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A partir del andlisis de las diferentas obras de referen<ia sobre Atencién Temprana _
(AT), gue recientemente han ido apareciendo en nuesiro pafs {Libro Blanco de la AT,
Manual de Buena Practica en AT y Modele Integral de Intervencién en AT), se refiexiona
sobre las implicaciones de sus aportaciones. Se analizan las consecuencias que canlleva la
introduccidn de una concepcion amplia del término AT que pasa a englobar diversas
actuaciones en el campo de la prevencién primaria y secundaria, ademas de la interven-
cidn clasica. Igualmente se analizan las funciones que, desde estos marcos de referencia,
se proponen para los nuevos Centros de Desarrollo Infantil y AT en esos tres niveles de
actuacién, delimitandose las funciones que corresponderia desarrollar a los terapeutas o
profesionales de la AT frente a las que corresponden a un amplio conjunto de profesiona-
les que ahora pasarian a convertirse en agentes de AT. Per Gltimo, se repasan las principa-
{es actuaciones que se le exigen al Centro de Desarrollo Infantil y AT de cara a su inter-
vencién con la familia como usuarios de los recursos de AT.

PALABRAS CLAVE: Atencidn Temprana, Modelo Integral de Intervencidn.

Starting from the analysis of the different works of reference about Early Intervention
(E1), which have been published recently in our country {White Book of the El, Handbook
of the Good Practice in El, and integral Mode! of El), in this paper a reflection about their
implications for the services functioning are made. Conseguences of the introduction of a
wide concept of £l are analysed; concept in which, in addition to the classic intervention,
diverse actuation in both primary and secondary prevention are now included. The func-
tions that, in these there levels of actuation and from these works of reference, are propo-
sed by the new Centres of Child Developmeat and El, are also analyses. The paper delimit
too the functions that concern to develop to the therapist or professionals of the £l oppo-
site to that concern to a wide set of different professionals which now are converted in
agents of £I. For last, the mains actuation that are solicited to the Centre of Child Develop-
ment and £l in its interventions with the family as £/ recourses user, are also revised.

Key woros: Early Intervention, Integral Model of Intervention.
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INTRODUCCION

La situacion actual de la Atencidn
Temprana (AT) en Espafia invita a la
reflexién sobre o que se ha hecho y se
ha consequido hasta ahora y sobre las
metas a las que se quiere llegar en el
futuro. A nivel internacional y desde
un punto de vista profesional, los
principios basicos de la AT pueden
considerarse hoy claramente estableci-
dos. El volumen de investigacién, acu-
mulada a partir de la década de los
70, sobre la eficacia de esta forma de
intervencién, permite establecer una
serie de conclusiones firmes (Dunst,
1985, Guralnick, 1997, Guralnick y
Bennett, 1989). Estas apuntan a que,
en general, los programas de AT son
claramente efectivos. En promedio y
teniendo en cuenta los resultados en
escalas de desarrollo, los nifios atendi-
dos mejoran sus puntuaciones en 0.5 -
0.75 desviaciones tipicas, con referen-
cia a los nifios que no recibieron AT
(Guralnick, 1998). Aun asi, la eficacia
de la intervencion debe medirse a tra-
vés de una aproximacion muitidimen-
sional que evelus distintos dominics
{esfera afectiva, competencia social,
estado de salud, efectos sobre la fami-
lia, calidad de vida, etc.) vy no sdlo los
clasicos aspectos del desarrollo del
nifio en el area motora, cognitiva ¢
del lenguaje {Guralnick, 1397). Por
otro lado, ningdn ciudadano de a oie
o profesional (otra cosa parecen ser
algunos politicos), duda que es res-
ponsabilidad de la sociedad y de sus
dirigentes proporcionar los servicios
necesarios para facilitar el desarrollo
de estos riifos, tanto en los casos de
discapacidad como en los de riesgo
bioldgico o socicambiental. Por
supuesto, hay una enorme acumula-
cién de evidencias que avalan la
importancia clave de los primeros
afos de vida para la intervencién, con
importantes beneficios a largo plazo
(Anastasiow, 1986a, 1986b, 1930, Gre-
enough y Juraska, 1986, Rosenzweig,
1984). Todo ello implica una doble
filosofia preventiva:

» prevenir la apariciéon de proble-
mas de desarrollo y de deficiencias en
todos los nifos, y en especial en aque-
flos expuestos a situaciones de riesgo,
y

e prevenir y minimizar los proble-
mas relacionados o asociados a pato-
logias o deficiencias ya establecidas.


A
Nota
García Sánchez. F.A. (2002). Reflexiones acerca del futuro de la Atención Temprana desde un modelo integral de intervención. Siglo Cero, 32, 5-14.


Siguiendo distintos textos de refe-
rencia (FEAPS, 2001, Grupo de Aten-
cién Temprana, 2000, Guralnick, 1997,
Meisels y Shonkoff, 1990, Mendieta y
Garcia Sanchez, 1998), podemos resu-
mir los principios generales basicos
de la AT internacionalmente mas
aceptados:

+ atender las necesidades tanto del
nifio como de su familja;

¢ organizar una atencion basada en
comunidades locales, o al menos plan-
teada cumpliendo un principio de cer-
cania al cliente (evitando en todo
momento, a la familia, desplazamien-
tos largos que pueden afectar a su
calidad de vida o al funcionamiento
de su dindmica familiar);

e disponer de equipos interdiscipli-
nares para atender las distintas necesi-
dades que planteen los usuarios de los
servicios;

+ habilitar apoyos y servicios varia-
dos, tanto para el nifio como para su
familia.

En nuestro pais, a comienzos del
siglo xx1, la realidad cotidiana cen ia
que nos encontramos es bien diferen-
te. De entrada existen erormes dife-
rencias en las posibilidades de zten-
cion al nifo y a la familia; y no ya solo
dentro del territorio nacicnal, sino
incluso dentro de cada Comunidad
Auténoma. En varias de ellas encon-
tramos una ausencia completa de
marcos legislativos que aseguren un
minimo de servicios, de calidad en la
at.acion dispensada y, ni siquiera, de
gratuidad en el servicio. Ademas, la
escasez de recursos materiales y
humanos puestos a disposicién de las
distintas redes regionales de AT hacen
imposible, en la mayoria de las ocasio-
nes, tan siquiera acercarse a cubrir
algunos de esos principios generales
basicos.

Como aspecto positivo habria que
decir que, en general, nuestros profe-
sionales comulgan abierta y convenci-
damente con esos principios basicos.
Al menos asi queda reflejado en las
propuestas de trabajo que se van rea-
lizando. Es de destacar, por tanto, la
existencia de un cierto acuerdo profe-
sional, al menos a nivel tedrico, sobre
el modelo de intervencidén que habria
que conseguir. Aun asi, también en
este punto encontramos motivos para
fa reflexion sobre lo que ha de ser, o
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queremos que sea, el futuro de nues-
tra AT, reflexiéon a la que pretende-
mos contribuir con este trabajo.

Recientemente han ido apareciendo
en Espafa distintas publicaciones lla-
madas a convertirse en marcos de refe-
rencia en AT. Dichas publicaciones
recogen distintas perspectivas, no por
ello necesariamente contradictorias,
sino muchas veces complementarias.
Nos referimos a obras como el Libro
Blarco de la AT (GAT, 2000), el Manual
de las Buenas Practicas (FEAPS, 2001) e,
incluso, las distintas publicaciones
sobre el Modelo Integral de interven-
cion (Castellanos, Garcia Sanchez y
Mendieta, 2000, Garcia Sanchez, Caste-
flanos y Mendieta, 1998, Garcia San-
chez y Mendieta, 1998, Mendieta y
Garcia Sanchez, 1998). Todas ellas vie-
nen respaldadas por experiencias con-
cretas, ya en marcha en algunas zonas
geograficas de nuestro territorio, y
por el consenso entre los profesiona-
fes que han participado en su redac-
cion. Por ello pueden considerarse
eiemplos de ese acuerdo profesional
sobre el modelo de intervencion a
conseguir.

Con poco que profundicemos en los
marcos de referencia citados, nos
daremos cuenta gue nos estan plante-
ando carnbios conceptuales importan-
tes en el mundo de ia AT. De entrada,
la conceocidn de lo que es AT se
amplia. De la mera intervencion tradi-
cional, pasamos a incluir bajo el térmi-
no de AT medidas de prevencion pri-
maria, secundaria y terciaria. Desde mi
punto de vista, ello implica, a su vez,
la necesidad de distinguir, dentro del
conjunto de profesionales que reali-
zan labores importantes para el cam-
po de {a AT, entre los “terapeutas o
profesionales de la AT" propiamente
dichos, los cuales pertenecen a las
plantillas de los Centros de Desarrollo
Infantil y AT (CDIATSs) o a equipos
especializados en AT y un amplio con-
junto de “agentes de AT", con forma-
cion, intereses y dependencia adminis-
trativa muy variadas. Estos dltimos no
pertenecen a Centros o equipos espe-
cializados en AT, no disefian, ni ejecu-
tan, ni supervisan Programas Indivi-
dualizados de Intervenciéon en AT
(esta funcién solo se puede realizar
adecuadamente desde equipos inter-
disciplinares especializados como los
del CDIAT); pero desde sus respectivos
puestos de trabajo (Unidades Hospita-

larias, Servicios de Pediatria, Unidades
de Trabajo Social, Escuelas Infantiles,
Centros Escolares, etc.) desempefian
distintas labores que son imprescindi-
bles para el adecuado desarrollo de la
intervencidn en si misma y el propio
trabajo de los “terapeutas o profesio-
nales de AT". Entre las labores de
estos “agentes de AT" destacan siem-
pre las de prevencion primaria y
secundaria de necesidades de AT vy,
entre estas ultimas, las imprescindibles
labores de deteccion y derivacién.

Pasemos, por tanto, a reflexionar
sobre estos dos aspectos: la nueva
concepcién amplia de la AT y sus
implicaciones, por un lado y por
otro, sobre el papel del CDIAT, de sus
terapeutas y de los distintos agentes
de AT.

LA NUEVA CONCEPCION DEL
TERMINO “ATENCION TEMPRANA"

Hasta la aparicién de los marcos de
referencia que venimos citando en
aste trabaic {Libro Blanco, Manual
para las Buenas Practicas, Modelo
integral de intervencion), cualquiera
podia entender aue la AT consistia en
la intervencion, de indoie terapéutica,
desarrollada sobre el niflo con disca-
pacidad o sometido a situacion de
riesgo de padecerla (bien fuera riesgo
biolégico o socioambiental), su farnilia
y su entorno y llevada a cabo desde
un Centro con profesionales especiali-
zados. Una intervencion gue, perfec-
tamente, podia consistir en un conjun-
to de actuacicnes, pero que en todo
caso debia caracterizarse por ser inme-
diata, planificada con caracter global,
sistematica, dindmica e integral (Gar-
cla Sanchez, Castellanos y Mendieta,
1998). Incluso podia aceptarse sin pro-
blemas el principio, apuntado ahora
también en el Libro Blanco (GAT,
2000), de que la AT es un proceso
integral que tiene por fin uitimo el
desarrollo armonico de los nifios inte-
grados en su entorno —alcanzar los
maximos niveles de integracion socio-
educativa en términos del Modelo
Integral (Mendieta y Garcia Sanchez,
1998)-, por lo que no puede enten-
derse como una vertiente exclusiva de
la rehabilitacion, de la intervencién
psico-social o de fa educacion, sino
que todas estas vertientes han de
estar implicadas a la vez.



Un aspecto a destacar, especialmen-
te en el Libro Blanco de la AT y en el
Modelo Integral de Intervencion, es la
defensa de una AT que va mucho mas
alla de la mera intervencion tradicio-
nal que se puede realizar desde un
Centro de atencién directa al nifio y su
familia. Se concluye de estos marcos
tedricos que o que se hace en el
CDIAT es evidentemente AT, pero
también que la AT no debe ser sélo
eso. Segln esa nueva concepcion,
cada vez mas amplia de lo que es AT,
ésta debe implicar desde medidas uni-
versales de prevencidn primaria, hasta
dirfamos el inicio de la planificacién
de un proyecto curricular para el nifio
con discapacidad y su familia que, evi-
dentemente, no puede acabar con la
finalizacién de la etapa de AT, sino
que abarca desde el nacimiento hasta
fa edad aduita de la persona.

Las medidas universales de preven-
cién primaria de las que ahora se
habla en AT, se propone que lleguen
a toda la poblacién infantii, no sélo a
aguella afectada por una deficiencia o
patoiogia, ni siquiera solo a aauella
en situacion de riesgo biolégice o
socioambiental. No consisten solo en
la prevencion de la aparicien de pato-
logias o discapacidades en el nifio,
sino gue pretenden incluso arbitrar
nmecanismos para facilitar y promover
condicicnes optimas de calidad y can-
tidad estimular para todos {os nifos.
Obviamente, tales medidas, no sélo
no es necesario que se realicen desde
el CDIAT, sino que dificilmente podria-
mos idear alguna forma efectiva, y
mucho menos econdmica, de poder
realizarlas desde él. De hecho, la (nica
forma de poder ponerlas en practica
seguramente pasa por canalizarlas a
través de distintos recursos de las
administraciones publicas que ya dis-
ponen de mecanismos para acceder a
altos porcentajes de la poblacidn.

Por su parte, aunque solo sea el ini-
cio de la planificacién de un proyecto
curricular para el nifio con discapaci-
dad y su familia, que abarque practica-
mente desde el nacimiento hasta la
edad adulta, implica, para el profesio-
nal de la AT, una apertura de miras
hacia lo que va a ser el futuro, no ya
de ese nifio, sino de esa persona con
discapacidad y de esa familia. Ello le
obliga a un conocimiento de lo que
son los recursos y tipos de apoyos {en
terminologia de la American Associa-

tion on Mental Retardation, 1992) que
esa persona va a necesitar y de los que
va a poder disponer en su entorno; y le
compromete activamente a trabajar,
en contacto estrecho con otros profe-
sionales, para contribuir a la transicidn
del nifo hacia fas siguientes etapas
curriculares, la més inmediata de las
cuales sera la escolaridad obligatoria.

Evidentemente, esta concepcién
ampiia del campo de la ATy de la dis-
capacidad obliga a los profesionales a
[a auto-aplicacion de ciertas dosis de
humildad. Por un lado nos obliga a
entender la AT, no como el centro del
universo (algo que, con demasiada
facilidad, los humanos tendemos a
atribuir a nuestra area concreta de
actuacion), sino soélo como un elemen-
to mds, clave como los demas, que
debe estar correctamente articulado
con otros muchcs recursos, también
claves, para alcanzar el objetivo de
atender las necesidades de la pobla-
cion con discapacidad. Y el mismo
argumento de humildad seria aplica-
ble, dentro ya del propio campo de la
AT, para articular las interrelaciones
entre sus distintos interlocitores, con-
cretamente profesionales/terapeutas vy
agentes. Ciertamente, la intervencion
profesional propiamenie dicha
{entendida esta por la planificacion, el
desarrolio y la supervision de Progra-
mas [ndividualizados a aplicar sobre el
nino, su familia y su entorno directo),
solo puede realizarse adecuadamente
desde el CDIAT o desde equipos profe-
sionales especializados en AT (gracias
a la conformacién y formacidn especi-
fica de su Equipo Interdisciplinar).
Pero es sdélo un elemento més, clave
como pueden serfo tos demas, en el
conjunto de actuaciones y recursos
que constituyen la AT, los cuales pue-
den y deben proceder de dictintas
administraciones conformando una
estructura adecuadamente coordina-
da para asegurar la rentabilizacién de
fos diferentes recursos, junto con el
mutuo y amplio conocimiento de su
distribucion y posibilidades.

Es importante insistir y reflexionar
sobre las implicaciones que supone
una concepcion amplia de la AT como
la que ultimamente venimos defen-
diendo en nuestro pais. Y es especial-
mente importante hacer estas refle-
xiones si tenemos en cuenta que el
profesional de a pie puede caer en el
error de colocarse dentro de una pers-

pectiva contextual reducida (normal-
mente la de su realidad del dia a dia),
la cual no le permite contemplar una
vision global de todo lo que los cita-
dos marcos referenciales pretenden
incluir bajo el término de AT. La
amplitud y universalidad que dichos
marcos quieren otorgar al término AT
obligan a ia humildad de reconocer
que los equipos profesionales que
conforman los CDIATs no pueden
abordar, en solitario, el nuevo proyec-
to de la AT como conjunto complejo
de actuaciones en prevencion prima-
ria, secundaria e intervencién. Pero a
la vez, esa misma amplitud y universa-
lidad que se esta dando ai término AT,
junto a la ausencia de un marco nor-
mativo/legisliativo uniforme, puede
llevar al peligro de creer o interpretar
que cualquier actuacién scbre la
poblacién infantil es AT. Esto podria
llevar a que profesionales, trahajando
a nivel individual o en pequefios equi-
pos monodisciplinares, puedan creerse
erréneamente en condiciones de fle-
var a cabo Programas Individualizados
de Intervencién directa sobre el nifto y
su familia.

Si desmenuzamos las aportaciones
de ios distintos marcos referenciaies
en AT que hemos venido citando
(FEAPS, 2001, Grupo de AT, 2000,
Mendieta y Garcie Sanchez, 1998, Cas-
tellanos, Garcia Sanchez y Mendieta,
2000), deberiamos concluir que cierta-
mente nos plantean una AT acléctica
an distintos sentidos. Ahora bien, con
ello no se esta diciendo, ni mucho
menos, que todo sea valido en AT.

Hoy disponemos de suficiente expe-
riencia préactica, referencias y docu-
mentacién para delimitar y concretar
diferentes aspectos referidos a la for-
ma de realizar la intervencion directa
sobre el nifio y su familia: plantillas
minimas de los equipos que han de
llevar a cabo la intervencion directa,
nimero minimo y maximo recomen-
dable de usuarios para esas plantilias,
aspectos de la infraestructura de los
Centros, estructura, namero y dura-
cion de las sesiones de intervencion,
etc. Pero no sélo encontramos clara-
mente establecidos este tipo de aspec-
tos, también encontramos referencias
muy concretas a como debe ser la filo-
soffa de la intervencién en si misma:

* la importancia clave de la coordi-
nacion entre los distintos miembros

7



dei equipo que la reaiiza, y de éstos
con los distintos profesionales que
pueden trabajar también con el nifio y
su familia,

* la continuidad del trabajo con el
nifio en los distintos contextos en los
que se desenvuelve (desde el hogar
hasta la Escuela [nfantil, por ejemplo),

e |a importancia de fomentar la
comunicacién del niiio con su entor-
no, en todos los casos, pero especial-
mente en aquellos nifios mas grave-
mente afectados, donde encontrar y
desarrollar una via de comunicacién es
con frecuencia, cuanto menos, una
tarea complicada,

* la necesidad de plantear una red
sectorizada y descentralizada de servi-
cios que respete el principio de cerca-
nia ala familia,

e la importancia de atender ade-
cuada y profesionalmente las necesi-
dades de la familia ¢on el objetivo de
potenciar adecuadas interacciones
padres-nifio,

* etc

Todo ello se une a los principios
aenerales bésicos, que plantedbamos
dnas lineas mas arriba y que son de
obligado cumplimiento, vy a los ele-
mentos que caracterizan {a interven-
cién directa (inmediatez, pianifica-
cién, caracter global, sisternaticidad vy
flexibilidad}, para que ésta pueda ser
considerada realmente de calidad.

Si entendemos por eciecticismo en
un campo profesional ias posturas
abiertas a distintas escuelas, a distin-
tas aproximaciones, en un intento de
conciliar o aprovechar de cada una de
ellas los elementos que se consideran
mas Utiles para un fin determinado,
esta claro que ese seria un buen adje-
tivo para aplicar al terreno de la inter-
vencion en AT. Hoy en dia, de cara a
{a intervencién sobre el nifio, se inte-
gran elementos aportados por la
corriente maduracionista o evolutiva,
por el enfoque conductual, por Ia
orientacién cognitiva o centrada en
los procesos, por {a orientacién pura-
mente ecoldgica y, como Ultima incor-
poracion, por las propuestas ecoldgi-
co-transaccionales. En cuanto a la
intervencion sobre la familia, aunque
luego la comentaremos en mas deta-
tle, también encontramos un cierto
eclecticismo a la hora de delimitar los
principios de su planteamiento. Asi
ocurre en el aspecto de la corriente o
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cocuela a sequir para la intervencion
clinica especializada sobre los proble-
mas de la dindmica familiar (GAT,
2000); si bien algunos marcos referen-
ciales, como el Modelo integral de
Intervencién, si se decantan abierta-
mente por una intervencién concreta,
como es la que se enmarca en la
corriente sistémica (Mendieta y Garcia
Sanchez, 1998). Y también encontra-
mos una postura ecléctica a la hora de
delimitar la implicacidon y el papel de
la familia en el tratamiento: los distin-
tos modelos que se han propuesto en
este sentido (Marfo y Kysela, 1985),
méas que excluirse completamente,
han ido superdndose integrando siem-
pre los elementos vélidos del modelo
anterior.

Pero, de alguna forma, el eclecticis-
mo gue se propone estd también en
creer posible que los principios bésicos
de una AT de calidad, se pueden con-
sequir ai amparo de distintas adminis-
traciones. El Libro Blanco ha querido
ser especialmente abierto precisamen-
te en este sentido. Hoy podemos decir
con rctundidad como debe hacerse
una intervencion de calidad en AT y
da igual desde gue administracién ce
haga, inclusc cémo se organicen los
recurscs, siempre que se respeten los
principios basicos da esa intervencidn
de calidad.

La flexibilidad en la forma de orga-
nizar los recursos de AT, sin dejar de
cumplir los minimos de calidad, es
nues una clave fundamental implicita
en la nueva concepcién amplia de la
AT. Puede que incluso eso tenga que
ser necesariamente asi para poder res-
ponder a las distintas realidades de
nuestro territorio. Por poner sélo un
ejemplo, los principios de sectoriza-
cion y descentralizacion, que asegu-
ran, entre otras cosas, la cercania de
los recursos de AT al domicilio fami-
liar, nunca podréan ser alcanzados con
las rnismas infraestructuras en las dis-
tintas Comunidades Auténomas de
nuestro pais. La realidad geogréfica y
demogréfica de cada zona lleva anexa
una determinada densidad de pobla-
cién infantil con discapacidad o riesgo
de padecerla. A la vez, la composicion
y envergadura del equipo profesional
minimo que se considera necesario
para poder realizar una AT de calidad,
implica un potencial de intervencién
que se traduce en el requerimiento de
un minimo de poblacidén infantil a

atender para que sea econdmicamen-
te viable su funcionamiento. De acuer-
do a ambos aspectos, hemos de ser
conscientes que un CDIAT requiere
una unidad poblacional minima para
que sea factible y econdmicamente
rentable su ubicacion en la zona. De
no alcanzarse esa unidad poblacional
minima, el concepto de CDIAT deberd
ser modificado y, para poder cumplir
el principio de cercania a la unidad
familiar (descentralizacion), quizas sea
necesario potenciar la capacidad de
itinerancia del equipo profesional dei
CDIAT (algo, por otro fado, siempre
necesario) méas que el concepto de tra-
tamiento ambulatorio en un centro
fisico de referencia.

Como ya seflalamos anteriormente,
quizas una de las cuestiones mas
importantes para poder entender la
nueva amplitud del término AT esta
en distinguir lo que es intervencién
directa (terapéutica) de otra serie de
medidas y actuaciones como preven-
cién o deteccidn. De alguna forma,
hasta ahora se entendia por AT sélo la
atencién directa al nifio y, como
mucho, a su familia y su entorno. Aho-
ra también debemos considerar como
elementos intrinsecos a esa nueva
concepcion de la AT, esas otras medi-
das y actuaciones como prevencion
primaria o deteccidén. Y aqui podria-
mos preguntarnos por el motivo que
conduce a esta ampliacién de la con-
cepcién de la AT. Y més cuando, a pri-
mera vista, puede parecer que el cam-
bio consiste tan sélo en aglutinar bajo
el misme término elementos que se
supone ya existian.

Posiblemente el desencadenante de
estos cambios esté en una cierta
mayoria de edad de la AT, la cual fe va
otcrgando a ésta una conciencia
colectiva que lleva a la demanda del
reconocimiento de un cierto cuerpo
disciplinar. Por otro lado, esa mayoria
de edad y la experiencia acumulada
con ella, favorecen la posicién critica y
el planteamiento de soluciones a los
problemas méas frecuentes o reinciden-
tes. En este sentido, por ejemplo,
siempre ha estado presente en AT la
queja de que la deteccion y el consi-
guiente y necesario diagnoéstico pre-
coz, no suelen funcionar adecuada-
mente. El propio Libro Blanco sefiala
posibles razones para comprender
este problema (GAT, 2000): tendencias
banalizadoras o contemporizadoras,



ilendencias reduccionistas, temores o
resistencias al inicio de un proceso
diagndstico y terapéutico, al “etique-
tado”, al reconocimiento de “probie-
mas”, desconocimiento u olvido de
problemas refacionales o interrelacio-
nales precoces, etc. En tode caso, los
numeros, especialmente la edad
media de inicio de los tratamientos de
AT en los CDIATs, avalan la realidad
de esta problematica, la cual se tradu-
ce en el hecho de gue algunos nifios
ffegan tarde a los recursos disponibles.
No ya los nitios afectados de grandes
patologias o deficiencias, los cuales
son facilmente diagnosticados. El pro-
blema estd méas bien con las deficien-
cias menores, o con las situaciones de
riesgo {y dentro de estas cspecialmen-
te las de riesgo socioambiental). Es
claro, en este sentido, {a apuesta de la
nueva concepcion amplia de AT: la
ampliaciéon del término para {a incor-
poracion de ias tareas de prevencion
primaria v secundaria, puede ser la
formula para mejorar las carencias
endemicas que, en este terreno, se
nan venido padeciendo.

EL CENTRO DE DESARROLLC
INFANTIL Y AT, LOS TERAPEUTAS

O PROFESIONALES DE LA AT

Y L.OS DISTINTOS AGENTES DE LA AT

Si gqueremos ser consecuentes con
las ideas gue estamos proponiendo
para el futuro de la AT, debemos
empezar por entender que el CDIAT
debe convertirse en el centro altamen-
te especializado en labores de AT.
Debe estar constituido por profesiona-
les de distintas disciplinas, especial-
mente formados para responder a las
necesidades de AT del nifio y su fami-
lia. Ellos son los verdaderos “terapeu-
tas o profesionales de AT”. Debe ser
un centro auténomo, capaz de aten-
der todas las necesidades especializa-
das de AT que presenten sus usuarios;
pero a la vez, coordinado con otros
recursos externos gue cubran ese otro
conjunto de actuaciones que forman
parte de la nueva concepcion amplia
de la AT y que no le corresponden al
CDIAT.

Ademés, el CDIAT debe estar inte-
grado en una red descentralizada y
sectorizada de recursos. El concepto
de sectorizacion, aplicado a los CDIATs
implica que cada centro debe atender

a todos los nihos de su zona de
influencia y solo a ellos. Actualmente
esta medida choca con la practica
habitual de centros especializados en
patologias especificas. Sin embargo, es
importante defender la sectorizacién
ya que, sin negar la realidad de que
existen patologias especificas que
requieran intervenciones también
especificas, 1o cierto es que la sectori-
zacion es la medida clave para contri-
buir a facilitar {a disponibilidad de
centros de referencia cercanos a la
familia, evitando por tanto largos des-
plazamientos que perjudican la dina-
mica familiar. Ademas, en cierta medi-
da, la sectorizacidén contribuye
también a la integracién social del
nifio con discapacidad y su familia
{mientras que los centros gue atien-
den exclusivamente patologias especi-
ficas, en cambio, pueden contribuir,
siempre involuntariamente, a generar
en las familias un sentimiento de ser
diferentes o especiales).

Pero el CDIAT debe disponer tam-
bién de capacidad para responder,
casi que cemo un Centio de Recursos
aspeciaiizado, a las necesidades de
otros profesionales (otros "agentes de
AT") que realizan esas oiras actuacio-
nes (com prevencidn primaria, detec-
cicn o atenadn del aifio en determi-
nadas cendiciones o a partir de
determinada edad). Debemos sar
conscienties de que determinadas tare-
as, que ahora queremos englobar tajo
el paraguas de la AT, han de ser desa-
rrolladas por esos otres prefesiconales
que, aun no perteneciendo al CDIAT,
desarrollan actuaciones que perfecta-
mente se encuadran en la nueva con-
cepcion amplia de lo que debemos
entender por AT. Y precisamente ello
les convierte en "agentes de AT", aun-
que no sean “terapeutas a profesiona-
les de la AT".

Es importante aqui no perder de vis-
ta el esquema de referencia que nos
plantean los marcos tedrico/practicos
en los gque nos estamos apoyando. Se
concibe una AT implementada a tra-
vés de distintos niveles de actuacién o
intervencion: prevencién primaria,
secundaria y terciaria. Veamos en que
consiste cada una de estas formas de
prevencion, que profesionales son {os
implicados en su implementacién y
que papel juega, en cada momento el
CDIAT y los "terapeutas o profesiona-
les de AT".

Segun el Libro Blanco, por eiempio,
se entiende por prevencién primaria
en AT las medidas encaminadas a evi-
tar las condiciones que puedan llevar
a la aparicion de deficiencias o tras-
tornos en el desarrollo infantil. Se tra-
ta, por tanto, de medidas encamina-
das a evitar la aparicién de los
retrasos que provocan esas deficien-
cias en la infancia, asi como evitar
situaciones de riesgo biofogico o
socioambiental que puedan facilitar
su aparicion o la de alteraciones en el
desarroilo infantil. Entre tas medidas y
actuaciones que pueden conseguir
astos objetivos, podemos distinguir
dos tipos fundamentales. Por un lado,
estarian los programas de prevencion
de patologias biologicas o de situacio-
nes de riesgo bioldgico (programas de
planificacién familiar, de atencién a la
mujer embarazada, de salud materno-
infantil, de deteccion de metabolopa-
tias, de vacunaciones, de informacion
de los factores de riesgo y su praven-
cién, de atencion pedidtrica primaria,
atencién hcspitalaria y sanitaria en
generz!, etc.;, desarrolladoes todos
eilos desdea los cervicios de salud. Por
otro lado, estarian los piogramas
encaminados a la prevencion de situa-
ciones de riesgo socioambientai v a la
potenciacidén de entornos estables y
astimulantes pare el desarrolio infan-
til, todos slios competencia de servi-
cios sociales v servicios educativos
(programas de prevencion del maitra-
to infantil, de atencién a la familia, de
Educacién Temprana, etc.).

Siguiendo con el Libro Blanco, fos
objetivos de la prevencion secundaria
en AT serian los de deteccion y diag-
nostico precoz de necesidades de AT,
bien sean éstas debidas a discapacida-
des o trastornos del desarrollo ya esta-
blecidas o a la exposicion del nifio a
situaciones de riesgo. Ambas actuacio-
nes van {ntimamente ligadas ya que
para poder hacer un diagnostico pre-
coz de la necesidad de AT es impres-
cindible la deteccion de la misma y la
articulacién de una rapida derivacion
del nifo vy su familia a los recursos de
AT. La deteccidon temprana es, obvia-
mente, un elemento clave para el éxi-
to de la intervencién y, para <cnse-
guirla, con frecuencia va a ser
necesario articular mecanismos efecti-
vos de deteccidn paralelos o inmersos
en los programas de prevencion pri-
maria que antes apuntabamos.



Por uitimo, entendemos por preven-
cién terciaria en AT la intervencién
propiamente dicha, la cual agrupa
todas las actividades dirigidas al nifio
y su entorno con el objetivo de mejo-
rar las condiciones de su desarrollo.
Sus objetivos, segln resume el Libro
Blanco, serfan los de atenuar o supe-
rar los trastornos detectados, prevenir
trastornos secundarios y modificar los
factores de riesgo que pudieran estar
en el entorno del nifio.

El papel del CDIAT y de los “tera-
peutas o profesionales de AT es muy
distinto en cada un de estos niveles o
vertientes de actuacién. En el caso de
la prevenzidn primaria, los profesiona-
les que directamente van a llevar a
cabo el conjunto de las actuaciones
descritas van a ser profesionales de la
sanidad, de servicios sociales o del
campo educativo, pero, al menos has-
ta ahora, nunca han sido profesiona-
les especificos de la AT. Sin embargo,
podemos convenir que los profesiona-
les que realizan las labores de preven-
cidn primaria apuntadas se convierten
en “agentes de AT", desde al momen-
te gue estdn actuando para evitar
futuras necesidades de AT. En cuanto
al papel, en prevencién primaria, de
los equipos do profesionsies y tera-
peutas de AT debemos hablar, vor un
lado, de {a colaboracién activa en
campanas de informacién y forma-
rién, tanto de los profesionales que
hacen directamente prevencién pri-
maria, como de la poblacién en gene-
ral, scbre aspectos relativos al desarro-
lic infantii. Este es uno de los
motivantes fundamentales que han
llevado a la propuesta de redenomi-
nacion de} Centro de AT 2n Centro de
Desarrolio infantit y AT.

En el terreno de la prevencion
secundaria, nos encontramos con un
panorama semejante al descrito para
la prevencién primaria. Las labores de
deteccidén y derivacidon de posibies
necesidades de AT han de ser necesa-
riamente realizadas por profesionales
del campo sanitario, educativo y de
servicios sociales. Son ellos los que
estan en contacto con los rifos y las
familias y se convierten en “agentes
de AT", desde el momento que actlan
como un recurso imprescindible para
el éxito global de la intervencion, al
realizar la deteccién y derivacion pre-
coz de esas posibles necesidades de
AT. La labor del CDIAT y de los equi-
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pos especializados en AT empieza, en
prevencién secundaria, por la conti-
nua puesta al dia, transmisién y difu-
sién de signos de alerta que faciliten
la deteccion precoz de necesidades de
AT; continla con la realizacién del
diagnoéstico precoz de las necesidades
reales de AT del nifio y su familia y se
completa, en todo caso, con la trans-
misidn de la informacién diagnéstica
(tanto a la familia, como al resto de
"agentes de AT" que han participado
en la deteccion del caso).

Por Ultimo, en el caso de la preven-
cién terciaria en AT, al consistir ésta
en la intervencion propiamente dicha
sobre el nifio y su entorno, es donde
encuentran su papel protagonista los
“terapeutas o profesionales de la AT".
Solo ellos, reunidos y coordinados en
equipos inter- o transdisciplinares,
pueden realmente llevar a cabo tanto
el diagndstico preciso de las necesida-
des de AT del nifo y su familia, como
el disefio, el desarrollo y la necesaria
supervision continua de los Programas
Individualizados de intervencién. Pro-
gramas gue, per la complejidad de su
naturaleza y de sus caracteristicas
(desarrollables en multiples entornos,
con uvbietivos que pueden ir referidos
tanto al nifio como a su famiiia y el
imprescindible planteamiento inter-
disciniinar para su consecucién), nunca
pcdran ser adecuadamente disefiados
y desarrollados desde perspectivas
monodisciplinares.

Con este esquema de referencia en
la mente, también debemocs esfcrzar-
nos por aplicar una mentalidad practi-
ca y realista y reconocer que, necesa-
riamente, la atencidn especializada
que el CDIAT va a desarroilar sobre el
nino y la familia que lo necesita, siem-
pre va a tener un coste inmediato ele-
vado, desde un punto de vista econo-
mico. La rentabilidad de estas
actuaciones, que sin duda es aln mas
elevada que su coste, sélo puede ser
comprendida desde una perspectiva a
medio y fargo plazo (precisamente esa
perspectiva que menos suele interesar
a los politicos). Pasa por constatar la
ganancia en calidad de vida de las
personas usuarias de estos servicios,
asi como la reduccion dei volumen de
recursos que requieren a lo largo de
su existencia. Recursos que, la mayoria
de las veces, son mucho mas costosos
que la propia AT. No obstante, insisto
en que es obligado reconocer que la

atencion aitamente especializada que
se le exige a los CDIATs es cara. Y pre-
cisamente por ello, es una necesidad
imperiosa la de delimitar, cuidadosa-
mente, las caracteristicas de las actua-
ciones que desde el CDIAT se van a
desarrollar.

Es evidente que el CDIAT, constitui-
do por un equipo de profesionales
como el que describe fos marcos refe-
renciales citados, es el Unico recurso
capacitado para atender las necesida-
des particulares del nifio con discapa-
cidad (sea ésta del tipo que sea) y su
familia, en una franja de edad deter-
minada. Sin embargo, las necesidades,
por ejemplo, de asesoramiento en
nociones de calidad estimular! o sobre
pautas educativas adecuadas, que
logicamente pueden plantearse las
familias del resto de la poblacidn
infantil, seguramente pueden ser
cubiertas, y de forma probablemente
mucho mas econdmica, con otros
recursos diferentes a los del CDIAT.
Ahi entran. por ejemplo, los progra-
mas de Educacion Temprana, llevados
a cabo desde Cenitros Escolares, dirigi-
cos precisamente a seiviy de apoyo y
dar crienteciones a la famiiia sobre las
pautas educativas mas adecuadas
acordes a la evolucién normaiizada
dei nifio, tanto para el control de
aspectos conductuates como para la
regulacion de ritmos bioldgicos, el
establecimiento de habitos, etc.; o la
propuesta de introducir nociones de
calidad estirnular en los programas de
atencidn al niflo sano que se llevan a
cabo desce las Unidades de Pediatria
de los Servicios de Atencion Primaria
de la red de salud publica. igualmente
estas labores de apoyo y asesoramien-
to a la familia, como el sequimiento
de situaciones de riesgo en el nifo, se
pueden llevar a cabo también desde
servicios de neonatologia, Unidades
de Maduracion ubicadas en Hospita-
les, etc., servicios y unidades que, por
supuesto, van a tener también otras
importantes labores en AT. El CDIAT
aqui, como Centro especializado en
AT, podra ser utilizado por los distin-
tos agentes externos a él que realizan
esas labores, para su propio asesora-
miento e incluso formacion. De algu-
na manera, la labor de los profesiona-
les del CDIAT (de los terapeutas de
AT), en todo caso sera la de delimitar
las nociones de calidad estimular y su
contenido, las pautas educativas mas



adecuadas para las primeras edades
infantiles, etc. Pero s6lo deberian
encargarse de su aplicacion directa en
los casos en que ésta sea especialmen-
te dificil e implique una continua
adaptacion individualizada de princi-
pios generales. Casos estos que son,
precisamente, {os que definirfamos
como “necesidades de AT” y que vie-
nen asociados a la presencia de una
patologia/discapacidad o a una situa-
cién de riesgo bioldgico y/o socioam-
biental especialmente grave.

En el mismo sentido, también es
importante sefalar que el CDIAT no
debe convertirse en un gabinete de
psicologia o psicopedagogia o en una
clinica de atencién fisioterapéutica o
logopédica. Aunque obviamente dis-
ponga de profesionales capacitados
para abordar problemas sencillos del
campe fisioterapéutico, psicoldgico,
del lenguaje, aprendizaje, conducta,
etc, la caracteristica del CDIAT es pre-
cisamente su capacidad para abordar
problemas complejos; problemas que
requieren una intervencién interdisci-
plinar, que ademas incluye actuacic:
nes, muchas veces simulianeas, de dis-
tintos profesionales del equipo,
dirigidas tanto al nifio como a ia
familia.

Desgraciadamente, estas propuestas
de delimitacion de las actuacicnes del
CDIAT checan de forma frontal, en ia
actualidad, con la practica cotidiana
de algunos Centros. Y no porque asi lo
quieran ios profesionales, sino porque
a eilo se ven obligadcs, en algunas
Comunidades Auténomas, por los
actuales sistemas de subvencidén/finan-
ciacion de la AT. Alli donde solo se
subvencione o financie el tratamiento
directo al nifio y no se reconozcan
modulos econdémicos para la interven-
cion sobre la familia, la atencién
domiciliaria, las labores de valoracidn
y diagnéstico, el desarrollo de progra-
mas de seguimientos y no sélo de
intervencion, etc., o para la imprescin-
dible coordinacién interprofesional
con otros agentes de AT (profesiona-
les de pediatria, de Escuelas Infantiles
o de Centros Escolares) y entre los pro-
pios terapeutas de AT del CDIAT, el
sistema seguira obligando a los profe-
sionates a buscar subterfugios para
mantener unos servicios de calidad y
uno de ellos seguiréd siendo la acepta-
cién de casos que, alin no teniendo
verdaderas necesidades de AT, suman

horas de tratamiento facilmente justi-
ficables y, por tanto, financiables.

Si la exposicion realizada hasta aho-
ra ha sido suficientemente clara, en
este momento el lector debe estar en
condiciones de entender que la nueva
concepcion amplia de la AT nos obli-
ga a aceptar que en este campo parti-
cipan profesionales de distinta indole
y con distintas responsabilidades,
inmersos todos ellos en un amplio
organigrama de recursos y servicios
relacionados con la AT. Desde esta
perspectiva, se convierten en agentes
de la estructura amplia de AT:

» Cualquier profesional de la rama
sanitaria, educativa o social que reali-
ce labores de prevencién primaria
sobre la poblacién infantil y sus fami-
lias. Por ejemplo, los profesionales de
la educaciéon que desarrollan los deno-
minados programas de “Educacién
Temprana” centrados en el trabajo
sobre ta familia de nifos alin no esco-
larizados, en los cuales se aportan
nocicnes de calidad estimular y orien-
taciones educativas que acompanan ef
desarroilc normalizado del nifio. Fn
este mismo sentido, los profesionales
de pediatria o de medicina de familia,
desde el momento que incluyen
nociones de calidad estimutar en sus
programas de preparacion al parto o
de atencién y seguimiento del nifo
sano.

« Los profesionales que desde el
campo del Trabajo y la Educacién
Social (Servicies Sociales, Centros de
Salud y Unidades Municipales de Tra-
bajo Social), igualmente incluyen
dichas nociones de calidad estimular
en sus programas de atencién a la
familia.

¢ Todos los profesionales de sani-
dad, educacidén o servicios sociales
que, desde su puesto habitual de tra-
bajo participan de forma activa en
una red organizada de deteccion y
derivacién de necesidades de AT.

¢ La propia familia del nifio con
necesidades de AT, especialmente des-
de un modelo ecoldgico-transaccional,
desde el momento en gue se utiliza
como un elemento clave para fomen-
tar el desarrollo del nifo y de sus
capacidades de comunicacion y rela-
cion.

¢ También desde un modelo ecolo-
gico-transaccional, los profesionales
de la Escuela Infantil, at integrar al

nifio con necesidades de AT y mante-
ner contacto con el CDIAT se transfor-
man en “agentes de AT, mas aun
cuando desde un Modele Integral de
Intervencidn se defiende la integra-
cién en la Escuela Infantil como una
modalidad mas de intervencion en AT,
0 al menos como un apoyo que com-
plementa el programa de AT.

Por altimo, quizas no haga falta
recordar ahora que un elemento aglu-
tinador y clave de una red estructura-
da de AT han de ser los “terapeutas o
profesionales de la AT" que, desde los
CDIATs u otros servicios especificos de
AT (Equipos de Orientacion Educativa
y Psicopedagodgica en AT, Programas
de Prevencion y Seguimiento de nifios
de alto riesgo, Unidades de Madura-
cidén, etc.), realizan labores de valora-
cion y diagndstico de necesidades de
AT, seguimiento e intervencion a tra-
vés de Programas Individualizados de
AT, junto a todo ese otro conjunto de
labores de asesoramiento y apoyo a
los “agentes de AT" que hemos ido
describiendo a io iargo de estz texto.
Entre los “terapeutas o profesionales
de AT" podemos encontrar {y es nece-
sario que asi sea) profesionales de dis-
tintas especialidades: neuropediatria,
pediatria psicclogia, pedagcgia, logo-
pedia, fisioterapia, psicomotricidad,
terapia ocupacional, intervencién
familiar, etc. Como caracteristica
comun en todos ellos estaria su forma-
cion especifica en AT y sobre todo, su
trabajo en el campo dentro de un
equipo inter / transdisciplinar.

Una figura ciave entre los “terapeu-
tas o profesionales de AT" podrian ser
los denominados “Terapeutas de Esti-
mulacion Sensoriomotriz”. Esto es asf
especialmente desde la perspectiva de
un Modelo Integral de Intervencion,
desde la que el terapeuta de estimula-
cion suele ser el profesicnal encarga-
do de asumir el papel y la responsabi-
lidad de terapeuta-tutor del nifio
(Castellanos, Garcfa Sanchez y Men-
dieta, 2000). Dicho terapeuta-tutor
seria la figura encargada de realizar
una funcién de coordinacion de las
actuaciones que los distintos especia-
listas realizan sobre el nifios y su fami-
lia. Se convierte, también, en el refe-
rente mas cercano para la familiay en
el encargado de la deteccién de las
necesidades que el nifo y su familia
vayan presentando en su evolucién.
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La figura del terapeuta-tutor que
encontramos propuesta en el Modelo
Integral de Intervencion en AT (Cas-
tellanos, Garcia Sanchez y Mendieta,
2000, Mendieta y Garcia Sanchez,
1998), seria la encargada de facilitar
la coordinacién del equipo interdisci-
plinar, a la vez que puede convertirse
en el eje que vaya promoviendo un
enfoque de trabajo mas cercano a la
transdisciplinariedad. Esta ultima for-
ma de trabajo en equipo, en su ver-
sion mds estricta y rigurosa, y sin
entrar aqui a discutir si ese es 0 no el
ideal de trabajo en equipo a alcanzar
en el CDIAT, parece implicar que los
profesionales de distintas disciplinas,
trabajando de una forma plenamente
cooperativa, lleguen a ensefar, al
terapeuta-tutor del nifio (fuese éste o
no el terapeuta de estimulacion),
habilidades, estrategias y técnicas de
su propia disciplina. Todo ello, con la
finalidad Ultima de que sea un solo
profesional, aungque supervisado,
2poyado e instruide por los demas
miembros de su equipo, el gue ejecu-
te integramente el programa de
intervencién y se convierta en el Gni-
co interiocutory agente con el nifioy
su familia.

Actualmente nadie duda ae que, en
el CDIAT, para alcanzar una adecuada
calidad en la intervencion ofertada, es
necesario, ai menos, un trabajo en
equipo interdisciplinar. Llegar a un
equipo gue trabaje realmente a nivel
transdisciolinar, es todo un reto; tanto
por la dificultad en conseguirfo, como
por las implicaciones que conllevaria
en las parcelas de intervencién mas
especializadas. Sabemos que la trans-
disciplinariedad es una practica habi-
tual en escuelas concretas de interven-
cion, como la educacién conductiva
(Fink, 1999), y los marcos de referencia
que venimos utilizando (especialmen-
te el Libro Blanco y el Modelo integral
de Intervencién), parece que hacia ella
apuntan, aunque nunca hacen una
defensa a ultranza de la transdiscipii-
nariedad como Unica forma ideal de
trabajo. De hecho, la propuesta de la
figura del terapeuta-tutor y las funcio-
nes que se le asignan desde el Modelo
integral de intervencién, supone la
defensa de un trabajo en equipo que,
evidentemente, va mds alld de la mera
interdisciplinariedad, acercandose,
pero sin llegar del todo, a una plena
transdisciplinariedad.
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En cualquier caso, es ciaro que el
trabajo en equipo nunca es facil y sélo
puede conseguirse a partir de la valo-
racién y reconocimiento de la capaci-
dad y necesidad de cada intervencién
profesional diferenciada. Esta premi-
sa, gque es de necesario cumplimiento
para el buen funcionamiento interno
del equipo del CDIAT, es igualmente
necesaria para el adecuado funciona-
miento del organigrama general de
una red amplia de recursos en AT, que
abarque todas las vertientes de pre-
vencién primaria, secundaria e inter-
vencion. Necesitamos que el profesio-
nal de ia sanidad o de la educacién,
crea en la labor que se puede realizar
en el CDIAT, para que asi derive, con-
vencido, a los nifios con aparentes
necesidades de AT que detecte. Pero
igualmente, desde el CDIAT necesita-
mos creer &n la capacided de otros
profesionales para realizar las labores
de prevencion primaria y secundaria
que no corresponden o no pueden ser
abordadas por el centro de interven-
cion directa.

ACTUACIONES SOBRE LA FAMILIA

La familia en AT juega un papel
fundamentai y polifacético, el cual ha
ido reconociéndose pcco a poco (no
hace tanto que la intervencidon en AT
se realizaba exclusivamente sobre ef
nifno), cobrando progresivamente
cada vez més protagecnismo. Por un
lado, la familia es un objetivo mas de
los programas de intervencion, junto
al nino y su entorno: de entrada
requiere unas medidas de apoyo vy,
ademads, puede presentar sus gropias
necesidades. Por otro lado, tal y como
hemos sefialado unas fineas mas arri-
ba, sin convertir a ninguno de sus
miembros en “terapeutas”, la familia
del nifio con discapacidad atendido en
un CDIAT se convierte en un “agente
de AT” que, como otros, participa
activamente en el programa de inter-
vencion que se va a ir desarrollando,
aungue solo fuera por la importancia
que tiene para fomentar las capacida-
des de relacion y comunicacién del
nifo.

Junto a todo elio, no debemos nun-
ca olvidar otros dos aspectos claves
que se asientan en la familia: en ella
estan los responsables/tutores del nifio
con discapacidad y ella es el Unico ele-

mento que va a permanecer estable,
como denominador comun, de todos
fos programas de intervencién en los
que el nifo/persona con discapacidad
va a ir participando a lo largo de su
vida. Por todo ello, creo que no pode-
mos terminar estas reflexiones acerca
del futuro de la AT, sin dedicar algu-
nos comentarios a las actuaciones que
sobre la familia debe realizar el
CDIAT.

La actuacidon especializada quz los
profesionales del CDIAT deben estar
capacitados para ofrecer a la familia
del nifo con discapacidad ha de ser
variada. Obviamente una de estas
actuaciones va a ser la de ofertarles
orientaciones sobre la evolucidén del
nifo y las contribuciones que la fami-
lia puede realizar para fomentar esa
adecuada evolucidn (asesoramiento
en nociones de calidad estimuiar, asf
como en adecuadas pautas educati-
vas). Ya sefialamos anteriormente que
este tipo de asesoramiento deberia
estar disponible para todas fas fami-
lias, como una medida universal de
prevencidn priinaria. Y en tales casos
seguramente no serfa necesario un
equipo interdisciplinar, especialmente
cohesionado y preparado, como el
que demandamos para el CDIAT para
realizar ese apoyo y orientaciones;
incluso aunque pensemos en ciertas
situaciones de riesgo bioldgico v socio-
ambiental, o al imenos cuando estas
no sean excesivamente complejas.
Cualquier gahinete psicolégico o psi-
copedagogico, que disponga de pro-
fesiongles con la formacion adecuada,
podria hacerlas; como también lo
podrian hacer profesionales de fa
pediatria, formados en tales nociones,
o profesionales de la educacién, espe-
cialmente aquellos acostumbrados a
trabajar con ninos pequefos.

Ahora bien, en el caso de nifios con
discapacidad, patologias claramente
establecidas, grave afectacién, pluri-
deficincias, situaciones especialmente
complejas de riesgo bioldgico o socio-
ambiental, etc. (todo lo que engloba-
riamos bajo el epigrafe de necesida-
des de AT), entenderfamos que incluso
fa mera orientacion a la familia (sequ-
ramente inmersa en una situacidon de
dolor cronico), sobre la evolucion del
nifc o sobre las pautas educativas
adecuadas a esa evolucién, ha de
hacerla necesariamente un equipo de
profesionales especiaimente cualifica-



dos y formados en estas iides, es dedir,
ios rniembros del Equipo Interdiscipli-
nar de un CDIAT.

Otra actuacion, que el Equipo del
CDIAT va a tener gue hacer con la
familia, serd la de acompafar y ayudar
a sus componentes en el desarrclio de
ias reacciones de duelo que tiene que
elaborar por el nacimiento del nific
con discapacidad, o a la recepcién del
diagndstico de una discapacidad o pro-
blema en el nifio. Este es también un
trabajo especializado, que requiere de
un conocimiento profesional de la
situacion por la que estd pasando la
famiiia. Dependiendo de los recursos
psicoldgicos de cada miembro de la
unidad familiar, la elaboracién de las
distintas etapas de esa reaccién de due-
lo por ia pérdida del nifio/thijo sano,
puede ir desarrollandose espontanea-
menfe o puede requerir una interven-
cion prefesional/experta. Aqul, por tan-
to, deben entrar ya los profesionales
del CDIAT, especialmente aquellos
expertos y con formacion en los proce-
s0s de [a dindmica nerscnal y familiar.

Una tercera forma de actuacion
especializada desde el CDIAT hacia la
farnilia es aqueila dedicada a fomen-
tar, en los distintos miembros de la
unidad famiiiar, el desarrollo de recur-
s0s propios para afrontar los requeri-
mientos actuales y futuros de la perso-
nAa con discapacidad gue estd 2 su
cargo (demandas excesivas de aten-
cion, dificultades educativas y de
crianza, comportamiento cificil, etc.).
Implica el trabajo de técnicas para el
manejo de fuentes de estrés, estrate-
gias para la resolucion de problemasy
la toma de decisiones, etc. Todo elle
es un trabajo especializado a realizar
sobre la familia. Trabajo que ha de ser
liderado, o al menos supervisado, por
fos profesionales del equipo expertos
en temas de familia (psicdlogos, peda-
gogos, trabajadores sociales). Pero
que ha de ser realizado, poco a poco,
dia a dia, quizas fundamentalmente
por el terapeuta-tutor del nifio, aun-
que también a través de acciones gru-
pales, pero siempre de manera coope-
rativa y a través del planteamiento de
objetivos comunes por todos los
miembros del CDIAT que trabajan
sobre ese nifio y su familia.

Este deberia ser, desde AT, el opjeti-
vo primordial de trabajo sobre la
familia del nifio con discapacidad. Sin
embargo, posiblemente aln no haya
sido del todo asumido en los propios
CDIATs. Primero porgue, como todos
sabernos y es facil de comprender, el
trabajo gue se propone, y que pasa
por el establecimiento de objetivos
comunes, supone un cierto grado
importante de transdisciplinariedad
en el equipo; lo cual, ya hemos dicho
que es complejo y dificil de conseguir
y ain no esta disponrible en todos los
CDIATs, Segundo, porque las premisas
propuestas sobre el trabajo a realizar
con la familia (desarrollo de estrate-
gias de afrontamiento de fuentes de
estrés, de resolucién de problemas,
etc), aun no estan del todo asumidas
por nuestros equipos de AT (quizas
por falta de formacion para su puesta
en marcha); o quizds quedan un poco
en segundo plano, seguramente por
que hay otros temas imporfantes que
atn no han sido conseguidos.

En tcda caso, hay experiencias muy
positivas con referencia a esta tercera
forma de abordar la actuacion sobie
fa familia desde el CDIAT (Fuertes y
Paimero, 1998). De entrada, es necesa-
rio sefalar que el tipc de intervencion
sobre la familia que agui estamos
defendiendo va més allé de permitir la
asistencia de los padres a las sesiones
de tratamiento ambulatorio, o de ela-
borar un programa individualizado de
crientaciones para desarroliar en casa.
Supone la implicacidén de la familia en
fa casi continua toma de decisiones
que lleva consigo la flexibilidad intrin-
seca de los Programas Individualizados
de [ntervencion en AT. Implica, asi
mismo, entender que la familia no
s6lo es una entidad con necesidades
de pleno derecho, sino también un
foro de discusion para las decisiones
de intervencién {Bjorck- Akesson,
2000, Bjérck- Akesson, Carlhed y Gran-
lund, 1999). Asf, mientras que los pro-
fesionales de la AT son los expertos en
el proceso de intervencion, la familia
es la experta en el nifio, 0 mas concre-
tamente en ése que es su nifio. Por
ello, es funcién de los profesionales
evitar quedarse en la mera satisfac-
cién de las necesidades de la familia;

algo que, facilmente, lieva a convertir
a la familia en dependiente de los
profesionales. En lugar de elle, es
necesario proporcionar a la familia
oportunidades de participacion y de
control, hacerla responsable de la
toma de decisiones (al menos una vez
superada la inevitable situacion de cri-
sis desencadenada por la aparicion de
la discapacidad en el nifo y siempre
de acuerdo a las capacidades, adecua-
damente valoradas, de cada familia),
ensefarle a identificar y expresar sus
necesidades y a priorizarlas, a identifi-
car con precisioén los problemas, dise-
fiar metas y métodos para alcanzarlas,
etc. Es quizds necesario en suma,
entrar en la filosofia de facilitar la
participacion activa del propio cliente.

Por Ultimo, una cuarta actuacién
especializada sobre la familia es aque-
lla intervencion, a veces de indole cli-
nica, que puede ser necesario realizar
sobre las dindmicas de funcionamien-
to de la unidad familiar o e las rela-
ciones personalas entre sus miembros.
Pero no debemos olvidar gque el CDIAT
nc e3 un gabinete psicoldgico espedie-
lizado en temas de pargja, ni nada por
el estilo. Por ello, deberia timitarse
este tipo de actuaciones, siendo reati-
zadas exciusivaments cuando las crisis
en las relaciones familiares o de pareja
han sido desencadenadas, o estan cla-
ramente imediatizadas, por la apari-
cidn o ia existencia del nifo con disca-
pacidad. En cualquier otro caso, 36lo
podriamos justificar la utilizacidén de
los recursos del CDIAT, para abordar
problematicas familiares especificas,
cuando, desde una perspectiva ecold-
gico-transaccional, se hiciera evidente
que la intervencion sobre esos proble-
mas de ia dindmica familiar va a
repercutir, positiva y rapidamente, en
la mejora de la evelucién o desarrollo
del nifio con discapacidad. Evidente-
mente, el tratamiento de estos proble-
mas de la dindmica familiar requiere
una intervencion especializada, que
habra de desarrollar un profesional
con formaciéon y experiencia en la
intervencidén clinica de estos proble-
mas. Yendo aun mas lejos, diremos
que cuando esas crisis en la dindmica
familiar estan desencadenadas por la
presencia del nifio con discapacidad,

! El término “calidad estimular”, tal y como fue definido por la Asociacién de Atencion Temprana de la Region de Murcia {ATEMP) para
el Seminario de Calidad Estimular para la Poblacidn Infantil (Murcia, Junio de 2001), hace referencia a “la adecuacion de los estimulos fisi-
cos y sociales que recibe el nifio a sus capacidades, de tal forma que potencien su desarrollo global y armdnico”.
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la intervencion ha de hacerse necesa-
riamente en el CDIAT y desde él, por
profesionales especializados en ese
tipo de intervencién, pero también
formados en AT, conocedores de la
realidad del nifio e inmersos en el
equipo interdisciplinar del CDIAT.
Como conclusién, podemos decir
que, en un momento histérico para la
AT en nuestro pais, como el que nos
ha tocado vivir, el futuro de los
CDIATs pasa por una profesionaliza-
cion de su actuacion en AT. El CDIAT

no puede ser el recurso que vale para
todo. Precisamente su valia le hace
convertirse en un recursc especializa-
do, reservado para unas necesidades
concretas. Lo contrario seria contri-
buir a la desprofesionalizacion de la
ATy, en cierta manera, podria ser una
forma de contribuir al estancamiento
de esa AT. En todo caso, querer ser el
elemento imprescindible para todo vy
para todos llevaria a encarecer tanto
esta forma de intervencidn que
podria llegar a hacerla imposible.

Frente a ello, la profesionalizaciéon y
especializacion de las actuaciones
desarrolladas desde el CDIAT es, segu-
ramente, la clave para desarrollar la
red de agentes de AT necesaria para
mejorar las imprescindibles acciones a
nivel de prevencién primaria y detec-
cion de necesidades de AT. Ademas, la
profesionalizacion del CDIAT es, sin
duda también, un elemento clave
para contribuir a facilitar el trabajo
interdisciplinar det equipo de profe-
sionales que lo constituye.
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