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En este trabajo presentamos un Modelo Integral de [ntervencidn en Atencién
Temprana desarrollado a partir de la experiencia prédctica, pero que se articula
sobre fundamentos tedricos que aglutinan la comprobacién empirica de las posi-
bilidades pldsticas del sistema nervioso inmaduro, la comprensién interactiva del
desarrollo infantil, procedente de modelos evolutivos ecolégicos-transaccionales,
y los postulados de una intervencién neurocognitiva-conductual sobre el nifio y
sistémica sobre su familia. El modelo defiende la intervencicn coordinada de los
terapeutas de Atencion Temprana, del Personal de Apoyo Familiar, de la propia
familia y de otros profesionales del ambito educativo y sanitario, sobre distintos
objetivos de intervencidn como son el nifio con necesidades de Atencion Tempra-
na, su familia y otros profesionales del campo educativo y sanitario que pueden y
deben interactuar con este nifio y su familia. Se resumen las premisas basicas del
modelo integral neurocognitivo-ecoldgico-transaccional, la estructuracién del
Centro de Atencién Temprana que de él se desprende y el esquema de organiza-
cidn y coordinacién de servicios necesario para llevarlo a la préctica.
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INTRODUCCION

El término “Atencién Temprana”
(AT) describe un conjunto variado de
esfuerzos encaminados a prevenir o
aminorar los posibles efectos negati-
vos en el nifio de una amplia gama de
problemas del desarrollo o conductua-
les que resultan de influencias ambien-
tales y/o bioldgicas negativas (Dunst,
Snyder y Mankinen, 1989, Erickson,

1992). Se incluyen tanto intervenciones

de tipo educativo y terapéutico, como
programas experimentales, experien-
cias de apoyo, etc. Su objetivo es siem-
pre potenciar al maximo las habilida-
des intelectuales/cognitivas, sociales y
personales de unos niftos que tienen
diagnosticada una alteraciéon médica
que conlleva ciertas expectativas de
desarrollo relativamente bien conoci-
das (por ejemplo, cromosomopatias,
encefalopatias, etc.), o tienen un his-
torial de desarrollo temprano que
sugiere la posibilidad de haber sufrido
un dafio biolégico (nifos de riesgo
biomédico o riesgo bioldgico) o sus
posibilidades de experiencia y oportu-
nidades tempranas de interaccion con
el ambiente estdn seriamente limita-
das (nifos de riesgo ambiental o
socioambiental) (Bijou, 1990). Ademés
de todo ello, consideramos necesario
especificar también que los programas
de intervencidn en AT intentan contri-
buir a alcanzar, para el nifio y su fami-
lia, el mayor nivel posible de integra-
cién familiar y socio-educativa (Garcia
Sdnchez, 1997, Garcia Sanchez y Men-
dieta, 1998).

Las primeras intervenciones en AT
las encontramos en los afios 60, en
Estados Unidos (ver revisiones de
Shonkoff y Meisels, 1990, Zigler y Ber-
man, 1983), y en los anos 70 en Espa-
na (ver revision de Alonso, 1997). Des-
de esos primeros momentos histdricos,
la AT ha ido evolucionando al amparo
de las posibilidades que iba arbitran-
do el legislador y como consecuencia
también de la propia experiencia acu-
mulada. Asi, de unos primeros progra-
mas de intervencién centrados, de for-
ma practicamente exclusiva, en
reducir los efectos de la marginacion
social y de la pobreza sobre el cocien-
te intelectual del nifio, se fue introdu-
ciendo la atencién al nifle con defi-
ciencias biomédicas (conforme se
avanzaba en el conocimiento de las
posibilidades plasticas del Sistema
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Nervioso y de la importancia de las
primeras etapas de la vida), para ter-
minar, en-la actualidad, desarrollando
intensas actuaciones encaminadas a la
prevencion de las deficiencias (actuan-
do sobre nifios de riesgo bioldgico o
socioambiental). En la Gltima década,
ademas, se ha descentralizado el obje-
tivo de la intervencién, que ya no es
exclusivamente el nifio, sino éste y su
familia.

Los enormes cambios que han acon-
tecido en el campo de la AT en su cor-
ta existencia, junto al hecho de que
sean muy variadas las instituciones o
entidades puUblicas y privadas que
organizan y desarrollan estos progra-
mas de intervencién, ha propiciado la
proliferacién de escuelas y programas
con un fuerte fraccionamiento de las
diferentes actuaciones {Bijou, 1990,
Erickson, 1992, Sénchez Asin, 1990).
Por ello, cada vez se reclama con mas
insistencia la necesidad de compromi-
sos de coordinacién interinstituciona-
les, para contribuir a la mejora del
panorama actual (AEDES, 1997, Alon-
so, 1997, Dunst, Snyder y Mankinen,
1989, Erickson, 1992, Horn, 1991). En
este sentido, se ha pedido a los servi-
cios directos de atencién al nifio un
esfuerzo para identificar marcos tedri-
cos y conceptuales que sirvan de guia
de los servicios ofrecidos (Dunst, Sny-
der y Mankinen, 1989), aprovechando
este momento histérico en el que
resulta necesario analizar y compren-
der, en toda su intensidad, cdmo reali-
zatr, organizar y coordinar de forma
efectiva la intervencién en AT
(Andreu, 1996). Este es, precisamente,
el objetivo de nuestro trabajo: presen-
tar una propuesta de organizacién y
coordinacion de servicios en AT par-
tiendo de un Modelo Integral de
Intervencién.

ANALISIS DEL OBJETIVO BASICO
DEL MODELO INTEGRAL DE
INTERVENCION EN AT

La visién ecoldgica del desarrolto
humano propuesta por Bronfenbren-
ner {1979) destaca la importandia cru-
cial que tiene el estudio de los
ambientes en los que nos desenvolve-
mos, especialmente si queremos evitar
descripciones detallistas y el estudio
de procesos sin sentido. Bronfenbren-
ner define el desarrolle como un cam-
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bio perdurable en el modo en el que
la persona percibe su ambiente ecolé-
gico y en el modo en que se relaciona
con él.

Este tipo de descripcién ecoldgica
del desarrollo humano, conduce facil-
mente a concepciones tedrico-practi-
cas como el modelo transaccional del
desarrollo propuesto por Sameroff
(Sameroff, 1983, 1987, Sameroff y Fie-
se, 1990). En él, las adquisiciones evo-
lutivas no dependen exclusivamente
del sujeto ni exclusivamente del con-
texto, sino gue se entienden como el
producto de la combinacién de un
individuo y sus experiencias. Asi, el
desarrollo infantil aparece como el
producto de una continua interaccion
dinédmica entre el nifio y las experien-
cias proporcionadas por su familiay su
contexto social.

La introduccién de la perspectiva
ecolégico-transaccional en nuestra
intervencion sobre el nifo, nos lleva
{tal y como planteamos en la Figura 1)
a entenderlo como una realidad en la
que sus caracteristicas patoldgicas,

sociofamiliares y psicolégicas interac-
tlian dindmicamente entre si, condi-
cionandose. Y todas ellas pueden
modificar, directa o indirectamente,
los niveles de integracién socioeduca-
tiva que el nifio puede llegar a alcan-
zar. Por ello, las actuaciones desde AT
deben plantearse teniendo en cuenta
la compleja realidad en la cual se
desarrolla el nifio con deficiendias o el
nifio de riesgo y su familia.

Es por ello que, aungue el objetivo
Gltimo de un programa integral de AT
es siempre el propio nifio, de forma
implicita lo es también la familia en la
que el nifio se encuentra inmerso y
cuya realidad no puede ser obviada ni
olvidada. Muy al contrario, dicha reali-
dad debe ser adecuadamente valora-
da vy sus recursos utilizados y fomenta-
dos por el bien del nifio {Candel,
1993). En este sentido, debemos acep-
tar dos premisas que guiaran nuestra
intervencidn (Sameroff y Fiese, 1990):

1.-— Que las alteraciones que encon-
tramos en los nifios y que deben ser
objeto de intervencion no tienen

= ', Red de interacciones entre las caracteristicas patclégicas,

sociofamiliares y psicoldgicas, que debe tener en cuenta un programa
de Atencién Temprana para mejorar los niveles de integracion
socioeducativa del nifio
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necesariamente una causa simple, sino
més bien proceden de la interaccién
de multiples factores donde confluyen
aspectos biolégicos y sociofamiliares
que interactlan entre si con relacio-
nes bidireccionales. Por ello, la mayo-
ria de las veces la intervencién puede
y debe plantearse a distintos niveles y
con objetivos inmediatos diferentes.

2~ Que la intervencién programada
no puede ser sélo sobre el individuo
sino sobre éste y su contexto, siendo a
veces incluso mas importante la actua-
cién preventiva o terapéutica sobre el
contexto que sobre el propio indivi-
duo.

l.a aplicaciéon de estas ideas ecologi-
co-transaccionales al campo de la AT
nos llevan a entender mejor nuestro
objetivo Ultimo de intervencién vy la
complejidad de esa intervencién. Al
centrarnos en la intervencién-sobre
nifios con deficiencias o riesgo de
padecerlas, el objetivo ultimo de la AT
puede resumirse, como ya apuntdba-
mos anteriormente, en intentar alcan-
zar, tanto para el nifio como para su
familia, el mayor grado posible de
integracién socio-educativa. Es decir,
la plena integracién del nifio a nivel
familiar, social y educativo {Garcia
Sénchez, 1997, Garcia Sanchez y Men-
dieta, 1998). Dicho objetivo no puede
conseguirse a través de actuaciones
que se centren Unicamente en la inter-
vencién directa sobre los niveles de
integracién. En realidad, la meta que
buscamos ha de plantearse teniendo
en cuenta la compleja realidad en que
se desenvuelve el nifio afectado con
estas problemdticas y su familia. Tal y
como planteamos en la Figura 1, las
propias caracteristicas patolégicas del
nifio y las caracteristicas sociofamilia-
res del ambiente en el que se ve
envuelto, generan una compleja reali-
dad que puede modificar las caracte-
risticas psicolégicas del nifio y, directa
e indirectamente, los niveles de inte-
graciéon socio-educativa que este nifio
puede alcanzar sin ayuda.

Por tanto, los programas de AT, tie-
nen que tener en cuenta toda esta
compleja realidad. Y tienen que inten-
tar actuar, en pro de esa meta final,
que antes plantedbamos, a varios
niveles: De forma global, sobre la
compleja realidad del nifio; y de for-
ma individual, sobre cada uno de los
aspectos patoldgicos, sociofamiliares y

psicoldgicos que forman parte estruc-
tural de tal realidad. Reiteramos pues
que, aungue el objetivo de interven-
cién directa puede parecer gue es el
propio nifo, en la actualidad un pro-
grama de AT debe dar respuesta a
todo el sistema familiar donde el nifio
se encuentra inmerso.

FORMULACION BASICA DEL MODELO
INTEGRAL DE INTERVENCION EN AT

A partir de este analisis ecoldgico-
transaccional de la realidad del nifio
con deficiencia o riesgo de padeceria,
estamos en condiciones de formular
los postulados béasicos del Modelo
Integral de Intervencion.

En primer lugar, asumimos que en
la intervencion en AT, la familia y los
diferentes especialistas que llevan a
cabo la intervencion, se convierten en
agentes de un proceso integral que
persigue contribuir a ta maduraciéon
temprana del nino aprovechando la
mayor plasticidad neuromotora y con-
ductual de los primeros afios de vida
(Alonso, 1997). Por supuesto, entende-
mos que el programa de AT estd dise-
fiado para incrementar las posibilida-
des de desarrollo del nifio, minimizar
sus retrasos potenciales, prevenir el
deterioro futuro, limitar la adquisiciéon
de condiciones deficitarias adicionales
y promover el funcionamiento adap-
tativo de la familia para que pueda
contribuir a los fines anteriores (Mie-
sels y Shonkoff, 1990). Para conseguir
todos estos objetivos se debe actuar
desde el programa de AT proporcio-
nando al nifio los servicios terapéuti-
cos y psicoeducativos que necesite, asi
como a su familia el apoyo e instruc-
cién que requiera.

Para llevar a la practica estos objeti-
vos proponemos la articulacién de un
Modelo Integral de intervencidn neu-
rocognitiva-ecoldgica-transaccional,
cuyo desarrollo vendra guiado por los
siguientes vectores:

- Intervencidn integral: Haciendo
hincapié en la necesidad de intervenir,
de forma simultanea y paralela, en
todas las areas de desarrollo del nifo,
cuidando especialmente fa consecu-
cién de un desarrollo 1o més arménico
posible en todas ellas. Para ello, cada
tratamiento individual que recibe el
nifio se realiza bajo el principio basico

de la intervencidon simultédnea en las
distintas areas del desarrollo.

- Intervencién neurocognitiva: Res-
petando siempre el nivel neuroevolu-
tivo en el que se encuentre el nifio, se
busca prioritariamente el estableci-
miento de la conexién més optima
posible del nifio con su entorno, facili-
tando al maximo la comunicacién y la
interaccién del nifio con ese entorno
para potenciar su desarrollo neuro-
cognitivo.

- Intervencién ecoldgico-transaccio-
nal: Entendiendo que el desarrollo se
establece a través de una continua
interaccién dindmica entre el nifio, su
familia y su entorno, la intervencién
se planteard en todos los ambientes-
ecolégicos en los que el nifio se desen-
vuelva, para optimizar esa interaccién
con su entorno y aprovechar fa rigue-
za estimular propia de cada uno de
ellos para su desarrollo integral.

Como herramientas de trabajo para
la intervencion directa sobre el nifio
utilizaremos:

— El juego espontdneo ylo dirigido:
Aprovechando su utilidad diagnéstica
para establecer el nivel madurativo
del nifio y su capacidad motivante al
hacer divertidas y entretenidas las
sesiones de tratamiento.

~ Técnicas de modificacidn de con-
ducta basadas en el condicionamiento
operante: Aprovechando la especial
sensibilidad del nifio pequefo y del
nifio deficiente hacia estas técnicas
para la eliminacidén de conductas pro-
blematicas y el establecimiento de
conductas adaptativas que permitan
avanzar en la meta de conseguir el
méximo nivel de integracién socioedu-

-cativa.

Por su parte, como herramienta de
trabajo para la intervencién directa
sobre la familia, utilizaremos las técni-
cas derivadas de la comprension sisté-
mica de la estructura familiar y de la
dindmica de sus propias interrelacio-
nes. Dichas técnicas constituyen una
herramienta de intervencién que se
inserta perfectamente en la compren-
sion ecoldgico-transaccional del desa-
rrollo infantil.

A nivel tedrico podemos decir que
el Modelo Integral de Intervencidon en
AT tiene distintos apoyos. La posibili-
dad y necesidad de intervencién tem-
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prana se fundamenta en la comproba-
cién empirica de la posibilidades plas-
ticas del sistema nervioso inmaduro y
en la importancia del aprovechamien-
to de las primeras etapas del desarro-
llo (Anastasiow, 1990, Kolb, 1989,
Navarro, Martinez Selva y Garcfa Sén-
chez, 1994). La apertura del campo de
intervencién al nifo, su familia y su
contexto se sustenta en modelos eco-
l6gicos o ecoldgicos-transaccionales
del desarrollo infantil (Bronfenbren-
ner, 1979, Sameroff, 1983, 1987,
Sameroff y Fiese, 1990). Las estrate-
gias de intervencion, desde una posi-
cién neurocognitiva, parten de otor-
gar una relevancia capital a las
habilidades de interaccién y comuni-
caciéon del nifio con su entorno y real-
zan la importancia del juego y del
mantenimiento de un desarrollo
arménico. Ademas, se aprovechan
estrategias de intervencion proceden-
tes de las técnicas de modificacion de
conducta, basadas en el condiciona-
miento operante, para la intervencién
directa sobre el nifio; y herramientas
procedentes de una comprension sis-
témica de las relaciones familiares y su
dindmica, para la intervencion directa
sobre la realidad famitiar del nifio
(Haley, 1980, Minuchim, 1974, Salem,
1990).

ESTRUCTURACION DE SERVICIOS
EN EL CENTRO DE AT

SEGUN EL MODELO INTEGRAL
DE INTERVENCION

Para la intervencidén en AT, especial-
mente desde el marco de un Modelo
Integral como el que estamos defen-
diendo, se hace necesaria la implica-
cion de diversos profesionales que
impartan ltos distintos tratamientos
terapéuticos y educativos que estos
nifios necesitan en funcién de su diag-
néstico, grado de afectacién y deman-
das familiares, asi como la atencién a
sus familias. Méas adn si tenemos en
cuenta que en los curriculos universi-
tarios del Estado Espafiol no existe un
perfil profesional con formacién espe-
cifica que englobe todas las interven-
ciones que se consideran necesarias.
Ello hace inevitable que, en un Centro
de AT, se articule un esquema estruc-
tural que garantice una atencién inte-
gral al niflo y a su familia y la necesa-
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mos inicialmente que segln se despren-
de del Modelo Integral de Intervencién
neurocognitiva-ecoldgico-transaccional
anteriormente expuesto, la interven-
cidén en edades tempranas no consiste
exclusivamente en un tratamiento
ambulatorio desarrollado en el Centro
de AT. Aungue ésta pueda haber sido
la norma en otros momentos de la his-
toria de AT, en la actualidad debemos

tener claro que la intervencidn se -

desarrollara igualmente en el domici-
lio familiar, en la Escuela Infantil, en
las denominadas Aulas de Dia (dirigi-
das a nifios que, por la complejidad de
su diagndstico funcional, no disponen
de una adecuada respuesta educativo-
terapéutica) e incluso en el hospital
{en el caso de hospitalizaciones pro-
longadas y/o reiteradas). En el aparta-
do de organizacién y coordinacién de
servicios, de este mismo trabajo, resu-
miremos quién realizard la interven-
cién en cada uno de estos contextosy
con gué objetivos inmediatos. Ahora,
vamos a centrarnos en definir cada
uno de los servicios gue incluimos en
nuestro esquema de estructuracién de
servicios. Estas definiciones proceden
del consenso de distintos profesiona-
les de la AT de la Region de Murcia
gue estdn uniendo esfuerzos en un
proyecto comun para conocer a fondo
fa situacién de la AT en nuestra region
(Garcia Sanchez, 1997).

De todos los servicios propuestos,
cabe destacar la figura del Terapeuta-
tutor o Estimulador en el Modelo Inte-
gral de Intervencidn, especialmente
en los ninos menores de dos afos. El
tratamiento de Estimulacion que este
profesional realiza se lleva a cabo des-
de una perspectiva de desarrollo inte-
gral, actuando ademds como coordi-
nador de todos los tratamientos
individuales que puede recibir el nifio.
La definicién de esta modalidad de
tratamiento coincide précticamente
con la de AT: es una forma de inter-
vencion que pretende la potenciacion
de la capacidad fisica y mental del
nino con necesidades de AT, actuando
para ello sobre el propio nifo, su
familia y el entorno préximo en el gue
se desenvuelve. Constituye la verdade-
ra modalidad de tratamiento integral

“(los demds tratamientos especificos

haran especial hincapié en algun
aspecto concreto del desarrollo del
nifio), abarcando el trabajo simulta-
neo en areas como motricidad, socia-

ria coordinacién entre los distintos
departamentos y servicios.

Nuestro esquema de estructuracion
de servicios (ver Figura 2) parte de la
institucion de una direccion técnica que
podré estar desarrollada indistintamen-
te por un profesional de la psicologle,
de la pedagogfa o de la medicina,
conocedor, eso sf, de las necesidades de
intervencion integral sobre estos nifios
y sus familias.

Esta direccién técnica se coordinarg,
a nivel externo, con todos los servicios
médicos cuya intervencién requiera de
forma reiterada el nifio a consecuendia
de las caracteristicas de su deficiencia o
de sus patologias asociadas (neurope-
diatria, rehabilitacién, cardiologfa, oto-
rrinolaringologia, oftalmologia, etc.).
Dicha coordinacidén debe permitir un
asesoramiento sobre la evaluacion y
diagnéstico realizados al nifio, asi
como el intercambio de informacion,
en las revisiones periédicas, que faciti-
te su seguimiento. Por otro lado, esta
coordinacion debe servir también para
dar a conocer el Centro de AT entre
los profesionales médicos (especial-
mente pediatras, neuropediatras neo-
natélogos, etc.) y paramédico (enfer-
meria), ya gue constituyen un
colectivo profesional gue con frecuen-
cia pueden ser los primeros en detec-
tar las necesidades. de AT y remitir al
nifio al Centro de Tratamiento para su
evaluacion y/o tratamiento. Es posible
que desde Pediatria se remita al nifio
directamente a los Equipos Psicopeda-
gogicos del Ministerio de Educacién y
Cultura (MEQ), para su valoracién en
programas de prevencién. Esto ocurre
habitualmente con los casos de alto
riesgo. Pero cuando el nifio sufre una
patologia biologica declarada, es fre-
cuente que distintos profesionales de
la sanidad remitan al nifio directa-
mente al Centro de AT.

lgualmente, la direccidn técnica
debe coordinarse externamente con
los servicios educativos pertenecientes
al MEC, los cuales intervienen directa-
mente en el proceso de integracién
socio-educativa. Esta coordinacién
buscaré realizar un estudio comple-
mentario de las respuestas de los
nifios en el entorno social y de trata-
miento, asi como de las situaciones
familiares que pudieran estar incidien-
do. Por otro lado, también es necesa-
rio establecer una coordinacién y cola-
boracién con estos profesionales ya
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iqura 2. Esquema organizativo para un Centro de Atencién Temprana,

segun el Modelo. Integral de Intervencion
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que constituyen otro colectivo clave
para la deteccién y remision del nifo
con necesidades de AT. En estos casos,
la deteccidon de las necesidades del
nino suele ser méas tardia (especial-
mente en casos de afectacion minima
detectados en el colegio por el maes-
tro de Educacién infantil), por lo que
la intervencion desde AT suele reali-
zarse a través de tratamientos ambu-
latorios en el Centro o directamente
en la propia Escuela Infantil; sin pasar
el nifio y fa familia, en todo caso, por
la modalidad de Atencion Domiciliaria
que mas adelante explicaremos.
Inmerso ya en el Centro de AT, con-
taremos con un Departamento de
valoracidn diagndstica y orientacidn,
el cual incluird, a su vez, un Equipo de

Apoyo Familiar. El departamento en
si, estard formado por profesionales
de practicamente todas las modalida-
des especificas de tratamiento que se
impartan en el Centro (rehabilitador-
fisioterapeuta, logopeda, psicdlogo,
etc.} y llevard a cabo funciones de
diagnéstico, asignacién de tratamien-
tos, sequimiento de nifios de alto ries-
go, etc. Por su parte, el Equipo de
Apoyo Familiar estard formado por un
Psicdlogo especializado en temas de
familia, un Trabajador Social y un gru-
po de "padres formados”, y estara
encargado de llevar a cabo funciones

" de intervencién y apoyoc emocional a

la familia.
También debe contar el Centro con
un Departamento de Investigacidn,

del cual formaran parte, de forma
voluntaria, todos los profesionales del
Equipo Multiprofesional que lo dese-
en. Su coordinacién correrd a cargo de
un Doctor en Psicologia, Pedagogia o
Medicina, habituado a las tareas pro-
pias de la investigacién cientifica. Este
Departamento, y especialmente la
figura de su Coordinador, realizard
funciones de apoyo, asesoramiento
{técnico y ético) y seguimiento de las
investigaciones cuya realizacién
pudiera proponerse en el Centro, que
normalmente seran de tipo epidemio-
l6gico u orientadas a la evaluacidén o
valoracion de programas de interven-
cion.

Centrandonos en los servicios de
atencién directa y continuada, aclarare-
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bitidad, estimulacién multisensorial
(vestibular, tactil, propioceptiva, olfa-
tiva, auditiva y visual), comunicacién y
relacién con el entorno, habitos de
autonomia, habilidades manipulativas
y, por supuesto, cognicién. Utilizando
el juego esponténeo y dirigido como
herramienta clave de intervencién y
evaluacién de los progresos del nifio.

Posteriormente, en los nifios de més
edad, el Terapeuta-tutor o Estimulador
dirigird su intervencién hacia activida-
des psicopedagdgicas cuando el nifio
evoluciona con capacidad cognitiva
suficiente. En estos nifios, la interven-
cién se puede llevar a cabo tanto en
sesiones individuales como grupales,
incluyendo en este Ultimo caso el traba-
jo de normas sociales (reglas, respeto
del turno, manejo de materiales, etc.).

Los profesionales del servicio de Esti-
mulacidn puede participar también en
la modalidad de tratamiento que deno-
minamos Atencidn Domiciliaria, si bien
ésta se realiza fundamentalmente a tra-
vés del Equipo de Apoyo Familiar. Des-
de nuestro punto de vista, esta Aten-
cién Domiciliaria queda reservada a
ninos menores de seis meses, casos con-
cretos de muy grave afectacion, estados
de irritabilidad neuroldgica o situacio-
nes familiares especialmente distorsio-
nadas. Se lleva a cabo en el propio
domicilio del nifo, con la periodicidad
que se estime oportuna, y supone la
implicacidn de los padres y otros fami-
liares en sesiones informativas y practi-
cas, con la finalidad de incidir en una
mejor estructuracién del entorno maés
inmediato del nifio. Para ello, durante
la Atencion Domiciliaria se darén orien-
taciones y se servird de modelo a la
familia con referencia a estrategias Uti-
les para el manejo del nifio en el desa-
rrollo habitual de rutinas cotidianas:
hébitos de interaccion con el nifio que
potencien la formacién de vinculos
afectivos; habitos de higiene, alimenta-
cién y suefio que contribuyan a la esta-
bilizacidn de sus ritmos bioldgicos; ade-
cuaciones posturales generales y
especificas, por ejemplo, para facilitar
la adecuada alimentacién del nifio
segiin sus caracteristicas fisicas, etc.

Por otro lado, los profesionales del
servicio de Estimulacidn comparten
con los profesionales de la rehabilita-
cion (fisioterapeutas) la actividad de
cinesiterapia en piscina, y ambos con
el logopeda la intervencién en terapia
de la alimentacién. La cinesiterapia en
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piscina (o hidroterapia) busca facilitar
el movimiento en el nifio, sirviendo de
apoyo al servicio de fisioterapia (ya

‘gue contribuye a la normalizacion del
tono muscular y al reforzamiento de.

adquisiciones motrices) y al servicio de
Estimulacidn (ya que permite al nifio
experimentar vivencias en otro medio
distinto al habitual). La prescripcion
de este tratamiento es especialmente
interesante en la AT de nifos con tras-
tornos motores importantes como,
por ejemplo, la Paréalisis Cerebral (Fer-
nadndez Riego y Munoz, 1997), pero
no se excluye de él a otras patologias
conductuales o del desarrollo. Por su
parte, la terapia de la alimentacidn
pretende aprovechar todas las posibi-
lidades terapéuticas y educativas del
momento de la alimentacion para el
nifio con deficiencias, las cuales se
encuentran ampliamente expuestas
en el trabajo de Garcia Sénchez y
Radrigan (1997). Es una forma de tra-
tamiento compleja que intervine
sobre el nifio y su familia, imprescindi-
ble en casos de trastornos motores
graves como la Paralisis Cerebral, pero

" no exclusiva de este grupo patolégico.

Tendra distintos objetivos, segun la
gravedad y caracteristicas de las alte-
raciones que se observen en el nifio y
su familia (véase Garcia Séanchez y
Radrigan, 1997, para una exposicién
mas detallada):

- Facilitar el acto de masticacion y
deglucién en nifios con graves proble-
mas motores.

- Ejercitar, en edades tempranas,
los érganos fonoarticulatorios necesa-
rios para la producciéon del habla.

- Dotar a la familia de estrategias
para relajar el momento de la alimen-
tacion del nifio en casa, para facilitar
el aprovechamiento de sus implicacio-
nes y posibilidades educativas, de rela-
cién y comunicacion con los padres, y
para el establecimiento de vinculos
emocionales y afectivos positivos.

- Progresar en la autonomia del
nifio en las habilidades de la vida dia-
ria.

Otros profesionales especialistas
deben formar parte del Equipo Multi-
profesional de AT y se incluyen, por
tanto, en la estructuracién de un Cen-
tro de AT. Imparten tratamientos
especificos como: fisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia y psicomotrici-
dad. Aclararemos que no todos estos

profesionales son necesarios en todos
los nifios. Los tratamientos que reciba
cada nifio particular dependeran de
sus discapacidades y necesidades. No
obstante, la participacién y coordina-
cion de estos profesionales, como un
elemento mas del Equipo Multiprofe-
sional de AT, es imprescindible para
poder realizar una verdadera oferta
de tratamiento e intervencién integral

- para cada caso particular.

La Fisioterapia intenta mejorar la
calidad de vida del nifio procurando
su independencia de ayudas exteriores
para el movimiento. Con tal fin, se
pretende normalizar su desarrollo
motor y prevenir complicaciones mus-
culo-esqueléticas como contracturas y
deformidades en las articulaciones.
Puede consistir en la movilizacién ade-
cuada de las extremidades del nifo
afectadas por espasticidad o que pre-
sentan limitados sus movimientos, en
la supresién de patrones anormales,
en la obtencion de movimientos cada
vez mas voluntarios, en favorecer el
control postural y el desarrollo de
reacciones de equilibrio y en aconsejar
las oportunas ayudas técnicas para el
nino y su familia. Aunque la Fisiotera-
pia suele asociarse exclusivamente a
niflos con trastornos motores graves
como la Paralisis Cerebral o patologias
heredodegenerativas con trastorno
motor, lo cierto es que puede ser tam-
bién dtil en algunos otros casos con
afectacion motora menaos grave.

La Terapia Ocupacional, no suele
ofertarse en tratamientos de AT, rele-
gandose a los servicios ofrecidos para
nifios mayores o adultos con deficien-
cia. Sin embargo, desde nuestro punto
de vista, creemos que contribuye a faci-
litar habilidades manipulativas (coordi-
nacion y amplitud articular) para con-
seguir, incluso en el nifio pequefo, el
mayor grado de autonomia posible en
la utilizacién de los materiales propios
de su edad y en actividades de la vida
diaria. Pretende también el estudio y
aplicaciéon de las adaptaciones precisas
o ayudas técnicas cuando el nifio no
puede llevar a cabo la actividad de
modo normalizado.

El servicio de Logopedia, en el Cen-
tro de AT, tiene como funciones la pre-
vencién, evaluacién y tratamiento de
los trastornos de la comunicacion. Con-
siderada en nuestro contexto, esta
comunicacién engloba todas las fun-
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ciones asociadas a la comprensién y
expresién, tanto del lenguaje oral y
escrito, como a cualquier otra forma
de comunicacion no verbal. Las sesio-
nes con los nifios seran fundamental-
mente individuales, pero suele ser
interesante plantear sesiones en
pequefios grupos para favorecer la
comunicaciéon entre los propios nifios.
Ademés, como ya hemos apuntado, el
servicio de Logopedia participa, junto
a los de Fisioterapia y Estimulacidn, en
la organizacion y ejecucidn de la deno-
minada terapia de la alimentacidn.

En cuanto al servicio de Psicomotri-
cidad, desde él se trabaja en el nifio
aspectos como su nivel de comunica-
cién, relacion con el objeto y con el
espacio, cambios posturales, equili-
brio, estimulacion vestibular, concep-
tos espaciales referidos al propio cuer-
po, al de otros (nifos y adultos) o a
objetos; fundamentalmente a-través
del juego espontanec y dirigido. Ade-
mas de esta actuacion directa, desde
el servicio de Psicomotricidad se arti-
culan también dos modalidades mas
de tratamiento, como son la Terapia
Psicomotriz y la Intervencidn Grupal,
ambas llevadas a cabo aprovechando
postulados basicos de la psicomotrici-
dad. La Terapia Psicomotriz tiene
como objetivo la instauracién y/o
modificacion de las pautas de comuni-
cacion y de relacién del nifio con su
entorno y se prescribira especialmente
en casos de trastornos generalizados y
profundos del desarrotlo (rasgos de
tipo autista). Por su parte, /a Interven-
cidn Grupal, partiendo de las posibili-
dades del trabajo en grupo, pretende
desarrollar en el nific habitos de auto-
nomia personal y social, facilitando, a
la vez, la expresién corporal como
conocimiento del propio cuerpo vy la
capacidad para expresarse. Por medio
de la expresion plastica, ademas de
potenciar fa coordinacién éculo-
manual, se fomenta en el nifio la crea-
tividad y la imaginacién. En al modali-

dad de Intervencidn Grupal, siguiendo

la méxima de intervencién integral o
global, las &reas posibles a trabajar
seran las de autonomia, socializacion
(comunicacién, entorno cercano),
expresidn corporal, juego simbélico,
expresion pléstica, etc.

Por ultimo, el servicio de Integra-
cién Socioeducativa, tiene como obje-
tivo esa integracién global del nifio en

su entorno, gue empezaba por la inte-
gracién en su familia y continda ahora
con la integracién en la Escuela Infan-
til (El) y en el Centro Escolar. Conside-
ramos gue f{a integracion del nific en
la El a partir de los dos afios forma
parte del tratamiento programado de
AT, especialmente bajo la concepcidon
de que el nifio es un ser sociable, que
precisa iniciar el proceso de separa-
cién-individuacion de su familia, nece-
sitando para ello la relacién con su
grupo de iguales. Ademas, esta inte-
gracién contribuye también, de forma
importante, a la normalizacion de la
dindmica familiar y a la integracién
familiar en su entorno natural.

El servicio de /ntegracidn Socicedu-
cativa trabajard para contribuir a que
el nifio tenga las mejores condiciones
en su experiencia de integracién en El
y posterior escolarizacién. Partiendo
de la presentacién del caso en la El 0
en el Centro del MEC, se lleva a cabo
un seguimiento de la evolucién del
nino sirviendo de apoyo y referente
para los profesionales de la educacién
que trabajan ahora directamente con
el nifio (especialmente en la etapa de
integracion en la Ef).

La evolucion historica de fas posibili-
dades de integracién de estos nifios
ha corrido paralela a las influencias
ejercidas por las modificaciones de la
legislacion administrativa (Garcia San-
chez, Castellanos y Mendieta, 1997).
Pero lo cierto es gque mucho nifios con
necesidades de AT retnen caracteristi-
cas muy particulares que no hacen
posible su integracion en las condicio-
nes de lo que podriamos denominar
“plan ordinario de integracion” (Gar-
cia Sanchez, Caballero y Castellanos,
1995, Garcia Sanchez, Caballero, Men-
dieta y Castellanos, 1994). Efectiva-
mente, existen niflos cuyas discapaci-
dades severas exigen otros modelos
que garanticen, ademds de una inter-
vencion educativa, el poder abordar
aspectos terapéuticos debidos a las
caracteristicas patoldgicas que presen-
tan, por lo gque su escolarizacién exige
una dindmica distinta. Este modelo de
integracion se viene realizando en lo
que llamamos aulas especificas, en
donde se aglutinan nifios con caracte-

risticas mas o menos similares en cuan-

to a que precisen de tratamientos
externos especificos que son imparti-
dos dentro de la propia El.

Cuando el nivel de afectacién psiqui-

ca y/o fisica del nifo es tan grave que
hace dudar del beneficio que el nifio
pueda tener con su integracion en la
El, se recurrird a la modalidad de Aulas
de Dia. Se trata de un servicio ofertado
desde el propio Centro de Tratamiento
y dirigido a nifios que, por la compleji-
dad de su diagndstico funcional, no
disponen de una adecuada respuesta
educativo-terapéutica. En este servicio,
los propios terapeutas de AT organizan
y desarrollan toda la atencién que
estos nifios gravemente afectados
requieren, se puede utilizar todos los
recursos (materiales y humanos) del
Centro de Tratamiento, contribuyendo
también-a la normalizacién de las ruti-
nas familiares.

ORGANIZACION Y COORDINACION
DE SERVICIOS EN EL MODELO
INTEGRAL DE INTERVENCION EN AT

Nuestro esquema de organizacién y
coordinacion de servicios, desarrollado
dentro del Modelo Integral de Inter-
vencién en AT (Garcia Sanchez y Men-
dieta, 1998, Mendieta y Garcia San-
chez, 1997), viene siendo desarrollado
ya, al menos parcialmente, desde la
Asociacién para el Tratamiento de la
Paralisis Cerebral (ASTRAPACE - Mur-
cia), la mayoria de las veces gracias
tan sélo al compromiso personal de
sus profesionales. Su estructuracion se
basa en el anélisis del personal que
realiza la intervencién en AT, de la
ubicaciéon de esa intervencidn y de su
objetivo de intervenciéon mas inmedia-
to, sin olvidar nunca que la interven-
cion debe lievarse a cabo en todos los
entornos ecoldgicos en los que se
desenvuelve el nifo.

Asi pues, siguiendo un orden crono-
l6gico, los tugares donde se puede o
debe intervenir desde este Modelo
Integral de Intervencion en AT serfan: el
hospital (servicios de Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales -UCIN- y neo-
natologia), en el propio domicilio fami-
liar y en el Centro de AT (a través de
tratamientos ambulatorios y aulas de
dia). A partir de los 18-24 meses aproxi-
madamente, cuando el nifo ya dispon-
ga de un diagnéstico funcional fiable
{especialmente en el caso de discapaci-
dades motoras), el nifio pasara, segun
su grado de afectacidn, a su integracion
en fa El (en modalidad ordinaria o de
integracion en aulas especificas) o en el
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Aula de dia del propio Centro de Tratea-
miento. En ambos casos se seguird
interviniendo desde el Equipo de AT.
Por otro lado, en cualquier momento
de la historia evolutiva del nifio, si éste
requiere una hospitalizacién prolonga-
da (mas de 3 semanas) u hospitalizacio-
nes reiteradas y el motivo de la hospita-
lizacién lo permite, debe planificarse fa
continuacion de la intervencién en el
propio hospital. En este caso, ya no serd
en neonatologfa (donde la intervencién
ya se habra realizado con el nifio recién
nacido), sino en las secciones de lactan-
tes o escolares, segin la edad del nifio
en el momento de la hospitalizacién.

A continuacién, a partir de este
anélisis de las distintas ubicaciones
donde se debe llevar a cabo la inter-
vencién, vamos a ir comentando quién
interviene en cada caso y con que
objetivos concretos (o inmediatos, ya
que el objetivo Ultimo sera siempre la
méxima integracién socioeducativa
del nifo).

Intervencién en el Hospital

La intervencidon en el dmbito hospi-
talario es, sin duda, la mas compleja

de-abordar desde un planteamiento
de intervencidn integral y continuada
como el que defendemos, especial-
mente por las dificultades que supone
la coordinacién de los distintos profe-
sionales que intervienen (ver Figura
3). Su necesidad viene avalada, en pri-
mer lugar, por las conocidas repercu-
siones que tienen en la familia el naci-
miento de un nifio con problemas o,
simplemente, prematuro (Crnic, Frie-
drich y Greenberg, 1983, Crnic et al,,
1983, Friederich y Friederich, 1981,
Friederich, Wilturner y Cohen, 1985);
asi como por la comprobaciéon empiri-
ca de la eficacia de la intervencién
para la reduccién de la ansiedad en
estos padres (Saenz-Rico, 1997, Verdu-
go, 1994). En segundo lugar, por la
necesidad de dar continuidad al pro-
grama de intervencién integral que el
nifio va a sequir o estd ya siguiendo,
por ejemplo, cuando el nifo sufre una
hospitalizaciéon muy prolongada u
hospitalizaciones reiteradas, y espe-
cialmente teniendo en cuenta las posi-
bles repercusiones negativas de la hos-
pitalizacién en el propio nifo,
especialmente en las edades en que la
AT se desenvuelve {Garcia Sanchez,

1998, Palomo del Blanco, 1995, Valdés
y Flérez, 1992, Zetterstrdn, 1984), o en
su familia al generar una nueva fuen-
te de estrés (Carter et al., 1989, Ogil-
vie, 1990, Robinson, 1987).

La intervencion en UCIN y/o neonato-
logia, organizada desde el Centro de
AT, se llevaria a cabo por el personal
del Equipo de Apoyo Familiar (en con-
creto a través de padres formados y, en

- su caso, el Psicologo de Familia y el Tra-

bajador Social). Esta intervencion se
realiza con la finalidad Unica de dar
apoyo emocional y acogimiento a la
familia. Experiencias de este tipo se vie-
nen desarrollando a lo largo de todo
nuestro pais. La mayoria de las veces se
trata de programas de apoyo a la fami-
lia del nifio ingresado en UCIN organi-
zados desde el propio Centro Hospitala-
rio. No es nuestra intencién, en
absoluto, infravalorar tales iniciativas,
sino todo lo contrario. Tan sélo sefala-
mos aqui su necesidad, debiendo ser
programadas desde el Centro de AT si
no existen, o integradas, a través de la
adecuada coordinaciéon, en un proyecto
méas global, junto a la intervencién pos-
terior que va a tener el nifio y su fami-
lia. En todo caso, seria incluso posible

Siourn 4 Colectivos y objetivos inmediatos de intervencion en el Hospital

. Equipo de Apoyo Familiar

Personal de Enfermeria

Terapeutas de
Atencién Temprana

Familia

Personal Educativo

Hospital \

U.CLN.

Neonatologia

Lactantes

Escolares

Personal Educativo
del Hospital

Personal de Enfermeria

Familia

Nifio
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separar, al menos a nivel tedrico, lo que
es intervencién para reducir la ansiedad
de los padres (programas para ayudar
al manejo del estrés producido por la
hospitalizacion del nifio y por el
ambiente hospitalario), de lo que es la
intervencién con miras a preparar a la
familia para la aceptacién de la defi-
ciencia del nifio y para su posterior
implicacién activa en el programa inte-
gral de AT.

En un segundo momento, y ya con
el nifo y su familia inmersos en un
programa integral de AT, puede ser
necesaria la intervencién en el propio
hospital (secciones de lactantes o esco-
lares). Este seria el caso si el nifio sufre
un periodo largo de hospitalizaciéon u
hospitalizaciones reiteradas y si el
estado del nifio, que ha motivado la
hospitalizacion, no lo desaconseja.
Esta intervencién se realizard, funda-
mentalmente, sobre el nifio y deberia
ser plenamente coordinada-por el
terapeuta de la AT. No obstante, la
labor de este terapeuta posiblemente
fuera sélo de coordinacion, intervi-
niendo indirectamente a través de las
pautas de actuacion ofrecidas al per-
sonal de enfermeria y al personal edu-
cativo del propio hospital, o a la pro-
pia familia (ya que aunque ésta esté
ya formada en el trabajo cotidiano
con su hijo en el hogar, la situacién de
hospitalizacién requerird, seguro, de
un planteamiento de intervencion
diferente). De esta forma, la interven-
cién del terapeuta de la AT se realiza-

'

rfa sobre estos tres colectivos para que
ellos, a su vez, interviniesen sobre el
nifo. En todo caso, la intervencién
sobre el nifio tiene que tener en cuen-
ta siempre su edad, sus caracteristicas
patolégicas, sus deficiencias y la pro-
blematica especifica que le ha Ilevado
al hospital.

Atencidén Domiciliaria

El Equipo de Apoyo Familiar actuara
también durante la fase de atencidn
domiciliaria. En concreto, al domicilio
familiar acudird el Psicélogo Familiar
(con la finalidad fundamental de tra-
bajar directamente con la familia) y el
Trabajador Social. Por otro lado, inter-
vendran también los Terapeutas de la
AT, con la finalidad fundamental de
trabajar con el nifio. Segun los casos,
la intervencion de estos terapeutas
puede ser directa (desplazéndose fisi-
camente al domicilio familiar) o indi-
recta (la mayoria de las veces, dando
orientaciones a la familia a través del
Psicologo Familiar). En este sentido, si
las orientaciones a la familia son bien
acogidas y seguidas oportunamente,
habremos conseguido que durante la
Atencion Domiciliaria también la pro-
pia familia esté interviniendo directa-
mente sobre el nifo.

Tratamientos ambulatorios

En la Figura 4 representamos el
esquema de los colectivos que inter-

= «. Colectivosy objetivos de intervencion en la modalidad
de Tratamientos Ambulatorios

Equipo
de apoyo familiar |

Familia

Terapeutas de
Atencién Temprana

| S

Tratamientos

ambulatorios

Familia

Nino

vienen en el Centro de Tratamiento
cuando el nifio asiste a él en régimen
ambulatorio, asi como sus objetivos
concretos de intervencién. Como
vemos, el personal del Equipo de Apo-
yo Familiar interviene también duran-
te estos tratamientos ambulatorios. Lo
hard, normalmente, tras demanda
previa de los terapeutas de AT o de la
propia familia, y tras un estudio por-
menorizado de las necesidades de la

familia. Los distintos componentes de

este equipo deben intervenir en la
familia nuclear (padres y hermanos
del nifio afectado) y/o de origen
(abuelos, tios y demas personas gue
convivan con la familia) o de forma
grupal (con otros padres o familias). El
trabajo directo con la familia nuclear
se llevara a cabo por el Psicédlogo de
Familia a través de técnicas de inter-
vencién familiar, mientras que la
intervencion grupal se realizarad desa-
rrolfando escuelas de padres, talleres,
grupos de trabajo con hermanos, etc,
donde participaran padres formados,
el Trabajador Social y el Psicdlogo de
Familia. Nuevamente, el objetivo de
este conjunto de actuaciones es fun-
damentalmente la familia.

Aunque no se dispone de compro-
bacién empirica exhaustiva que avale
la efectividad de estas intervenciones
grupales o el modelo més eficaz de
intervencion, las experiencias cualitati-
vas acumuladas sefialan siempre efec-
tos positivos (Bernabéu, Mendieta,
Molina y Rodriguez, 1997, Brezmes,
Ortiz y Pérez Sédnchez, 1997, Verdugo,
1994).

Centrandonos ahora en los trata-
mientos ambulatorios, los profesiona-
les que los llevaran a cabo en su totali-
dad serdn, como es l[dgico, los
integrartes del Equipo Multiprofesio-
nal de AT, los cuales trabajardn tanto
con el nifio (intervencién directa)
como con la familia. Sobre ésta ulti-
ma, la intervencién ird encaminada a
dar pautas de trabajo en casa. No con
el objetivo de convertir a los padres
en terapeutas, ni que se reproduzcan
en casa los patrones de trabajo que se
siguen en el Centro de Tratamiento.
Muy al contrario, la intervencién bus-
card mejorar la din&mica familiar con
la implicacion de los padres y herma-
nos en la integracién del nifio y el
aprovechamiento de la riqueza esti-
mular del hogar en el tratamiento
integral del nifo. En este sentido, de
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nuevo, en esta etapa, la propia familia
seré otro de los colectivos que inter-
vendrén sobre el nifio.

- En todo caso, es importante sefnalar
aqui que la intervencién sobre la fami-
lia nunca debe ser exclusivamente con
la finalidad de que los padres actlen
sobre el nifio en pro de conseguir
metas evolutivas. También es necesa-
rio contar con los padres ya que éstos
son un agente imprescindible en el
cambio o moldeamiento de las rela-
ciones interpersonales que parten del
establecimiento de vinculos afectivos
positivos bidireccionales con el nifio,
los cuales contribuyen sustancialmen-
te a ir conformando el temperamento,
la personalidad y la integridad psiqui-
ca del nifio (Beckwith, 1990, Bowlby,
1969, Bronfenbrenner, 1979, Kaye,
1984); lgualmente, los padres son
figuras claves para el establecimiento
de relaciones de comunicacién cada
vez mas efectivas, las cuales pueden
verse afectadas negativamente por el
nacimiento del nifio con problemas
(Bee et al., 1981, Berger y Cunning-
ham, 1983, 1981, Cunningham, Reuler,
Blackwell y Deck, 1981).

Aulas de dia

En las denominadas Aulas de Dia, la
intervencidn sobre el nifio se realiza-
ria fundamentalmente a través del
personal educativo o de los terapeu-
tas de AT que a ellas estén destinados
(todos ellos pertenecientes al Equipo
Multiprofesional de AT). Ademas,
intervendrdn otros terapeutas especi-
ficos del Equipo Multiprofesional
(logopeda, fisioterapeuta, psicélogo,
etc.). Estos Ultimos profesionales
intervienen directamente sobre el
nifio y directa e indirectamente sobre
el propio personal del aula de dia, sir-
viendo de modelo con su actuacion y
manteniendo una estrecha coordina-
cion con él que consiga el aprovecha-
miento méaximo de la estancia del
nino en este servicio.

Indirectamente, desde la modalidad
de tratamiento que denominamos
Aula de Dia se esta interviniendo tam-
bién sobre la familia. Por ejemplo,
contribuyendo a normalizar su ritmo
de vida, facilitando las aptitudes fami-
liares hacia la futura escolarizacién del
niftlo y sirviendo, incluso, como “servi-
cio de respiro” familiar.
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Una vez integrado el nifio en fa El,
serd el propio personal educativo de
ésta el que intervenga directamente
sobre él. Los terapeutas de AT inter-
vendrén sobre este personal a través
de la facilitacion de informacién, de
pautas concretas de actuacién, o inclu-
so de la programacion de la interven-
cién si fuese necesario y posible. Asi,
los terapeutas de AT en las El realizan
una funcién de coordinacién y aseso-
ramiento, con seguimiento de la evo-
lucién del nifo en la El, aunque pue-
den llegar a hacer incluso una
intervencién directa sobre el nifio des-
plazdndose a la El para desarroliar
alguna faceta concreta del tratamien-
to o servir de modelo a los profesiona-
les de la El. No hay que olvidar que el
nino integrado en El puede estar
siguiendo simultdneamente un trata-
miento ambulatorio que se desarrolla
en el Centro de tratamiento o en la
propia El (siendo en este ultimo caso
el terapeuta de AT el que realiza el
desplazamiento).

Por Gltimo, ante la escolarizacidn
del nifo, que se realizard como muy
tarde entre los cuatro y seis afios de
edad, es posible dar una continuidad
a la labor realizada desde el programa
integral de AT que ha seguido el nifio.
Para ello se establece una coordina-
cion con los centros del MEC de tal
forma que el terapeuta de AT puede
presentar al nifRo e informar de sus
caracteristicas a los profesionales del
ambito educativo. Si el nifo se escola-
riza en un Centro Especifico, podra
contar en él con todas las atenciones
que su caso requiera. Sin embargo, si
el niflo se escolariza a través de la
integracién en un centro ordinario, es
posible que dicho centro no pueda
cubrir alguna de sus necesidades espe-
cificas. En tales casos, el nifio conti-
nuard recibiendo, desde el Equipo
multiprofesional de AT, los apoyos
inexistentes; bien se en su propio cen-
tro escolar o, en determinados casos,
de forma complementaria continuan-
do con un régimen ambulatorio en el
Centro de Tratamiento.

" CONCLUSIONES

Nuestro modelo de intervencién
integral en AT se fundamenta en una
comprensién ecolégico-transaccional

del desarrollo del nifio, en una com-
prension sistémica de las relaciones
familiares y de su dinamica y en una
aproximacion ecoldgico-neurocogniti-
va-conductual al programa de inter-
vencién. A partir de esta fundamenta-
cién tedrica, estamos en condiciones
de proponer un modelo de coordina-
cién de servicios gue permita el desa-
rrollo de un verdadero programa de

_ tratamiento integral en Atencidn

Temprana.

Este modelo propone la coordina-
cion entre los terapeutas de AT, el
Equipo de Apoyo Familiar y otros pro-
fesionales del ambito educativo y sani-
tario, para intervenir sobre las necesi-
dades bioldgicas, psicoldgicas,
educativas y sociales del nifio y sobre
las necesidades de apoyo y asesora-
miento de la familia. Todo ello con el
fin de lograr el mayor nivel posible de
integracion familiar, escolar y social
(integracion socioeducativa).

Cabe resaltar la relevancia que
adquiere el terapeuta de AT desde la
perspectiva de una intervencién inte-
gral. Su formacién y el conocimiento
de la realidad del nifio y del entorno
en donde se encuentra inmerso, le
otorga la posibilidad de desempenar
un papel privilegiado como agente
coordinador en el desarrollo del pro-
grama de intervencién integral. No
obstante, el elemento més importante
para el éxito del programa de inter-
vencién integral en AT no esté en la
actuacion individual ninguno de los
agentes que en él participan, sino en
una auténtica coordinacién entre ellos
y la asuncién de unas metas comunes.

En cuanto a las estrategias de inter-
vencion, cabe destacar la importancia
de favorecer fa comunicacién e inte-
raccion efectiva del nifo con su entor-
no, la utilizacién del juego como
herramienta diagndstica y terapéuti-
ca, y la necesidad de intervenir, de
forma simuiténea y paralela, en todas
las &reas de desarrollo del nifo.

AGRADECIMIENTOS

Queremos mostrar nuestro agrade-
cimiento a todos los técnicos del Equi-
po Multiprofesional de ASTRAPACE ya
que, con su actuacién cotidiana, nos
han ido ensefiando como se debe rea-
lizar una verdadera intervencién inte-
gral en Atencién Temprana



AEDES (1997). La socializacion: Contexto y eje del desarrollo.
Ponencia marco de fa XXIV Reunién Cientifica Anual de la Aso-
ciacion Espafiola para la Educacion Especial dedicada al tema
Estimulacion Temprana: Coordinacion e integracion de servi-
cios. Madrid: 21-23 de Noviembre

Alonso, J.M. (1997). Atencién temprana. En VWV.AA. (Eds.). Realiza-
ciones sobre discapacidad en Espada. Balance de 20 afios {pp.
87-107). Madrid: Real Patronato de Prevencién y Atencién a
Personas con Minusvalias.

Anastasiow, N.J. (1990). Implications of the neurobiological model
for early intervention. En S.J. Meisels y J.P. Shonkoff (Eds.).
Handbook of early childhood intervention {pp. - ). Nueva
York : Cambridge University Press.

Andreu, T. (1996). Los nuevos cauces de investigacion en el dmbito
de atencion temprana. Revista de Educacidn Especial, 22, 55-66

Bee, H.L., Barnard, K.E., Eyres, S.J., Gray, C.A., Hammond, M.A,,
Spietz, A.L., Snyder, C. y Clark, B. (1982). Prediction of 1Q and
language skill form perinatal status, child performance, family
characteristics, and mother-infant interaction. Child Develop-
ment, 53, 1134-1156.

Berger, J. y Cunningham, C.C. (1981). The development of eye con-
tact between mothers and normal versus Down’s Syndrome
Infants. Developmental Psychology, 17, 678-689.

Berger, J. y Cunningham, C.C. (1983). Developmental of early vocal
behaviors and interactions in Down'’s Syndrome and nonhandi-
capped infant-mother pairs. Developmental Psychology, 19,
322-331.

Bernabeu, A.B., Mendieta, P., Molina, P. y Rodriguez, T. (1997). Una
experiencia con hermanos de nifios con Paralisis Cerebral.
Comunicacion presentada en las Jornadas Técnicas sobre la
Paralisis Cerebral. Centre Pilot Arcangel Sant Gabriel. Barcelona,
14-15 de Noviembre.

Beckwith, L. (1990). Adaptative and maladaptative parenting. Impli-
cations for intervention. En S.J. Meisels y J.P. Shonkoff (Eds.).
Handbook of early childhood intervention (pp. 53-77). Nueva
York: Cambridge University Press.

Bijou, S.W. {1990). Revision de la intervencién precoz en nifios con
retraso del desarrollo. Siglo Cero, 129, 12-18.

Bowlby, J. (1969). Attachment and loss. |. Attachment. Londres:
Hogarth Press (existe edicion en castellano en El vinculo afecti-
vo, Barcelona: Paidos, 1993).

Brezmes, M., Ortiz, D. y Pérez Sanchez, M.I. (1997). Trabajo con
familias de nifios discapacitados: Desarrollo de un proyecto de
escuela de padres. Revista de Educacién Especial, 23, 77-88.

Bronfenbrenner, U. (1979). The ecology of human development.
Cambridge: Harvard University Press (existe edicion en castella-
no en La ecologia del desarrollo humano, Barcelona: Paidos,
1987).

Candel, I. (1993). El papel de las familias en la Atenciéon Temprana.
En 1. Candel (Dir.). Programa de Atencion Temprana. [nterven-
cidn en nifios con Sindrome de Down y otros problemas de
desarrollo (pp. 89-105). Madrid: CEPE.

Carter, M.C,, Eberly, T.W., Hennessey, J., Miles, M.S. y cols. (1989). A
consortium study of parent stressors in the pediatric ICU. Mater-
nal Child Nursing Journal, 18, 181-249,

Crnic, K.A., Friedrich, W.N. y Greenberg, M.T. (1983). Adaptation of
families with mentally retarded children model of stress,
coping, and family ecology. American Journal of Mental Defi-
ciency, 88, 125-138.

Crnic, K.A., Greenberg, M.T., Ragozin, A.S., Robinson, M. y Bash-
man, R.B. (1983). Effects of stress and social support on mothers
and premature and full-term infanc. Child Development, 54,
209-217.

Cunningham, C.E., Reuler, E., Blackwell, J. y Deck, J. {1981). Beha-
vioral and linguistic developments in the interactions of normal
and retarded children with their mothers. Child Development,
52,62-70.

Dunst, C.J., Snyder, S.W. y Mankinen, M. (1989). Efficacy of early
intervention. En M.C. Wang, M.C. Reynolds and H.J. Walberg
(Eds.). Handbook of special education: Research and practique.
{Vol. 3): Low incidence conditions. Oxford: Pergamon Press (pp
259-294).

Erickson, M. {1992). An analysis of early intervention expenditures
in Massachusetts. American Journal on Mental Retardation, 96,
617-629.

Ferndndez Rego, F.J. y Murioz, R.R. (1997). Programa de hidrotera-
pia y actividades acudticas adaptadas. Revista de Atencion Tem-
prana, nim. 0 {Mayo), 12-17.

Friederich, W.N. y Friederich, W.L. (1981). Psychosocial assets of
marents of handicapped and nonhandicapped children. Ameri-
can Journal of Mental Deficiency, 85, 551-553.

Friederich, W.N., Wilturner, L.T. y Cohen, D.S. (1985). Coping resour-
ces and parenting mentally retarded children. American Journal
of Mental Deficiency, 90, 130-139.

Garcia Sanchez, F.A. (1997). Estudio de la poblacion atendida en los
Centros de Atencién Temprana de la Regidn de Murcia. VI Jor-
nadas de Atencion Temprana de la Region de Murcia. Direccidn
General de Politica Social y Familia. Los Alcdzares (Murcia),
Mayo.

Garcia Sanchez, F.A. (1998). Caracteristicas fisicas, psicoldgicas y
afectivas que intervienen en la hospitalizacidn del nifio: Efectos
negativos y estrategias de intervencidn. En Varios autores:
Atencidn al usuario: Més allé de un estrategia de empresa. Mur-
cia: SIU (en prensa).

Garcia Sa’ncheiz, F.A.y Mendieta, P. (1998). Analisis del tratamiento
integral de atencion temprana. Revista de Atencion Temprana,
num 1, 37-43.

Garcia Sanchez, F.A. y Radrigan, J. (1997). Posibilidades educativas y
terapéuticas de [a alimentacion en el nifo pequefio con defi-
ciencias. Revista de Educacion Especial, 23, 89-99.

Garcia Sanchez, F.A,, Caballero, P.A.y Castellanos, P. (1996) Caracte-
risticas fisicas y psicomotoras, modalidades de tratamiento y
escolarizacion en distintos tipos de paralisis cerebral infantil en
fa Regidn de Murcia. Anales de Pedagogia. Universidad de Mur-
cia, 12, 175-193.

Garcia Sanchez, F.A., Caballero, P.A., Mendieta, P. y Castellanos, P.
(1994) Caracteristicas de la poblacién escolarizada por ASTRA-
PACE en Escuelas [nfantiles durante mas de una década. IV Jor-
nadas Regionales de Atencidn Temprana: La Atencion Tempra-
na en la Escuela [nfantil. Direccién General de Bienestar Social
de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de la Region de
Murcia y la Concejalia de Servicios Sociales del Ayuntamiento
de Yecla. Yecla, Diciembre.

Garcia S&nchez, F.A., Castellanos, P. y Mendieta, P. (1997). Influen-
cia de las medidas administrativas en la integracién desde un

21



Centro de Atencién Temprana de la Regidn de Murcia. En P.
Arnaiz y R. De Haro (Eds.). 10 aros de integracidn en Espana:
Andlisis de la realidad y perspectivas de futuro (pp. 87-96). Mur-
cia: Universidad de Murdia. :

Haley, J. (1.980). Terapia para resolver problemas. Buenos Aires:
Amorrortu (Primera edicidn en ingles en 1976: Problem-solving
therapy. New strategies for effective family therapy).

Horn, E.M. (1991). Basic motor skill instruction for children with
neuromotor delays: A critical review. The Journal of Special
Education, 25, 168-197.

Kaye, K. (1984). The mental and social life of babies. New York:
Harverster Press.

Kolb, B. (1989). Brain Development, plasticity and behavior. Ameri-
can Psychologist, 44, 1203-1212.

Mendieta, P. y Garcia Sdnchez, F.A. (1997). Atencidn temprana en
discapacidades motoras: Dénde, quién y sobre quién. Jornadas
Técnicas sobre {a Pardlisis Cerebral. Centre Pilot Arcangel Sant
Gabriel. Barcelona, 14-15 de Noviembre.

Meisels, S.J. y Shonkoff, J.P. (1990). Handbook of early childhood
intervention. Nueva York: Cambridge University Press.

Minuchim, S. (1974). Families and familiy therapy. Cambridge: Har-
vard University Press (existe edicion en castellano Familias y
terapia familiar, Barcelona: Gesdisa, 1976).

Navarro, N., Martinez Selva, J.M. y Garcia Sdnchez, F.A. (1994):
Bases Neurofisioldgicas del desarrollo infantil. En J. Sdez y A.
Montes (Coords.). La formacidn en escuelas infantiles. Una
experiencia en la Regidn de Murcia (pp. 13-34). Murcia: ICE-
Comunidad Auténoma.

Ogilvie, L. (1990). Hospitalization of children for surgery: The
parents’ view. Children Health Care, 19, 49-56.

Palomo del Blanco, M.P. (1995). £/ nino hospitalizado. Caracteristi-
cas, evaluacion y tratamiento. Madrid: Pirdmide.

Robinson, C.A. (1987). Roadblocks to Family Centered Care when a
chronically ill child is hospitalized. Maternal Child Nursing Jour-
nal, 16, 181-193,

Saenz-Rico, B. (1997). Programa de intervencion temprana para
sujetos de alto riesgo bioldgico. Revista de Educacion Especial,
23, 29-35.

Salem, G. (1990). Abordaje terapéutico de la familia. Barcelona:
Masson.

Sameroff, A.). (1983). Developmental system: Context and evolu-
tion. En W.Kessen (Ed.) Handbook of child psychology: Vol.i.
History, theories, and methods (pp. 238-294). Nueva York:
Wiley. '

Sameroff, A.J. (1987). The social context of development. En N.
Eisenberg (Ed.). Contemporary topics in developmental psycho-
logy (pp. 273-291). Nueva York: Wiley.

Sameroff, A.J. y Fiese, B.H. (1990). Transactional regulation and
early intervention. En S.J. Meisels y J.P. Shonkoff (Eds.). Hand-
book of early childhood intervention (pp. 119-149). Nueva
York: Cambridge University Press.

Sanchez Asin, A. (1990). Estimulacién temprana: Prevencion y edu-
caciéon. Revista de Educacidn Especial, 7, 9-20.

Shonkoff, J.P. y Meisels, S.). (1990). Early childhood intervention:
The evolution of a concept. En S.J. Meisels y J.P. Shonkoff (Eds.).
Handbook of early childhood intervention (pp. 3-31). Nueva
York: Cambridge University Press.

Valdés, C.y Flérez, J.A. (1992). El nifio ante su hospitalizacion: Prin-
cipales agentes estresantes. Revista de Psiquiatria de la Facultad
de Medicina de Barcelona, 19, 201-209.

Verdugo, M.A. (1994). Estrés familiar: Metodologias de interven-
cion. Siglo Cero, 25, 37-45.

Zetterstron, R. (1984). Responses of children to hospitalization. Acta
Paediatrica Scandinavica, 73, 289-295.

Zigler, E. y Berman, W. (1983). Discerning the future of early child-
hood intervention. American Psychologist, 38, 834-906.



