su desarrollo global y arménico».

Practicamente la misma demanda seria aplicable
a los programas de atencion a la familia desarrolla-
dos normalmente desde Unidades de Trabajo Social
municipales, aunque también pueden existir en
Centros de Salud, Servicios Sociales, etc. En este te-
rreno social si seria especialmente recomendable la
instauracién de programas de «acogida» a la familia
del nifio nacido con discapacidad, los cuales se des-
arrollarian (y de hecho ya se desarrollan en algunas
zonas geogrilicas) desde Centros Hospitalarios.

Desde el terreno educativo, son especialmente in-
teresantes en prevencién primaria los programas de
Educacién Temprana. Programas éstos desarrollados
por profesionales de los propios Centros Escolares
(normalmente profesionales especializados en
Educacion Infantil) y dirigidos precisamente a servir
de apoyo a la familia en la educacién del nifio atn no
escolarizado, a través del ofrecimiento de orientacio-
nes a la familia sobre las pautas educativas mds ade-
cuadas acordes a la evoluciéon normalizada del nifio,
tanto para el control de aspectos conductuales, como
para la regulacion de ritmos biologicos, el estableci-
miento de habitos higiénicos y de autonomia, etc.
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En cuanto al papel del CDIAT en prevencion pri-
maria, evidentemente también realiza directamente
actuaciones en este terreno cuando, dentro de sus
Programas Individualizados de Intervencién para ni-
fios afectados por trastornos permanentes, actia
para evitar la aparicién de patologias anadidas a la
inicial. Ahora bien, con respecto al resto de actua-
clones apuntadas, su participacién estaria en la co-
laboracion activa en campanas de informacion y for-
macion, tanto de los profesionales que hacen
directamente prevencién primaria, como de la po-
blacién en general, sobre aspectos relativos al des-
arrollo infantil. Este es uno de los motivantes fun-
damentales que han llevado a la propuesta de
redenominacién del Centro de AT en Centro de
Desarrollo Infantil y AT. De alguna manera, la labor
de los profesionales del CDIAT (profesionales/tera-
peutas de AT), en todo caso serd la de delimitar las
nociones de calidad estimular y su contenido, las
pautas educativas mas adecuadas para las primeras
edades infantiles, etc. Pero solo habran de encargar-
se de su aplicacion directa en los casos en que esta
sea especialmente dificil e implique una continua
adapracion individualizada de principios generales.
Casos estos que son, precisamente, los que definiri-
amos como «necesidades de AT» y que vienen aso-
ciados a la presencia de una patologia/discapacidad
0 a una situacion de riesgo biologico y/o socioam-
biental especialmente grave.

En el terreno de la prevencién secundaria, nos en-
‘contramos con un panorama semejante al descrito
para la prevencién primaria. Las labores de deteccién
y derivacion de posibles necesidades de AT han de ser
necesariamente realizadas por profesionales del cam-
po sanitario, educativo y de servicios sociales. Son
ellos los que estdn en contacto con los nifios y las fa-
milias y se convierten en «agentes de AT», desde el
momento que actian como un recurso imprescindi-
ble para el éxito global de la intervencion, al realizar
la deteccion y derivacién precoz de esas posibles ne-
cesidades de AT. La labor del CDIAT y de los equipos
especializados en AT empieza, en prevencién secun-
daria, por la continua puesta al dia, transmision y di-

fusién de signos de alerta que faciliten la deteccion
precoz de necesidades de AT; continua con la reali-
zacion del diagnoéstico precoz de las necesidades rea-
les de AT del nifio y su familia; y se completa, en todo
caso, con la transmisién de la informacion diagnésti-
ca (tanto a la familia, como al resto de «agentes de
AT» que han participado en la deteccién del caso).
Ahora bien, es crucial la coordinacién del CDIAT con
todos los programas anteriormente citados y espe-
cialmente con aquellos en los que se pueden detectar
condiciones patolégicas: empezando por los progra-
mas de deteccion de embarazos de alto riesgo y los
de diagnéstico prenatal de malformaciones congéni-
tas (en los que se pueden articular también mecanis-
mos de derivacién directo al CDIAT o a programas de
«acogida» para la familia), hasta llegar a distintos pro-
gramas especilicos de deteccién de signos de alerta
incluidos en programas de valoracién del estado neu-
rolégico y sensorial del neonato, de seguimiento del
nifio sano, de Educacién Temprana, de deteccién de
signos de alerta en Educacion Infantil, de Atencién a
la Familia, etc.

Por ultimo, en el caso de la prevencién terciaria
en AT, al consistir ésta en la intervencién propia-
mente dicha sobre el nino, su familia y su entorno,
es donde encuentran su papel protagonista los «te-
rapeutas o profesionales de la AT». Solo ellos, reuni-
dos y coordinados en equipos inter— o transdisci-
plinares, pueden realmente llevar a cabo tanto el
diagnostico preciso de las necesidades de AT del
nifio y su familia, como el disefio, el desarrollo y la
necesaria supervision continua de los Programas
Individualizados de Intervencién. Programas que,
por la complejidad de su naturaleza y de sus carac-
teristicas (desarrollables en multiples entornos, con
objetivos que pueden ir referidos tanto al nifio como
a su familia) y el imprescindible planteamiento in-
terdisciplinar para su ejecucién, nunca podrdn ser
adecuadamente diseniados y desarrollados desde
perspectivas monodisciplinares, e incluso requeri-
rdn, como también hemos visto, la coordinaciéon del
CDIAT con otros recursos externos a él, como por
ejemplo la EL
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Abstract

This paper is a summary of the diverse elements
that actually conform the Integral Model of Early
Intervention. With the aim to reach the higher le-
vels of socioeducative integration for the child with
developmental disabilities, this Integral Model de-
fend a simultaneous intervention on the child,
his/her family and context, which is clearly more
educative or psychoeducative that therapeutic only,
and which is lead by global, neurocognitive, and
ecological-transactional intervention vectors. In the
paper, basic formulation of the Model (conceptual

delimitation and work philosophy) and its purposes
for both the organisation of the Centre of Child
Development and Early Intervention and the co-or-
dination of sanitary, educative; and social resources
implicated in necessary prevention, detection, and
intervention actuations that are articulated together
under a Integral Model of Early Intervention, are
also analysed.

Key words: Early Intervention; Integral Model of
Intervention; Services coordination.
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