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CONSTRUYENDO LA INTERVENCION SOCIAL
BUILDING SOCIAL INTERVENTION

Fernando Fantova Azcoaga
Consultor independiente

En el articulo se intenta referenciar y fundamentar la opcién de considerar, descriptiva y normativamente, la intervencién social como
una actividad que: (1) Es nuclear dentro del émbito sectorial de los servicios sociales (con el que comparte objeto: la interaccién),
aunque se realiza también en otros sectores de actividad. (2) Necesita del concurso de varias disciplinas y profesiones, y, fundamen-
talmente, del trabajo social, de la educacién (y pedagogia) social y de la psicologia de la intervencién social. (3) Dentro del conjunto
y de la evolucién de la accién pro bienestar y las politicas sociales, se plantea como accién preventiva, personalizada, integrada y
ecolégica. (4) En la sociedad del conocimiento, esté llamada a reinventarse, confrontada y fecundada por la innovacién tecnolégica
(digital) y social.

Palabras clave: Intervencién social, Servicios sociales, Politica social, Interaccién, innovacién.

This article attempts to reference and establish the option of considering, descriptively and normatively, social intervention as an activity
that: (1) is nuclear within the sectoral scope of social services (with which it shares a purpose: interaction), although it is also carried
out in other sectors of activity; (2) requires the concurrence of several disciplines and professions, and, fundamentally, of social work,
social education (and pedagogy) and the psychology of social intervention; (3) as a whole and within the evolution of the pro-welfare
action and social policies, is proposed as a preventive, personalized, integrated and ecological action; (4) in the knowledge society, is

called to reinvent itself, challenged and stimulated by technological (digital) and social innovation.
Key words: Social intervention, Social services, Social policy, Interaction, Innovation.

cién de otro articulo del autor, titulado “Repensando la

intervencién social” (Fantova, 2007), parece oportuno
volver a intentar sistematizar la propuesta de lo que, en el con-
texto espafiol (como referencia principal, pero no Gnica) y en
la comunidad o comunidades de practica y conocimiento que
utilizan el término, puede conceptualizarse como intervencion
social. Se intentaré referenciar y fundamentar la opcién de
considerar, descriptiva y normativamente, la intervencién social
como una actividad que:

1. Es nuclear dentro del émbito sectorial de los servicios socia-
les (con el que comparte objeto: la interaccién), aunque se
realiza también en otros sectores de actividad.

2. Necesita del concurso de varias disciplinas y profesiones, y,
fundamentalmente, del trabajo social, de la educacion (y pe-
dagogia) social y de la psicologia de la intervencién social.

3. Dentro del conjunto y de la evolucién de la accién pro bie-
nestar y las politicas sociales, se plantea como accién pre-
ventiva, personalizada, integrada y ecolégica.

4. En la sociedad del conocimiento, estd llamada a reinventar-
se, confrontada y fecundada por la innovacién tecnolégica
(digital) y social.

Se dedicaré un apartado a cada uno de esos rasgos o carac-
teristicas propuestas para la infervencion social.

C vando ya han transcurrido diez afios tras la publica-

Recibido: 23 marzo 2018 - Aceptado: 30 abril 2018
Correspondencia: Fernando Fantova Azcoaga. C/ Dos de mayo
15-2-D. 48003 Bilbao. Esparia. E-mail: fernando@fantova.net

LA INTERVENCION SOCIAL PROTEGIENDO Y
PROMOVIENDO LA INTERACCION DE LAS PERSONAS EN
LOS SERVICIOS SOCIALES Y EN OTROS

La tarea de describir y conceptualizar la intervencién social se
realiza en este articulo desde el punto de vista de quien estudia e
intenta ordenar las actividades humanas en las sociedades vy,
mds especificamente, en la medida en que éstas se van incorpo-
rando al tréfico de las transacciones econémicas, se van profe-
sionalizando y van siendo afectadas por politicas poblicas
especificas; procesos mediante los cuales se van configurando
los que cabe denominar sectores de actividad (o dmbitos secto-
riales o sectores econémicos), con sus correspondientes ramas o
pilares (y érganos o departamentos) de politica piblica respon-
sables.

Parece claro que el criterio que, en general, permite identifi-
car esos sectores de actividad es el de la parte o la parcela de
las necesidades de las personas de las que se ocupan las orga-
nizaciones y profesionales que operan en cada uno de ellos.
De este modo, las personas portadoras de esas necesidades,
segun la que sinfamos o se nos manifieste en un determinado
momento, solemos saber a qué sector de actividad acudir: pa-
ra curarnos, al sector sanitario; para desplazarnos, al del
transporte; y asi sucesivamente.

Evidentemente, no toda la actividad humana de significado
econémico, profesionalizada y afectada por alguna politica
piblica tiene como referencia directa una parcela de necesida-
des humanas y, por tanto, no toda actividad tiene lo que aqui
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se denomina cardcter sectorial. Por ejemplo, actividades como
el gobierno general de una sociedad (a la que se dedica la
Presidencia del Gobierno de un pais), la defensa de los dere-
chos de las personas con algin tipo de discapacidad (realiza-
da por una asociacién de personas afectadas o movimiento
social) o la consultoria de gestién organizacional (que realizan
las empresas correspondientes) no son sectoriales o no consti-
tuyen émbitos sectoriales en el sentido que se esté dando en
este articulo a esa expresién. Mirando a los tres ejemplos que
se acaban de poner, se podria decir que se ha hecho referen-
cia, respectivamente, a una actividad general (que atafie o in-
cluye a todos los sectores), a una transversal (que los atraviesa
y afecta) y a una instrumental (que les ayuda para mejor servir
a sus destinatarias).

3Y la intervencién social?

Si se accede, hoy y aqui, a la practica cotidiana de la inter-
vencién social, asi conceptualizada y denominada, no cabe
duda de que se realiza mayoritariamente en el dmbito sectorial
de los servicios sociales, denominacién que viene determinada,
fundamentalmente, por la legislacién y, en general, normativa
juridica que delimita los 6rganos de la Administracién pablica
y partidas presupuestarias que permiten sostener y regular la
mayor parte de dichos servicios e infervenciones.

Hay que notar, sin embargo, que nuestros servicios sociales
provienen de la asistencia social, actividad que no cabe consi-
derar sectorial, sino residual. Por decirlo en pocas palabras, la
asistencia social no se ocuparia de una parcela de necesidades
de todas las personas sino de todas (o muchas de) las necesi-
dades de una parte de las personas, que, de diferentes mane-
ras, quedan excluidas de la oportunidad de dar satisfaccion a
dichas necesidades de la manera y en los ambitos sectoriales
en que lo hace la mayoria de la poblacién.

Efectivamente, entonces, como recuerda Manuel Aguilar, “lo
que llamamos servicios sociales son un hibrido, un campo en
proceso de transformacion desde el antiguo nivel de la benefi-
cencia o la asistencia social hacia un nuevo sector o pilar del
Estado de bienestar” (Aguilar, M., 2014: 19). Por ello,

es necesario establecer y delimitar con claridad el cam-
po de accién de los servicios sociales” y, “en principio,
parece légico y coherente con la arquitectura del Esta-
do social en Espafia configurar los servicios sociales co-
mo un pilar definido por la parte de las necesidades
humanas de las que se ocupa (Aguilar, M., 2014: 29).

Como muestra de la confusién existente en torno a las necesi-
dades objeto de los servicios sociales, cabe aportar los resulta-
dos de una reciente investigacién sobre la comprensién de la
situacién problema en la préctica del trabajo social en los ser-
vicios sociales de atencién primaria de Mallorca, que

sefiala que la comprensién de la situacién problema se
muestra superficial, con una baja préctica de criterios de
intervencion que evalten significados, fortalezas, solucio-
nes intentadas y sistemas implicados, no confia suficiente-
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mente en la aplicacién de técnicas de andlisis fundamenta-
les y no considera en profundidad la puesta en juego de
los conocimientos del propio profesional (Cardona et al.,
2017: 149).

Cabe utilizar la metéfora de la ciaboga para referirse al
complejo proceso de transformacién de la asistencia social re-
sidual en unos servicios sociales sectoriales y, por més que di-
cha maniobra diste de estar completada, o siquiera enrutada
en nuestro entorno, no cabe duda de que la apuesta por la
universalidad de los servicios sociales [y la intervencién social)
que ha realizado la comunidad de préctica y conocimiento y la
normativa juridica de los servicios sociales (que los propone
como un pilar del bienestar, al modo de la sanidad o la educa-
cién) lleva aparejada su condicién sectorial. Y en ese proceso
de dejar atrés la asistencia social, cabe denominar interven-
cién social a la actividad nuclear y caracteristica de esos servi-
cios sociales conceptualmente universales y sectoriales, por
mds que, necesariamente:

v Dentro del sector de los servicios sociales también se realicen
infervenciones (como la intervencién sanitaria) que son nu-
cleares y caracteristicas de otros sectores de actividad; y que

v La intervencién social también se realice (aunque no como
nuclear y caracteristica) en ofros sectores de actividad, como
el sanitario, el educativo, el de la justicia, el de la vivienda u
otros.

Ante el reto de proponer cudl podria ser vista como la parte
o parcela de necesidades de las personas que constituiria la fi-
nalidad u objeto de los servicios sociales (como sector de acti-
vidad) y de la intervencion social (como actividad nuclear y
caracteristica de ese sector), ya en el articulo evocado se pro-
ponia, desde un intento de recepcién, sistematizacion y desa-
rrollo de diversas aportaciones, la “interaccion” (Fantova,
2007). Veamos en qué sentido.

Pensemos en el caso de una persona accidentada que, tras el
alta hospitalaria, presenta un menoscabo de su autonomia fun-
cional. Ello puede afectarle, por ejemplo, en el émbito laboral
(quizé no pueda seguir realizando el mismo trabajo que an-
tes), en el del alojamiento (quizé no pueda acceder como antes
a su vivienda) o en las actividades de su vida diaria y relacio-
nes primarias (quizé se vea afectada, por ejemplo, la convi-
vencia cotidiana que mantenia con otras personas). En los
diferentes entornos (laboral, residencial y relacional, segtn los
tres ejemplos), la integracién o inclusion (laboral, residencial y
relacional) puede verse como la ofra cara de la autonomia fun-
cional en cada uno de ellos (y equilibrarse e interactuar ding-
micamente con ella).

Siguiendo con los tres dmbitos mencionados, los servicios de
empleo serian los encargados de apoyar a la persona en su
proceso de reincorporacién al mercado laboral; a la vez que
los servicios de vivienda debieran ayudarle a adaptar su domi-
cilio o, en su caso, por poner otro ejemplo, a acceder a uno
nuevo. Los servicios sociales, segin la propuesta que se esté
presentando, le apoyarian en la potenciacion de su autonomia
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funcional para la vida diaria (actual y futura) en acoplamiento
con el entorno relacional familiar y comunitario.

Logicamente, a esa parcela de necesidades y situaciones cu-
yo perimetro se esté dibujando cabe llegar también por otros
itinerarios. Como el de la nifia cuya tutora en la escuela tiene
indicios de que no cuenta con un cuidado y ambiente familiar
positivo. O el de dos personas que comienzan a convivir y a
organizar su vida en comOn. O el del hombre jubilado que
acaba de enviudar. O el del grupo de adolescentes haciendo
vida en la calle del barrio en el que se detectan conflictos entre
personas de comunidades culturales diferentes. O el de la fa-
milia cuyos miembros necesitan apoyo para conciliar su vida
familiar con otras dimensiones de su vida. O el de la mujer in-
migrante que no conoce a nadie en el municipio en el que va a
residir Y asi sucesivamente.

La intervencién social seria, entonces, la actividad que tiene
como finalidad prevenir, corregir o paliar desajustes en lo rela-
tivo a la interaccion de las personas, con sus dos caras o di-
mensiones: autonomia funcional para la vida diaria e
integracion relacional (familiar y comunitaria). Una autonomia
funcional para la vida diaria que comprenderia desde el auto-
cuidado o cuidado en la ejecucion de las actividades bésicas
de la vida diaria hasta la utilizacion de las funciones cognitivas
y emocionales para la toma de decisiones sobre la propia vida
y su futuro (autodeterminacién, autoorganizacién o autogo-
bierno), pasando por habilidades sociales para la convivencia
cotidiana. Y una integracién relacional que se referiria tanto a
los vinculos familiares como a otras redes comunitarias presen-
ciales o virtuales, actuales o posibles (todas ellas relaciones pri-
marias), fuente primordial de apoyo social.

Del mismo modo que, por poner un solo ejemplo, se han con-
siderado los cuidados y apoyos de larga duracién para perso-
nas en situacién de dependencia funcional como “un dmbito
poco desarrollado en servicios sociales” (Rodriguez et al.,
2017: 14), se ha de ser consciente de que esta propuesta pue-
de resultar todavia més chocante en otras parcelas que incluye
y también, incluso més, en muchas de las que deja fuera. Por
ofra parte, al asumir que la infervencion social estd en cons-
truccién, la propuesta intenta ubicar un foco e iluminar un ém-
bito con un cierto perimetro, pero no delimitarlo de forma
rigida y estanca.

EL TRABAJO SOCIAL, LA EDUCACION (Y PEDAGOGIA)
SOCIAL Y LA PSICOLOGIA, CONSTRUYENDO LA
INTERVENCION SOCIAL

Si en el apartado anterior se ha considerado indispensable
referenciar la actividad denominada intervencién social a los
sectores econémicos y a las politicas piblicas realmente exis-
tentes en nuestro entorno, en este apartado se trata de relacio-
narla con unas u ofras dreas de conocimiento y de aplicacién
del conocimiento, con unas u otras disciplinas académicamente
reconocidas en el sistema educativo y las, més o menos, co-
rrespondientes profesiones presentes en el mercado laboral.
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Y en nuestro enforno son tres las profesiones con rango uni-
versitario que tienen claramente mds presencia en los servicios
sociales y las que en mayor medida ponen a lo que hacen el
nombre de intervencién social: el trabajo social, la educacion
social (de la mano de la pedagogia social) y la psicologia de
la intervencién social (entendida como una de las especializa-
ciones aplicadas de la psicologia). Se proponen aqui como las
tres disciplinas llamadas en mayor medida a construir y consti-
tuir el cuerpo de conocimientos cientificos y técnicos de la infer-
vencién social.

Ciertamente, interaccidn es un término que se utiliza en el
mundo del trabajo social, cuando se afirma, por ejemplo, que
“el objeto de intervencién del trabajo social es la interaccion
entre el sujeto en situacién de necesidad y/o en situacién-pro-
blema y su entorno social” (Aguilar, M.J., 2013: 53). Mary
Richmond, pionera del trabajo social, decia que

el diagnéstico social, entonces, puede ser descrito como
el intento de hacer una definicién, lo més exacta posi-
ble, de la situacién y personalidad de un ser humano
con alguna necesidad social; de su situacién y persona-
lidad, esto es, en relacién con ofros seres humanos de
los que de alguna manera depende, o los que de algu-
na manera dependen de él, y en relacién también con
las instituciones sociales de su comunidad {...). Un buen
diagnéstico social incluye todos los factores principales
que obstaculizan el camino de reconstruccién social,
con el énfasis puesto en las caracteristicas que indican
el tratamiento a seguir (Richmond, 1917: 357-358).
Se ha dicho, por otro lado, que

la Psicologia de la Intervencién Social es un conjunto
de saberes y practicas fundamentadas en la ciencia
del comportamiento humano que se aplican a las in-
teracciones entre personas, grupos, organizaciones,
comunidades, poblaciones especificas o la sociedad
en general, con la finalidad de conseguir su empode-
ramiento, la mejora de su calidad de vida, una socie-
dad inclusiva, la reduccién de las desigualdades y el
cambio social. Todo esto mediante estrategias proac-
tivas y preventivas que dinamizan y favorecen la par-
ticipacién de personas y comunidades y tienen en
cuenta la diversidad humana (Lépez-Cabanas et al.,
2017:10).

Por (ltimo, cabe recordar que, en la bibliografia sobre peda-
gogia y educacién social se hace referencia a la dimensién
“relacional, convivencial, comunitaria” de la “vida cotidiana”
como “escenario” de la intervencién (Caride, 2016: 101) y a
la “accién sistemdtica que moviliza los recursos del entorno pa-
ra favorecer el desarrollo de la sociabilidad del sujeto, promo-
viendo su autonomia y participacién critica en la sociedad”
(Melendro, 2011, 198), recordando que las personas son “se-
res de necesidades, que deben satisfacerse en la inferaccion
con ofros” (Caride, 2016: 98) en un “marco sociocultural de-
terminado” (Melendro, 2011: 199).
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Sea como fuere, si bien cabe constatar la presencia y predo-
minancia de estas tres dreas de conocimiento en la inferven-
cién social realmente existente y establecer conexiones entre
ellas y la definicion de objeto y perimetro que se ha planteado
en el apartado anterior, seguramente estd en gran medida
por hacer la conversacién en y, especialmente, entre estas tres
disciplinas y profesiones (y otras) para la construccion de co-
nocimiento compartido para la intervencién social. Y en esa
conversacién deseablemente colaborativa y en ese proceso de
construccién de conocimiento compartido para la intervencién
social tienen una responsabilidad de primera importancia las
comunidades académicas (universitarias) de las tres discipli-
nas evocadas. A la vez, muy posiblemente, hoy y aqui, tal
proceso sélo puede funcionar en la medida en que se active
cada vez con més infensidad la colaboracién y la traccién en-
tre las universidades, otros centros formativos, centros de in-
vestigacién, instituciones reguladoras, prestadoras de servicio,
institutos de evaluacién, entidades acreditadoras o certificado-
ras, organizaciones profesionales y cientificas, defensorias de
derechos, agencias de difusién, consultoras, entidades asocia-
tivas ciudadanas, industrias auxiliares u otros agentes, en el
marco de estrategias piblicas, sectoriales e intersectoriales, de
investigacién, tecnologia e innovacién (Cory et al., 2017: 21-
22). Esa diversidad de agentes permite y debe permitir en ma-
yor medida construir e interconectar diferentes tipos de
conocimiento: ético, cientifico, metodolégico, tecnolégico,
préctico, experiencial, intuitivo u otros.

Ciertamente, las tres disciplinas cientificas evocadas y sus
profesionales constituyen y deben constituir comunidades de
conocimiento y de préctica de la intervencién social con otras
dreas de conocimiento y profesiones, incluidas muchas de ca-
récter técnico y auxiliar, necesarias todas ellas en los procesos
de intervencién social, para la provisién de apoyos o activida-
des valiosas tales como diagnéstico social, prescripcién facul-
tativa, planificacién personal, cuidados profesionales
(asistencia personal), acompafiamiento social (presencial o vir-
tual), mediacién familiar, dinamizacién de ciertos grupos, ac-
cién comunitaria, determinados productos de apoyo (ayudas
técnicas), aplicaciones informdticas para la interaccion, plata-
formas digitales para la interaccién o incentivos econémicos
para la interaccién.

El saber que no se produzca o valide en la dindmica de las
comunidades y redes de conocimiento no puede, por defini-
cién, ser aportado o consensuado en procesos de asociacionis-
mo profesional, gestién administrativa, gobernanza politica o
regulacién juridica, como se ha intentado en més de una oca-
sion. No cabe confundir procesos como la elaboracion de un
decreto, un manifiesto profesional, un programa politico o un
pliego de condiciones para un contrato (que se apoyan en el
conocimiento, pero no se rigen por las reglas de la comunidad
de conocimiento) con procesos de investigacién cientifica, pilo-
taje de tecnologias, elaboracién de guias de préctica clinica,
sistematizacién de buenas précticas, evaluacién de programas,
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disefio de protocolos, transferencia de conocimiento o cons-
truccién de instrumentos de diagnéstico (propios de las redes
de conocimiento).

Por ofra parte, se ha de reconocer que el cuerpo de conoci-
miento y tecnologia de las disciplinas y profesiones realmente
operantes, hoy y aqui, en el ambito de los servicios sociales y
la intervencién social aparece, como no podria ser de otra
manera, notablemente fragmentado en funcién de los gran-
des colectivos poblacionales para los cuales se han organiza-
do en las Gltimas décadas, en gran medida, los servicios
sociales (como menores en riesgo o situacién de desprotec-
cién, personas con discapacidad, personas mayores u otros).
Sin embargo, estos colectivos clasicos, en el mejor de los ca-
sos, podian constituir una segmentacién coherente con una
asistencia social residual orientada al control social institucio-
nalizado en una sociedad tradicional (de pleno empleo, pa-
triarcal, con unas contingencias excepcionales gestionables
por la Seguridad Social contributiva y comunidades relativa-
mente estables, identitarias y homogéneas) pero resultan ina-
decuados y disfuncionales como criterio de segmentacion
para unos servicios sociales universales que pretendan prote-
ger y promover la interaccién de todas las personas.

Como sefala Manuel Aguilar, la

limitada capacidad de focalizar la accién sobre objeti-
vos estratégicos, estratificar poblaciones y dimensionar
respuestas en funcién de grados de necesidad, asi co-
mo de dar un papel més activo a las propias personas
usuarias es especialmente intensa en el nivel primario,
precisamente alli donde es més necesaria. En buena
medida se explica por lo que podriamos denominar un
déficit cognitivo del sistema, que nace de una muy débil
conceptualizacién de los tipos de situaciones, necesida-
des y demandas sobre las que inferviene (Aguilar, M.
2014: 26).

La dindmica de especializacion y de fragmentacion de las ca-
denas de valor (zapatero a tus zapatos) en eslabones (visibles
o no para las personas destinatarias) es fundamental para la
eficacia y eficiencia de las actividades en cualquier ambito sec-
torial y actividad profesional con una cierta madurez. Légica-
mente, para que la historia de este nuevo sector de actividad
de los servicios sociales (y, en su seno, la de la intervencién so-
cial) sea una historia de éxito, serd necesario que se vayan
configurando en su interior cadenas de valor que posibiliten iti-
nerarios de consecucién de resultados valiosos para las perso-
nas. En esos itinerarios las personas destinatarias se iran
encontrando con diferentes especialistas de distintas cualifica-
ciones relacionadas con diversas dreas de conocimiento, en-
tendiendo la especializacién como la ampliacién o
profundizacién del conocimiento acerca de los diversos aspec-
tos, dimensiones, dindmicas, perfiles o instrumentos a conside-
rar en la realizacién de una actividad o proceso; en este caso,
la intervencion social (y no, por tanto, como pretendida espe-
cializacién en supuestos colectivos poblacionales).
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La propuesta que se hace desde aqui a las comunidades de
conocimiento de las tres disciplinas y a comunidades interdisci-
plinares relacionadas es la de realizar més trabajos en colabo-
racién que, de entrada, puedan contribuir a construir un
lenguaje comin de la intervencién social en el que se definan
consensuadamente sus significados y dimensiones asistencial,
educativa, clinica, terapéutica u ofras (ltuarte, 2017). No se
trata de repartirse un dmbito existente sino mas bien de cons-
truirlo y llenarlo de valor afiadido, lo que pasa, seguramente,
por construir una infervencién social cada vez més basada en
la evidencia, capaz de trabajar cada vez sobre la base de més
(revisada sistematicamente) y mejor evidencia, dentro de la je-
rarquia de tipos de evidencia (Soydan y Palinkas, 2014: 17).

UNA INTERVENCION SOCIAL PREVENTIVA,
PERSONALIZADA, INTEGRADA Y ECOLOGICA

Dentro de los distintos sectores de actividad, de los que se ha
hablado més arriba, tiende a haber en los paises de nuestro
entorno una convencién en virtud de la cual algunos de ellos se
consideran sociales. Asi, las politicas piblicas que se ocupan
de ellos reciben el nombre de politicas sociales. Posiblemente el
concepto que recoge mds consenso para referirse a la finali-
dad del conjunto de la politica social es el de bienestar (social)-
welfare (que da nombre al Estado de bienestar-welfare state)
aunque podria haber otros, como inclusién (social).

El carécter altamente discutible y modificable de esta forma
de clasificar las politicas piblicas es evidente: spor qué consi-
deramos que la politica sanitaria o la de vivienda son politicas
sociales y por qué no lo son las relacionadas con la seguridad
o la alimentacién? En realidad, si nos fijamos, no considera-
mos como sociales aquellas politicas piblicas sectoriales més
tradicionales en las que el Estado protege y promueve el ejer-
cicio de los llamados derechos humanos de primera genera-
cién (como el derecho a la libre circulacién o a la
participacién politica). Tampoco solemos considerar sociales
las politicas concernientes a sectores de actividad en los que
son especialmente fuertes las dindmicas y agentes de la eco-
nomia de mercado (como la energia o el turismo). Por el con-
trario, tendemos a incluir entre las politicas sociales sectoriales
aquellas ofras en cuya cadena de valor para la prescripcion,
produccién y dispensacién de bienes y servicios han ido ga-
nando peso estratégico las estructuras profesionalizadas del
sector publico (Alcock, 2016: 90) y que principalmente serian:
sanidad, educacién, servicios sociales, empleo y vivienda
(Fantova, 2014).

Ahora bien, como quiera que bienes y servicios como los re-
lacionados con la alimentacion o la energia (por citar sectores
altamente mercantilizados en nuestro entorno) son, sin duda,
de primera necesidad, cabe considerar una Gltima (o primera)
rama o pilar de la politica social, que seria la de la seguridad
econémica o garantia de ingresos para la subsistencia, con
pensiones y ofras prestaciones econdémicas, que permiten ad-
quirir, en deferminados casos, dichos bienes y servicios.
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Tanto en el contexto de los Estados de bienestar como en
ofros (como, por ejemplo, el de la cooperacién para el desa-
rrollo) se tiende a agrupar (conceptual u organizativamente)
estas dareas de la que se podria llamar accién pro bienestar
bajo denominaciones como proteccién social o desarrollo so-
cial (CEPAL, 2016). Sea como fuere, pueden identificarse algu-
nas estrategias, principios, lineas de actuacién o enfoques que
concitan un alto consenso para su aplicacién en las distintas
ramas o dmbitos sectoriales (y en el conjunto) de la accién pro
bienestar y, por tanto, vélidas para la intervencién social. Aqui
se proponen cuatro:

v Prevencion.

v Atencién centrada en la persona.
v Atencién integrada.

v Abordaije ecolégico.

En lugar de considerar la prevencién como lo contrario de la
intervencién (entendiendo que, si la prevencién tiene éxito, no
seré necesaria la intervencién) o como un tipo de intervencién
(diferente de otras como la paliativa, la asistencial o la promo-
cional), se propone aqui concebirla como un enroque, dimen-
sion o valor afiadido siempre presente, deseablemente, en la
intervencién (para lo que interesa en este arficulo, en la inter-
vencion social). La accién preventiva se caracteriza por su pre-
cocidad y proactividad y pretende hacer innecesaria o menor
ofra intervencién, posiblemente mds intensa y costosa.

En materia de prevencion, en el émbito de las politicas socia-
les, el enfoque més citado es posiblemente el planteado por
Gerald Caplan en 1964 que, desde la psiquiatria comunitaria,
distingue entre prevencién primaria (anterior a la aparicién del
fenémeno que nos preocupa), secundaria (en estadios precoces
del fenémeno o cuando se considera que hay riesgo de que
aparezca) y terciaria (cuando el fenémeno se ha manifestado).
El médico Marc Jamoulle, en 1986, afiade la prevencion cua-
ternaria para referirse a la evitacién de la iatrogenia o efectos
indeseados de las propias intervenciones de abordaije del fens-
meno en cuestién, incluyendo acciones preventivas, como los
cribados (Gérvas y Pérez Fernandez, 2013).

Parece evidente que la identificacién del objeto de la inter-
vencién social y de las necesidades y situaciones que se encon-
trarian dentro de su perimetro de actuacién (apartado 1 de
este articulo) y el avance del conocimiento en la construccion
de conceptos e instrumentos que permitan aproximarse a di-
chos fenémenos (por ejemplo en estados no tan evidentes, pa-
ra los que se utilizan expresiones como riesgo, fragilidad o
vulnerabilidad) y a su modificacién (apartado 2) resultan criti-
cos para intensificar la capacidad preventiva de la intervencién
social, como lo son, por cierto, para su personalizacién (apo-
yandose, por ejemplo, en técnicas de estratificacion o segmen-
tacién para la diversificacién de itinerarios), a la que cabe
referirse como segunda caracteristica o estrategia propuesta
para la intervencién social hoy y aqui.

La raiz de los movimientos de personalizacion de los servicios
de bienestar (y, especificamente, en la intervencién social) pue-
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de situarse en el movimiento de vida independiente de perso-
nas con discapacidad o de usuarias de servicios de salud men-
tal (O’Brien y O’Brien, 2000: 3). En el campo especifico de la
gerontologia, el modelo de atencién centrada en la persona
identifica como referentes la psicoterapia centrada en el cliente
(de Carl Rogers), los modelos de la planificacién centrada en
la persona (de la atencién a la discapacidad) antes citados, las
aportaciones de las éticas aplicadas (especialmente de la bioé-
tica, las diversas deontologias profesionales o la ética asisten-
cial), las corrientes vinculadas al concepto de calidad de vida
(como la de Robert Schalock), la gestién de casos o el housing,
enfendido como movimiento de reforma, reconfiguracién (y en
algunos casos superaciéon) de la atencién residencial a mayo-
res (Martinez Rodriguez, 2011: 22-36).

Vinculadas a estos planteamientos suelen aparecer propues-
tas y programas orientados al empoderamiento de las perso-
nas destinatarias de la intervencién social. Beatriz Zugasti et al.
(2016: 25) consideran la personalizacién como un rasgo esen-
cial del acompafiamiento social, sefialando caracteristicas de
este método de intervencién como la relacion referencial y con-
tinuada de duracién e intensidad variable, el reconocimiento
del derecho de la persona a elegir si participa o no en el pro-
ceso de infervencion, el énfasis en las potencialidades y capa-
cidades, el trabajo por el empoderamiento de la persona o la
planificacién y evaluacién individualizadas atentas al valor de
la reduccién de dafios o los pequefios avances.

La atencién centrada en la persona o personalizacién de la
intervencién social es congruente con una intervencion social
de objetivos ambiciosos y alto valor afiadido, muy alejada del
control social y de la segmentacién (y segregacién) tradicional
a la que se ha hecho referencia antes. Apoyada en valores éti-
cos y conocimiento riguroso, reconoce la singularidad y com-
plejidad de las situaciones y trayectorias de todas y cada una
de las personas en sus diversidades sexuales, generacionales,
funcionales y culturales. Por ello, precisamente, concibe la in-
tervencién social (y su marco principal: los servicios sociales)
como integrada verticalmente dentro del propio dmbito secto-
rial (para garantizar la continvidad y evitar la fragmentacion
en los procesos de intervencién social; para fortalecer la aten-
cién a las diversidades en la proximidad comunitaria y evitar
la etiquetacién y segregaciéon de las personas) y horizontal-
mente, en una atencién integradq intersectorial, tercera de las
caracteristicas propuestas.

Efectivamente, la organizacién de cualquier actividad esté
atravesada por una tensién entre dos dindmicas: la dinémica
de especializacién y la dinémica de integracién. La dindmica
de especializacién, como se anticipaba més arriba, permite
repartir la actividad entre unidades organizativas o, final-
mente, personas (mds) capaces de hacerse cargo de cada
parte y la dindmica de integracién (coordinacién, colabora-
cién o unificacién entre esas partes en procesos y macropro-
cesos) busca control, sinergias, escalas o posiciones
competitivas interesantes. La tecnologia, entendida como la
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manera estandarizada y basada en el conocimiento (cientifi-

co u otros) de realizar las actividades operativas propias de

cada eslabén de las cadenas de valor es un factor determi-
nante en los procesos de especializacién o integracién (Or-

ton-Rubio y Lépez-Casasnovas, 2002: 7).

Desde luego, una intervencién social que quiera abandonar el
posicionamiento residual de una asistencia social encargada de
la exclusién social esté ética y técnicamente obligada a proponer
un modelo solvente de abordaje de la complejidad socicl. En la
actualidad el paradigma que se va imponiendo internacional-
mente al respecto (OECD, 2015) es el de una atencién integrada
que apuesta por:

v El cuidado en la continvidad de la intervencién y los itinera-
rios intersectoriales, especialmente en momentos delicados
de transicién entre ambitos, facilitados mediante la interope-
rabilidad entre sistemas de informacion sectoriales.

v La identificacién proactiva de las situaciones y casos de me-
nor o mayor complejidad social mediante sistemas preventi-
vos de diagnéstico, valoracién, evaluacién y cribado en
funcién de criterios de segmentacion o estratificacion.

v La protocolizacién de itinerarios tipo (o el establecimiento de
estrategias compartidas) para dichos segmentos o perfiles
poblacionales, flexibles para adaptarse personalizadamente
a las caracteristicas y preferencias individuales.

v La instalacién, cuando sean necesarios, de procesos infersec-
toriales de coordinacién o gestién de caso, asumiendo el li-
derazgo del caso el sector cuya necesidad de referencia sea
predominante en cada momento.

v La generacién, en su caso, de servicios integrados (con pres-
taciones y profesionales propios de diferentes émbitos secto-
riales), de modo que, excepcionalmente, pueda darse, desde
un sector, una atencién integral.

v La necesidad, en cualquier modo, de trabajar la integracién
intersectorial en el nivel macro (con expresién presupuesta-
ria), en el nivel meso (con gestion resolutiva) y en el nivel mi-
cro (de modo que la persona no note las “costuras”).

La atencién integrada intersectorial es el marco adecuado pa-
ra ir modulando, con elasticidad y flexibilidad, el proceso me-
diante el cual la infervencién social se va cifiendo a su objeto y
reconociendo (o proponiendo) a otras (sanitaria, laboral, resi-
dencial u otras) el suyo (como en el modelo Housing First, en el
que se diferencia el alojamiento del acompafiamiento). A la
vez, en el marco institucional de la gobernanza para el bienes-
tar, el desarrollo y la sostenibilidad territoriales y sociales, el
reto de la atencién integrada ayuda a ver la importancia de la
cuarta caracteristica que atribuimos en este apartado o la in-
tervencién social: su cardcter ecolégico.

Hablamos de un abordaije ecolégico, un enfoque poblacional
o una aproximacién estructural desde el momento en que he-
mos enfendido que es fundamental intervenir con los individuos
pero que también lo es incidir en sus entornos familiares, co-
munitarios y sociales en general. Rafael Aliena denomina “in-
tervencién ecolégica” a la que busca “la mejora del contexto
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material y social” (Aliena, 1993: 14). El territorio (la proximi-
dad) es una referencia clave porque los seres humanos somos
cuerpos embebidos ecodependientemente en espacios fisicos,
aunque, como recuerda Enrique Pastor, procede un “cuestiona-
miento de la ‘comunidad’ en su dimensién exclusivamente es-
pacial/territorial. La légica del espacio es sustituida por el
discurso de flujos de informacioén, influencia y redes de relacio-
nes” (Pastor, 2015: 33).

Sea como fuere, tanto en la proximidad territorial como en la
capa digital, es fundamental analizar y abordar las estructuras
(macro, meso y micro) sociales que pautan las actividades, re-
laciones, decisiones, emociones y saberes de las personas.
Germén Jaraiz y Auxiliadora Gonzélez consideran “necesario
un refuerzo de enfoques de intervencién colectiva |...) orienta-
dos a activar resiliencias individuales y colectivas” (Jaraiz y
Gonzdlez, 2014: 154).

Rick Muir y Harry Quilter-Pinner, por ejemplo, sefialan que
el desarrollo comunitario basado en activos es un mo-
delo (...) que se basa en los activos que ya se encuen-
tran en la comunidad y moviliza a individuos,
asociaciones e instituciones para que se reinan para
lograr objetivos compartidos. El objetivo es ayudar a
las personas en el momento adecuado, comenzando
con recursos basados en la comunidad, en lugar de es-
perar hasta que una persona termine con necesidades
graves y accediendo a servicios como los de atencién
de emergencia o residencial, generalmente a un alto
costo (Muir y Quilter-Pinner, 2015: 28).

Hace mas de treinta afios, aludiendo a procesos de burocrati-
zaciéon y dudlizacién social, ya invitaba Demetrio Casado a la
infervencién social a generar espacios para las “relaciones
personalizadas” (Casado, 1987: 19) y a “apoyar la autoayu-
da y la movilizacién de comunidades” (Casado, 1987: 26).

INNOVACION TECNOLOGICA (DIGITAL) Y SOCIAL Y
REINVENCION DE LA INTERVENCION SOCIAL

A lo largo de este artficulo se ha ido intentando retratar y
pldntear una infervencién social en trdnsito, en movimiento, en
construccién. Se ha propuesto para la infervencion social un
objeto, tres éreas de conocimiento y cuatro grandes enfoques
estratégicos. En este cuarto y Gltimo apartado del articulo se
quiere sefialar que, hoy y aqui, en la llamada sociedad del co-
nocimiento (Innerarity,2011: 103), esa construccion de la inter-
vencion social no puede cuajar sin confrontarse con el reto de
la innovacién tecnolégica [y, especificamente, digital) y de la
innovacién social.

Tras analizar la innovacién en los sistemas de proteccion so-
cial en catorce estados de la Unién Europea a través de las tec-
nologias de la informacién y la comunicacién (Misuraca et al.,
2017: 1), se concluye que éstas:

v “Contribuyen a afrontar los desafios sociales emergentes,
promoviendo la innovacién social y la inversién social {...).
v Permiten un enfoque més focalizado y personalizado, cen-
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trado en la orientacién hacia los resultados y los efectos de-

mostrables (...).

v Permiten una mayor coordinacién entre los diferentes niveles
de gobierno, esencial para mejorar la integridad del sistema
y reducir la duplicacién/brechas en la provision de servicios.

v Respaldan la simplificacién de los procedimientos y, a su
vez, aumentan la utilizacién de los servicios, asi como la
consolidacién del enfoque de ‘ventanilla Gnica’/’sin ventani-
lla” (omnicanal)”.

A la vez se sefiala que:

v “La tecnologia es una condicién necesaria pero no suficiente
para que la innovacién social y la inversién social cumplan
plenamente sus promesas.

v El desarrollo y la implementacién de las tecnologias de la in-
formacién y de la comunicacién deben combinarse con la
reingenieria de las estructuras organizativas y un cambio
cultural en la adopcién de la innovacién social” (Misuraca et
al., 2017: 1).

Sin olvidar nunca la retroinnovacién (o recuperacién de tradi-
ciones), parece dificil imaginar una intervencién social como la
que se viene dibujando en este arficulo que no vaya minimi-
zando formatos residenciales y diurnos y apostando més bien
por ofros mds comunitarios: ambulatorios, de medio abierto,
domiciliarios y, decididamente, digitales. Formatos de los que
se espera la mayor escalabilidad y sostenibilidad.

Por ofro lado, se pueden dar de la mano la innovacién tecno-
légica (més orientada al qué) y la innovacién social (mas
orientada al quiénes), al generarse procesos operativos, de
gestion y de gobierno més capaces de articular la coproduc-
cién y sinergias entre las diferentes capas de agentes ptblicos,
solidarios, empresariales y comunitarios (y entre el personal re-
munerado y el voluntario que hacen intervencién social), posi-
blemente en el marco de estrategias territoriales que apuesten
por la escala humanamente adecuada y en las que la interven-
cion social evidencie ante la ciudadania y los diversos agentes
su impacto personalizado en la calidad de vida de la pobla-
cién y su capacidad de generacion de actividad econédmica en
las comunidades (Powell et al., 2017).

Las alertas criticas ante el bifronte dios Jano de la innovacién
social (Haikis et al., 2017), en todo caso, no estén de mdas, ya
que, como sefalan Garcia y Rendueles,

los cuestionamientos de las instituciones jerérquicas y la
burocratizacién de la intervencién social estan dando
lugar a la extension de multitud de précticas de innova-
cién social basadas en las nuevas tecnologias y en las
précticas criticas de movimientos sociales para generar
respuestas que ni la rigidez estatal ni la obsesién por la
rentabilidad del mercado son capaces de abordar.
Desde huertos urbanos a formas de economia colabo-
rativa, pasando por aplicaciones informéticas de apoyo
social y por prototipos arquitecténicos para mejorar un
espacio comunitario, las acciones de innovacion social
estén siendo cada vez mas impulsadas por las institu-
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ciones ptblicas y el tercer sector. Sin embargo, en mu-
chas ocasiones se confia a la innovacién social la solu-
cién de problemas sociales sin pasar por la
redistribucion de renta y poder {...), aplicando recetas
propias de las clases medias y las élites culturales a
unos pobres que nuevamente mostrardn que no estdn a
la altura de los tiempos (Garcia y Rendueles, 2017:
255).
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SERVICIOS SOCIALES MUNICIPALES.

NECESIDAD DE UNA REFUNDACION
MUNICIPAL SOCIAL SERVICES. THE NEED FOR A REFOUNDATION

Miguel Lopez-Cabanas
Trainer and researcher in social services and inclusive policies

Los actuales Servicios Sociales municipales comenzaron a implantarse en los afios 80 de la anterior centuria. Herederos en buena
medida de la beneficencia piblica que las administraciones locales venian haciendo, en la actualidad todavia arrastran influencias
de aquella etapa. Existe una confusién en cuanto a su misién y su delimitacién con otros émbitos de las politicas sociales. Hay una
sobrecarga de trabajo burocrdtico y administrativo que limita las actuaciones propias de los profesionales de la Intervencién Social.
Es necesario realizar una refundacién de los Servicios Sociales que prestan los ayuntamientos, que deberia de pasar por su recon-
ceptualizacién e importantes cambios normativos, organizativos y metodoldgicos.

Palabras clave: Misién Servicios Sociales, Ayuntamientos y Servicios Sociales, Marco normativo, organizativo y metodoldgico, Refun-
dacién Servicios Sociales municipales.

The current municipal social services began to be implemented in the 1980’s. Largely descendants of the public assistance that the local
administrations had been providing, they still display influences from that phase today. There is confusion regarding their mission and
their delimitation with other areas of social policy. There is an overload of bureaucratic and administrative work that limits the actions
of the professionals of social intervention. It is necessary to refound the social services provided by the city councils, a process that
should include their reconceptualization as well as important normative, organizational and methodological changes.

Key words: Social services mission, City councils and social services, Normative, Organizational and methodological framework,
Refoundation of social services.

an sido muchos los cambios que se han producido en

el entorno social y normativo desde el comienzo de lo

que se podria entender como los actuales Servicios So-
ciales municipales y, por el contrario, muy pocas las modifica-
ciones que se han llevado a cabo en los mismos en los planos
conceptual, estructural y metodolégico. Para comprender mejor
su actual situacién conviene presentar brevemente su proce-
dencia:

Lastrados desde sus origenes por su falta de clarificacion con-
ceptual, especialmente en cuanto a su objeto se refiere, los pri-
meros Servicios Sociales que comenzaron a poner en marcha
los ayuntamientos en los afios 80 del anterior siglo no han teni-
do cambios sustanciales hasta la fecha. Como docente durante
més de veinte afios en diversos postgrados universitarios rela-
cionados con la gestién de Servicios Sociales, al que asistian
profesionales en ejercicio con bastantes afios de experiencia y
con variada procedencia disciplinar, el autor del presente arti-
culo siempre comenzaba la primera clase del curso con una di-
némica en pequefios grupos, cuyos componentes debian de
responder de manera colectiva, entre otras, a la pregunta:
scudl es el objeto de los servicios sociales? En la puesta en co-

Recibido: 23 marzo 2018 - Aceptado: 30 abril 2018
Correspondencia: Miguel Lopez-Cabanas. Trainer and resear-
cher in social services and inclusive policies. C/ Altamirano n° 8.
28008 Madrid. Espaiia. E-mail: psicointersoc@gmail.com

min de todos los grupos las respuestas eran muy variadas; las
més frecuentes podrian denominarse como de amplio espectro,
pues equiparaban los Servicios Sociales con el conjunto de las
politicas que debian procurar a la poblacién un bienestar so-
cial, con la forma de garantizar su calidad de vida, cubrir sus
necesidades sociales o satisfacer derechos sociales en general;
el problema venia cuando se solicitaba a los participantes que
a) definieran dichos conceptos y b) si no creian que otros ém-
bitos de las politicas sociales compartian esos mismos fines y
en caso dfirmativo en qué se diferenciaban y cudles podrian
ser los elementos especificos de los Servicios Sociales. En esos
momentos la confusién del grupo era generalizada, pero ser-
via de arranque para comenzar a desarrollar el programa del
curso. Es dificil suponer una confusién similar entre profesiona-
les de otros émbitos de las politicas sociales, como, por ejem-
plo, Educacién, Salud o Pensiones no contributivas, lo que
deja, sin duda, muy mal parados a los Servicios Sociales, en
especial los mas generalistas, gestionados por las administra-
ciones locales, pues los ofrecidos por las Comunidades Auté-
nomas, centrados, por lo general, en dmbitos y equipamientos
especializados, en su mayoria residenciales, dejan poco mar-
gen de inferpretacion sobre su obijeto.

Con esta confusién conceptual de los propios profesionales
en cuanto al objeto de los Servicios Sociales, en concreto los de
atencién primaria o comunitarios, de gestion municipal, no es
de extrafiar que “gran parte de la poblacién continte descono-
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ciendo qué son los servicios sociales, o tienen una imagen con-
fusa y llena de prejuicios” (Ferrer, 2017, p.17) y, conviene re-
cordar que sin objeto no puede hablarse con propiedad de un
sector de actividad y sin sector no hay sistema (Fantova,
2017). Andlisis que viene de lejos, pues ya en las primeras cri-
ticas constructivas al denominado Plan Concertado para el de-
sarrollo de las prestaciones bésicas de Servicios Sociales en las
Corporaciones Locales, (Lépez-Cabanas y Gallego, 1989), cu-
yo trigésimo aniversario se cumple este afio, se puso en evi-
dencia la falta de solidez conceptual en cuanto a su objeto,
contribuyendo por ello de manera decisiva a la situacién en
que “los Servicios Sociales en nuestro pais arrastran un proble-
ma de falta de definicién que ha repercutido en dificultades en
el momento de precisar niveles competenciales y organizati-
vos” (Gaitén,1992, p.12). El deseo por romper radicalmente
con la beneficencia poblica con la llegada de la democracia
llevé a propuestas formuladas desde responsabilidades politi-
cas -aunque presentadas como propuestas técnicas- que vinie-
ron a confundir la parte (los Servicios Sociales) con el todo (el
conjunto de las politicas sociales), lo que ha venido generado
desde entonces no poca confusién entre la poblacién y frustra-
cion entre los profesionales cuyas expectativas han sido insatis-
fechas de forma reiterada. Estos planteamientos de amplio
espectro sobre el objeto de los Servicios Sociales de las admi-
nistraciones locales llevé a que de una manera operativa -y un
tanto cinica, todo hay que decirlo- se les definiera como el ca-
jén de sastre a dénde iba todo lo que no era suficientemente
atendido o expulsaban los ofros émbitos de responsabilidad de
las administraciones publicas (Sanidad, Empleo, Educacién,
etc.), eximiendo a éstos de realizar las adaptaciones oportunas
para que sus servicios fueran verdaderamente inclusivos.

Esta confusién tiene sus origenes en la propia historia de los
Servicios Sociales en nuestro pais. De manera breve, cabe re-
cordar las principales raices:

v La Beneficencia publica, cuya ley reguladora se aprobé en
1849 y se estuvo aplicando hasta la aprobacién de la Ley de
Bases de Régimen Local en 1985. En este marco, las corpo-
raciones locales ofrecian a las personas sin recursos propios
(pobres, menesterosos) un apoyo discrecional y arbitrario
para una supervivencia muy bésica, asi como la atencién sa-
nitaria mediante recursos especificos para esta poblacién, a
los que se unia los centros de Proteccién de menores.

v Servicios complementarios de la Seguridad Social, dirigidos
a las personas que habian cotizado a dicho organismo y les
sobrevenia una discapacidad o llegaban a la jubilacién. Los
departamentos que gestionaban estos servicios con el tiempo
dieron lugar al INSERSO y més tarde al actual IMSERSO.
Posteriormente, con los Pactos de la Moncloa (1977), se ini-

cié un proceso de universalizacién, cuya principal plasmacién

fue la aprobacién de la Ley General de Sanidad de 1986 y el
acceso a los servicios del INSERSO independientemente de que
se hubiera cotizado o la Seguridad Social. Estos servicios, jun-
to con los de proteccion y reforma de menores (utilizando la
terminologia de la época), dieron paso, en lo fundamental, a
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lo que comenzé a llamarse Servicios Sociales especializados
en las primeras leyes autonémicas que empezaron a aprobar-
se a partir de 1982. En dichas leyes la gestién de los denomi-
nados Servicios Sociales de base o comunitarios fue asignada
a los ayuntamientos, o a las entidades locales supramunicipa-
les para los de menor tamafio. Por tanto, los Servicios Sociales
municipales de los recién recuperados ayuntamientos democra-
ticos (1977) estuvieron coexistiendo con la beneficencia, de iu-
re, una serie de afios, pero de facto su impronta se ha dejado
sentir en mayor o menor medida, segin los ferritorios, hasta
nuestros dias.

CARACTERISTICAS BASICAS DE LOS ACTUALES SERVICIOS

SOCIALES MUNICIPALES
Ya en la actudlidad, las demandas que reciben los Servicios

Sociales municipales se distribuyen principalmente, y de mane-

ra desigual segin el perfil demografico de la poblacién y la si-

tuacién socioeconémica en un momento temporal dado, entre
las siguientes categorias:

a) Demandas relacionadas con la ausencia de ingresos o de
recursos suficientes para vivir con los estandares minimos de
nuestra sociedad, referidos a distintos dmbitos bésicos de la
vida cotidiana: alimentacién, vestido, vivienda con su equi-
pamiento y suministros fundamentales, gastos complementa-
rios a la escolarizacién de los menores, medicinas, etc. Es
decir, demandas de apoyo a personas pobres, que pueden
estar o no en situacién de exclusién social.

b) Demandas relacionadas con la atencién a personas con la

autonomia funcional reducida, en concreto las prestaciones
recogidas en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas
en situacién de dependencia.
Demandas relacionadas con la infancia y la adolescencia
vulnerables, en situacién o riesgo de desproteccién o con-
flicto social, asi como con las familias de las que forman
parte.

En la primera de las categorias mencionadas los servicios so-

ciales municipales tramitan, fundamentalmente, dos tipos de

ayudas:

v Las relacionadas con la garantia de rentas minimas que, con
distintas denominaciones, legislan y gestionan las Comuni-
dades Auténomas y que, salvo excepciones, no estan garan-
tizadas como derechos subjetivos. Estas transferencias de
rentas supuestamente estén condicionadas al cumplimiento
de unas contraprestaciones incluidas en unos itinerarios de
insercién personalizados. Pues bien, salvo casos muy fra-
gantes como la desescolarizacién de nifias y nifios, debido a
la saturacién de trabajo y ausencia de claros modelos de in-
tervencién, de facto, estas prestaciones no se vinculan a
cambios de conducta, bastando el cumplimiento de criterios
generales establecidos en las normas (ausencia de ingresos,
nimero de personas en la unidad convivencial, etc.).

v Ayudas complementarias por insuficientes ingresos, periodi-
cas o puntuales, contempladas en las ordenanzas de las ad-

—
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ministraciones locales. Tampoco estan garantizadas como de-

rechos subjetivos y, como en el caso anterior, no suele haber

tiempo suficiente, ni un marco organizativo y metodolégico
que permita desarrollar otro tipo de acciones relacionadas
propiamente con la Intervencién Social.

Por tanto, en esta categoria de demandas que reciben los
Servicios Sociales municipales los profesionales que las atienden
realizan fundamentalmente tareas de informacién y ayuda a la
tramitacion administrativa de prestaciones propias o de la Co-
munidad Auténoma correspondiente. Este tipo de demandas vin-
culadas a la ausencia de recursos suficientes, que siempre han
supuesto un elevado porcentaje sobre la fotalidad, se vieron fuer-
temente incrementadas con la crisis y recesion econémica que
comenzé en 2008: segin finalizan las prestaciones por desem-
pleo, cuan vasos comunicantes, se pide cita en los Servicios So-
ciales municipales para solicitar las ayudas arriba mencionadas.
Familias sin mas dificultad o problema afiadido que el haber
perdido su fuente de ingresos estable, comenzaron a solicitar
apoyo hasta saturar los servicios, que a duras penas ya daban
abasto, incrementéndose de manera muy notoria el trabajo ad-
ministrativo y de meros tramites burocréticos, realizados funda-
mentalmente por profesionales universitarios, Trabajadores
Socidles, lo que viene suponiendo un despilfarro de recursos po-
blicos a la vez que fuente de permanente insatisfaccion de di-
chos profesionales. Situacién que no parece remitir, bien al
contrario, pues aunque los datos de desempleo mejoren, los re-
lacionados con la pobreza siguen siendo alarmantes: segn Eu-
roestat, el 27,9 % de la poblacién se encuentra en situacion de
pobreza o exclusién social y el 5,2% de la poblacién (més de
dos millones de personas) en situacién de pobreza severa y el
14,1 % se considera poblacién empleada en situacion de pobre-
za (EAPN-Espafia, 2018) y que, igualmente, es demandante de
ayudas vitales para su subsistencia y la de su familia.

Con estos datos es previsible que siga siendo muy elevado el
nimero de demandas que se realizan a la administracién rela-
cionada con la ausencia o escasez de ingresos. Ahora bien, la
pregunta que cabe hacerse es ;deben de ser atendidas y tra-
mitadas desde los Servicios Sociales, en concreto desde la ad-
ministracién local, o deben de ser gestionadas desde otro
émbito de las administraciones pdblicas? En consonancia con
anteriores trabajos, se plantea que la garantia de rentas debe-
ria de gestionarse desde ofras éreas de la administracién, bien
desde el Sistema de Empleo, relacionado con sus politicas acti-
vas, para los casos con posibilidades de empleabilidad (Lopez-
Cabanas, M., 1999), bien desde politicas especificas de ga-
rantias de ingresos (Fantova, 2014), gestionadas desde depar-
tamentos propios. De manera complementaria, en su
regulacion deberia de garantizarse como derecho subjetivo, no
vinculado a contraprestacién alguna. A su vez, seria necesario
establecer mecanismos de deteccién de aquellas situaciones en
las que, adn a pesar de tener una renta minima garantizada,
se hayan iniciados procesos de exclusion en los que seria im-
portante intervenir desde otros émbitos de la administracién,
como los Servicios Sociales.
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En un paso mds allé a la anterior propuesta, hay que seguir
avanzando en el imparable debate de la Renta bésica univer-
sal e incondicionada, cuya implantacién supondria que todas
las personas que cumpliesen con los requisitos que se estable-
cieran (por ejemplo afios de residencia o edad), recibirian una
cantidad de dinero independientemente de los bienes o ingre-
sos con los que cuenten. Es decir, un servicio de acceso univer-
sal, similar en este sentido a otros édmbitos de las politicas
sociales, como Educacién o la Sanidad. La critica que se hace
a este tipo de garantia de ingresos en base a decir que cobra-
rian igual las personas més ricas que las que no tienen ningdn
ingreso es totalmente falaz, pues las primeras retornarian via
impuestos directos las cantidades recibidas (Raventés, 2012).

Sea con la modalidad que fuere, la sola liberacién de la
atencién y tramitacién de las demandas de ayudas relaciona-
das en exclusiva con la carencia de ingresos, dejaria a los Ser-
vicios Sociales municipales sin una gran sobrecarga de trabajo
administrativo que précticamente les colapsa, liberando recur-
sos que podrian emplearse en hacer una verdadera Interven-
cién Social por parte de todo el personal técnico de éstos
servicios personales de proximidad: profesionales del Trabajo
Social, de la Psicologia de la Intervencion Social y de la Educa-
cién Social, principalmente.

En esta misma linea, Fantova (2014) propone como una poli-
tica social propia la politica de vivienda que, de gestionarse en
departamentos especificos, como parece ser lo més pertinente,
descargaria igualmente de mucha presién a los Servicios So-
ciales municipales, con los que deberian coordinarse en aque-
llos aspectos que les correspondiera.

La segunda gran categoria de demandas que se reciben en
los Servicios Sociales municipales (o la primera segin el perfil
sociodemogréfico de la poblacién) son las relacionadas con el
catélogo de prestaciones incluidas en la ley de la Dependen-
cia. Lo primero que habria que comentar es que estas presta-
ciones ya se venian ofreciendo antes de la aprobacion de la
ley en el afio 2006, pero no como derechos subjetivos. Lo se-
gundo es que los Servicios Sociales de los ayuntamientos, una
vez mds, suelen ser meros tramitadores de las competencias de
las comunidades auténomas, donde se conceden finalmente las
prestaciones y desde donde se gestionan mayoritariamente los
recursos més costosos, como las residencias y los centros de
dia, con la excepcién de algunos grandes ayuntamientos y las
corporaciones locales supramunicipales que en ocasiones ges-
tionan de manera delegada dichos equipamientos. Ante esta
categoria de demandas, el grueso de la plantilla técnica muni-
cipal, formado por profesionales del Trabajo Social, dedican,
una vez més, buena parte de su jornada laboral a realizar tra-
mites administrativos, lo que supone un claro despilfarro de re-
cursos publicos, a la vez que es fuente de un permanente
estado de frustracién e insatisfaccién profesional, destacando
en este dmbito de servicios personales las situaciones de bur-
nout.

La tercera gran categoria de infervenciones que se realizan
son las relacionadas con la proteccién de la infancia, bien a

91



/
C1o

eCCI
°

C n Mo
XXX X

solicitud de la propia familia o de otros profesionales, como

el personc1| docente, sanitario o de la po|iciq. Como en las

anteriores categorias, lo habitual es atender a demanda, una
vez que surge el problema que motiva la intervencién, con las
coordinaciones posteriores que se requieran con otros dmbi-
tos de la administracién, como el Sistema Judicial.

Como principales descriptores de los Servicios Sociales muni-
cipales pueden aplicarse los siguientes:

v Son reactivos, atendiendo a las demandas que reciben de
personas que viven en el territorio que atienden y en ocasio-
nes de otras entidades que intervienen en el mismo. Es esca-
so o nulo el trabajo de prevencién.

v Predomina un enfoque asistencialista, paliativo y paternalis-
ta, enfocado a las carencias.

v Se favorece una cronicidad y dependencia institucional, con
las consiguientes listas de espera, con riesgo de colapso, en
especial en situaciones de recesion y crisis econémicas.

v Para afrontar problemas colectivos, se fomenta el individua-
lismo y el aislamiento social, puesto que en la mayoria de las
intervenciones se atiende a una sola persona o a una familia
como mucho, con la carga ideolégica y de control social que
ello supone.

v Centran gran parte de sus esfuerzos en cubrir las necesidades
bésicas relacionadas con la subsistencia vital, siendo en buena
medida meros gestores de prestaciones, sin tiempo real, en la
mayoria de los casos, para desarrollar itinerarios que fomenten
la autonomia y el empoderamiento.

v Como herencia directa de la beneficencia, existe un amplio
margen de discrecionalidad profesional en la concesién de
determinadas ayudas que no estan garantizadas como dere-
chos subjetivos.

v Las prestaciones que dependen de presupuesto municipal es-
tan supeditadas a la disposicién de la partida correspon-
diente, sin obligacién por parte de los ayuntamientos de
ampliarla en caso de que se agote antes de finalizar el ejer-
cicio, lo que supone una fuente de inequidad intra-munici-
pal: una demanda de apoyo que realiza una persona puede
ser atendida a principio del ejercicio presupuestario, y la
misma demanda realizada por otra, con caracteristicas simi-
lares, si se formula cuando ya no queda presupuesto, no se-
ré satisfecha.

v También existe una inequidad inter-municipal, pues los ayun-
tamientos regulan mediante ordenanzas municipales estas
ayudas, cada uno con sus criterios particulares; es decir, una
misma situacién personal o familiar puede ser atendida en
un municipio y en el de al lado no estar contemplado hacer-
lo. Lo mismo que sucede con el apoyo que se ofrece a las fa-
milias: hay dispositivos y servicios, como por ejemplo los
puntos de encuentro, mediacién o apoyo psicolégico que es-
tén disponibles en un municipio y en uno de al lado no, ge-
nerando, nuevamente, desigualdad territorial.

Llama poderosamente la atencién que los Servicios Sociales
de atencién primaria o comunitaria estén siendo fuente de ine-
quidades y de generacion de desigualdades, méxime cuando
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todas las leyes autonémicas tienen entre sus principios bésicos
la equidad. En definitiva, la losa que supone la raiz benéfico-
asistencial de los Servicios Sociales de la administracién local
es todavia demasiado pesada.

NECESIDAD DE UNA REFUNDACION

Frente a la actual situacién, brevemente descrita, en la que se
encuentran los Servicios Sociales municipales, es imperioso lle-
var a cabo una refundacién que suponga un verdadero cam-
bio estructural, cuyas principales modificaciones se podrian
aglutinar en los émbitos normativos, organizativos y metodolé-
gicos:

CAMBIOS NORMATIVOS

El marco normativo en el que se actia es fundamental, pues
establece los limites y determina las potencialidades. Para
avanzar hacia la consolidacién de unos Servicios Sociales co-
munitarios de carécter municipalista habria que acometer, en-
tre ofros, los siguientes cambios normativos:

Es necesario aprobar una ley marco de Servicios Sociales es-
tatal, a semejanza de leyes de Sanidad y Educacién. Los inten-
tos que hubo a finales de la década de los 80 de promoverla
se toparon con informes juridicos contrarios, en los que se ade-
lantaba que en el caso de interponerse recurso de inconstitu-
cionalidad tendria muchas probabilidades de prosperar,
debido a que en el articulo 148.12.20 de la Constitucién se
contempla que las Comunidades Auténomas podran asumir las
competencias en materia de Asistencia Social, cosa que han
hecho todas.

En primer lugar, Asistencia Social, término todavia en uso en
1978, esté conceptualmente relacionado con la beneficencia,
de donde procede y cuya herencia se quiere erradicar. En se-
gundo lugar, en la Constitucién el término Servicios Sociales
s6lo aparece como tal en el articulo 50, referido a la tercera
edad (expresion que se empleaba en ese momento), cuyo bie-
nestar deberian promover los poderes piblicos “mediante un
sistema de servicios sociales que atenderdn sus problemas es-
pecificos de salud, vivienda, cultura y ocio”, articulo que refleja
la labor que venia realizando el INSERSO, pero que obedece
a una descripcién muy restrictiva para la realidad actual, a la
vez que caduca, pues, por ejemplo, desde la aprobacién de la
Ley General de Sanidad de 1986, todo lo relacionado con la
atencién a problemas de salud es competencia de dicho siste-
ma. Por Gltimo, el que solo haya leyes de Servicios Sociales en
las Comunidades Auténomas hace que el marco normativo que
las regula se haya desarrollado de manera muy desigual, lo
que ha llevado a que haya ciudadanos de distintas categorias
en cuanto a la posibilidad de acceder a unos similares Servi-
cios Sociales de atencién primaria o comunitarios, fuente de
inequidad que pretendia resolver el Plan Concertado de presta-
ciones bésicas de Servicios Sociales en las Corporaciones Lo-
cales, pero que en buena medida no consiguié hacerlo.

Urge, por fanto, que cuando se aborde una modificacién de
la Constitucion se contemple la posibilidad de actualizar la re-
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ferencia a los Servicios Sociales, a la vez que se introduzcan
los cambios que permitan la aprobacién de una ley general de
émbito estatal, como ocurre con ofros sistemas de proteccion,
sin menoscabo de que la competencia de su gestion y aproba-
cién del marco normativo oportuno sea responsabilidad de las
Comunidades Auténomas. Es importante que, de llevarse a ca-
bo estos cambios constitucionales, se garantice el conjunto de
los Servicios Sociales, incluidos los municipales, como derechos
subjetivos, tal y como ocurre para una parte de los mismos, co-
mo es el caso de la atencién a la Dependencia.

De la misma forma, habria que garantizar normativamente la
responsabilidad municipal en la gestién de los Servicios Socia-
les comunitarios o de atencién primaria, modificando la Ley
27/2013, de 27 de diciembre, de racionalizacién y sostenibi-
lidad de la Administracién Local, en donde se eliminé la com-
petencia local que aparecia al respecto en la Ley 7/85, de 2
de abril, Reguladora de las Bases de Régimen Local.

Asi mismo, el marco normativo aplicable debe establecer for-
mulas claras, concretas y estables de financiacién de los Servi-
cios Sociales municipales, garantizando su equidad y suficiencia
financiera (Rodriguez Cabrero, 2007), dejando de estar supedi-
tado a convenios y subvenciones, tal y como sucede en otros ém-
bitos de la proteccién social.

De la misma manera, la nueva estructura normativa deberia
de deslindar de los Servicios Sociales municipales toda respon-
sabilidad con relacion al acceso a la vivienda y la garantia de
rentas, que tendrian que gestionarse desde unidades adminis-
trativas independientes, aunque con los necesarios protocolos
de coordinacién, para lo cual en estas unidades, ademds de
con personal administrativo, deberia contar con profesionales
de la Intervencién Social.

El conjunto del marco normativo que establezca las actuacio-
nes a desarrollar por los Servicios Sociales de las administra-
ciones locales debe garantizar derechos subjetivos, es decir,
que se puedan reclamar ante los tribunales, alejandose de las
actuales arbitrariedades, avanzando de esta forma hacia el
verdadero abandono de las rémoras que se arrastran desde la
beneficencia.

CAMBIOS ORGANIZATIVOS

El principal cambio en este ambito debe venir, como princi-
pio bésico de una gestién de calidad, por adaptar cada vez
més las estructuras organizativas a los perfiles sociodemogréfi-
cos de cada territorio concreto, en un intento de adaptar los
servicios que se prestan a las personas destinatarias. Para ello
hay que olvidarse de dogmas de fe como puertas dnicas de en-
trada, con profesionales orquesta o conocedores de mucho y
expertos en muy poco, asi como el que se considere un GUnico
perfil para establecer el o la profesional de referencia, pues
deberia de estar en funcién de las caracteristicas de las infer-
venciones que se vayan a llevar a cabo, en vez de primar inte-
reses corporativos.

Partiendo de la base de que los Servicios Sociales municipa-
les como servicio de proximidad que son deben de ser unas or-
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ganizaciones flexibles, con estas u ofras denominaciones, de-

berian organizarse en tres grandes unidades basicas de inter-

vencién con la ciudadania:

v Unidad de apoyo a la Dependencia

v Unidad de apoyo a la infancia y adolescencia y a sus fami-
lias

v Unidad de inclusién social

Las personas tendrian que poder acceder de manera directa
a cada una de estas unidades operativas, anunciando de ma-
nera muy clara el perfil de demandas que atienden e interven-
ciones que realizan. No obstante, para las personas que por
diversas cuestiones puedan dudar, es necesario establecer una
unidad de informacién y de gestion administrativa cuyas prin-
cipales funciones podrian ser: informar sobre el lugar al que
tendrian que pedir cita (que podria ser dentro de los Servicios
Sociales municipales, en ofras concejalias o en departamentos
de otras administraciones), a la vez que dar las primeras citas
en la unidad que corresponda, informando, de manera oral y
mediante material impreso, sobre la documentacién que, en su
caso, deberian llevar para ahorrar tiempo. De la misma forma,
desde esta unidad deberian realizarse los tramites administrati-
vos que se requieran desde las unidades de intervencién men-
cionadas. Obviamente, para estas tareas de informacién y
administrativas no es necesario personas con formacién univer-
sitaria, lo que abarataria mucho los costes, a la vez que permi-
tirian que las personas contratadas por su formacién
universitaria pudieran centrar sus esfuerzos en ejercer su profe-
sion, evitando asi tener plantillas con alto grado de frustracion
y preocupantes niveles de burnout. Esta propuesta de ofrecer
un potente servicio de informacién, previo a las actuaciones de
los profesionales de la Intervencién Social, asi como que éstos
dejen de hacer tareas administrativas, son planteamientos rea-
lizados hace mucho tiempo (Lépez-Cabanas y Gallego, 1993),
pero que escasamente se han implementado. Hoy en dia, con
el nivel de desarrollo de las TIC, es una asignatura pendiente
que los Servicios Sociales municipales exploten sus potenciali-
dades (Brezmes, 2009).

La intensidad en recursos humanos y presupuestarios con el
que se dote las unidades de intervencién mencionadas vendria
dada por diversos parédmetros, como la pirémide poblacional
(proporcién de personas mayores o menores de 18 afios), asi
como por variados indicadores sociales (paro, abandono esco-
lar, personas migrantes, personas con discapacidad, denun-
cias de malos tratos, nimero y perfil de las asociaciones y
participacién ciudadana en las mismas, efc.) y, en cualquier
caso, por un permanente andlisis de las demandas y respuesta
a las intervenciones comunitarias que se llevan a cabo en el te-
rritorio. La implantacién de estas unidades operativas vendré
determinada por el tamafio del municipio, siendo recomenda-
ble para los que cuenten con menor poblacién establecerlas en
estructuras supramunicipales como las mancomunidades u
ofras.

Por supuesto, estas unidades deben contar con protocolos
de coordinacién para aquellas circunstancias en que sea ne-
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cesario realizar intervenciones conjuntas. De la misma for-
ma, los Servicios Sociales locales deben realizar un trabajo
en red y participar en estructuras estables de coordinacién
con otras concejalias, asi como con otras dreas de gestion
de las comunidades auténomas, destacando las siguientes:
Sanidad (imprescindible para el apoyo a la dependencial),
Educacién y Sistema Judicial (fundamental para la protec-
cién a la infancia y apoyo a las victimas de violencia fami-
liar y de género) y Empleo, Rentas minimas y Vivienda
(bésico para las actuaciones que pretenden favorecer la in-
clusién social). De hecho se puede hablar de los siguientes
&mbitos de interseccién y coordinacién: socio-sanitario, so-
cio-laboral, socio-educativo (Lépez-Cabanas, 1999) a la
que habria que afadir el socio-habitacional (Fantova, 2014)
y socio-juridico (proteccién a la infancia y violencia familiar
y de género, principalmente). Desde la éptica de la transver-
salidad de las politicas sociales, para que estas coordinacio-
nes infra e inter sean efectivas, es recomendable trabajar en
estructuras matriciales de gestion, cuyo desarrollo excede el
objeto del presente articulo.

CAMBIOS METODOLOGICOS
Para terminar de romper de manera definitiva con la heren-

cia de la Beneficencia, plasmada en el actual asistencialismo
residual, los Servicios Sociales municipales deben de modificar
las estrategias y metodologias de trabajo que preponderan en
la actualidad. Sin énimo de exhaustividad, los principales cam-
bios requeridos serian los siguientes:

v Aumentar de manera muy notoria las estrategias pro-activas
y actuaciones preventivas, generalistas y por grupos de ries-
go (Fernandez- Rios, 1994), sin detrimento de las de cardc-
ter rehabilitador que se sigan necesitando.

v Desde la perspectiva del desarrollo humano y de un enfo-
que centrado en las personas, en vez de poner el foco en
las carencias, hay que disefiar las intervenciones para re-
forzar las capacidades y las potencialidades que cada per-
sona, grupo o comunidad tiene, favoreciendo actitudes que
incrementen la resiliencia, el empoderamiento (Musitu y
Buelga, 2004) y la motivacién hacia el cambio. En definiti-
va, en las infervenciones con las personas, “promocionar
sus capacidades funcionales y relacionales, que permiten
vivir en plena autonomia” (Ferrer, p. 165).

v Avanzar en las intervenciones hacia el paso de la era
analégica a la digital, con los plazos transitorios y las me-
didas de apoyo que se requieran. Su utilidad para aumen-
tar la eficacia y la eficiencia es indudable en diversos
aspectos como la gestion de solicitudes, realizacién de tra-
mites, seguimientos y apoyos teleméticos, acceso a infor-
maciones de interés, resolucién de dudas puntuales,
utilizacién de apps para émbitos y perfiles especificos y
un cada vez més amplio etcétera.

v Dicho lo anterior, desde los Servicios Sociales municipales
la interaccién cara a cara debe de ser la base de unas in-
tervenciones personalizadas grupales y comunitarias, que
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tendrian que primar sobre las atenciones individuales como
una de las estrategias para romper con el asistencialismo:
grupos de apoyo mutuo, talleres para el desarrollo perso-
nal (incidiendo tanto en las dimensiones actitudinales como
en las aptitudinales), trabajo con las entidades sociales del
territorio, voluntariado, foros comunitarios participativos,
bancos del tiempo, etc. Es decir, trabajar para que desde
la interaccién social se puedan abordar los problemas de
una manera colectiva, ayudando a su resolucién individual
y familiar.

v La implementacién de nuevas metodologias deberian ir pre-
cedidas de planes de formacién; profesionales que han esta-
do durante muchos afios con unas determinadas formas de
trabajar necesitan un reciclaje para desarrollar nuevas for-
mas de intervencion.

v Desarrollar estrategias de gestion del conocimiento e inteli-
gencia colectiva, desde la éptica de las sinergias que pueden
producir el trabajo colaborativo entre profesionales, las per-
sonas con las que se interviene y entidades sociales que ope-
ran en el territorio. En definitiva, las personas son el
principal activo con el que se debe de contar.

v Gestionar la diversidad humana desde el respeto a la dife-
rencia y el derecho a la igualdad, facilitando asi la inclusién
social con plenos derechos de ciudadania.

CAMBIO DE MODELO
En definitiva hace falta un profundo cambio de modelo de los

Servicios Sociales municipales, resultando oportuno la referen-

cia a un trabajo anterior (Lopez- Cabanas, 1998), con el la-

mento de que veinte afios después sea pertinente volver a

exponerlo:
Es un principio basico de las organizaciones que éstas
tienden a perpetuarse y a justificarse a si mismas mas
allé del fin para el que fueron creadas. Esta situacion
finalmente tiene un limite, pues la propia sociedad fer-
mina rechazando y marginando a las organizaciones
que no se adaptan a las nuevas realidades y requeri-
mientos de los contextos. Por tanto, los modelos de las
organizaciones tienen que ser flexibles, en continuo di-
namismo y evolucién, en permanente proceso de adap-
tacién, dando las respuestas que los beneficiarios de
sus servicios necesitan.
Pero 3de qué hablamos cuando se habla de modelos?
A veces se nos olvida que cuando se habla de un mo-
delo, cualquiera que sea, debemos de estar haciendo
referencia a una construccion teérica con una sélida
base argumental de la que se derivan una serie de
principios generales, métodos y técnicas, que deben ser
sometidos a una contrastacién empirica que los ratifi-
que. No nos estamos refiriendo, por tanto, ni a procla-
mas ni a dogmas, que a fuerzas de repetirlos parecen
consustanciales al Sistema, inmutables e incuestiona-
bles, postura por lo general bastante frecuente en los
Servicios Sociales. Hay que huir de recetas y de imposi-
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ciones, muchas veces asociadas al spending power' y a
posturas defensivas del status quo. Es necesario desa-
rrollar més nuestro corpus teérico, demasiado débil
hasta el momento. (p. 69).

Es una asignatura pendiente de los Servicios Sociales munici-
pales el implementar estrategias de 1+D+i que ayuden a su de-
sarrollo conceptual, paso previo para disefiar modelos que
respondan en los distintos ferritorios a una realidad en perma-
nente evolucién.

CONCLUSIONES

El principal problema de los Servicios Sociales que prestan
las administraciones locales no es la falta de recursos, o no
principalmente, sino de marco normativo, redefinicién concep-
tual, propuestas organizativas y modelos de Intervencién Social
que se aplican, pues “los Servicios Sociales tienen grandes de-
bilidades estructurales y funcionales” (Ferrer, p. 171) que hay
que resolver de manera urgente. Existen bastantes argumentos
para coincidir con la afirmacién de que podriamos estar ante
la posibilidad de un colapso estructural, lo que habria que asu-
mir como una oportunidad para una reforma de todo el Siste-
ma de Servicios Sociales (Manzano, 2016). En todo caso, hay
que dejar de hacer una atribucién externa de las responsabili-
dades y asumir las propias, que pasan, qué duda cabe, por un
profundo cambio de paradigma que conduzca a la ineludible
refundacién de los Servicios Sociales municipales.
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PROCESOS MIGRATORIOS E INTERVENCION PSICOSOCIAL
MIGRATORY PROCESSES AND PSYCHOSOCIAL INTERVENTION

Manuel Fco. Martinez' y Julia Martinez Garcia®
"Universidad de Sevilla. 2Asociacién EURECA

En este trabajo realizamos una breve panordmica de la situacién de las migraciones internacionales poniendo de relieve las distintas
dimensiones psicolégicas y sociales de este complejo fenémeno. Desde una visién positiva de las personas que emigran (emprende-
dora, proactiva, etc.) describimos algunos factores contextuales y personales que sitdan a esas personas en riesgo psicosocial. Para
cada uno de estos factores proponemos algunas estrategias de intervencién desde los modelos y teorias de la Psicologia.

Palabras clave: Migraciones internacionales, Factores de riesgo, Exclusién/inclusién social, Infervencién psicosocial, Perspectiva de
género.

In this work, we examine the situation of international migrations, highlighting the different psychological and social dimensions of this
complex phenomenon. From a positive view of the people who emigrate (enterprising, proactive, efc.), we describe some contextual
and personal factors that place these people at psychosocial risk. For each of these factors, we propose a number of intervention

strategies from the psychological theories.

Key words: International migrations, Risk factors, Social exclusion/inclusion, Psychosocial interventions, Gender perspective.

ofras ciencias sociales en el estudio de los procesos mi-

gratorios, se ha evidenciado en las tres Gltimas déca-
das un importante desarrollo teérico e investigador. Sin
embargo, todavia tenemos un gran refo por delante: lograr co-
nectar esa investigacion y sus resultados con las politicas socia-
les y los programas especificos de intervencién.

Ante la tragedia humana que tiene lugar todos los dias en las
aguas del Mediterréneo y en los campos de refugiados de Eu-
ropa y Oriente Medio, la Psicologia debe plantearse con ur-
gencia cémo puede ayudar a una mejor comprensién de esta
realidad y qué respuestas se pueden dar para afrontar este
dramético problema humanitario. Del mismo modo, ante el au-
mento constante de la diversidad humana que se deriva de los
nuevos asenfamientos en numerosos contextos urbanos, la Psi-
cologia deberia aportar estrategias de integracién justas e in-
clusivas a las personas migrantes.

Nuestra aproximacién a este fenémeno debe huir de un enfo-
que excesivamente individualista y clinico ya que resulta evi-
dente la dimensién psicosocial de las migraciones en sus
distintos niveles ecolégicos (individual, grupal, orgamzoaoncl
social y comunitario): estrés por aculturacién, prejuicio étnico,
relaciones interculturales, redes de apoyo socm|, empodera-
miento cultural, integracion comunitaria, etc.

En este trabajo abordaremos el fenémeno de las migraciones
humanas desde la perspectiva de la persona que emigra y po-
niendo especial énfasis en aquellos constructos y teorias psico-
légicas que pueden ayudarnos a una mejor comprensién del
fenémeno y que orientan la intervencion psicosocial.

a pesar de que la Psicologia se incorporé mas tarde que
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ALGUNAS NOTAS SOBRE EL FENOMENO MIGRATORIO EN
LA ACTUALIDAD

La migracién infernacional es un fenémeno complejo que impli-
ca a una multiplicidad de aspectos econémicos, sociales, psico-
légicos, de seguridad, etc. que afectan nuestra vida cotidiana en
un mundo cada vez mds interconectado (IOM, 2017).Se encua-
dra dentro de los procesos de movilidad de las personas y esta
vinculado a las importantes diferencias existentes entre las distin-
tas regiones del mundo. Como fenémeno demogréfico natural,
no es ajeno a ninguna region del planeta, a ninguna época ni al
propio ser humano desde sus origenes y no existe un pueblo o
nacién que no sea heredero o resultante de una gran migracién.
Pero es también un derecho que debe garantizar un afronta-
miento adaptativo de las personas y/o grupos a situaciones ad-
versas como el hambre, las guerras, la persecucion o el simple
deseo de mejorar sus condiciones de vida.

Seg0n la International Organization for Migration (en ade-
lante IOM), la cifra de personas migrantes ha ido creciendo
progresivamente y de forma mds destacada en los Gltimos
quince afos. En su Gltimo informe se recoge que durante 2015
el ntmero personas que residian en un pais distinto del de na-
cimiento (migrantes internacionales) fue el més alto jamés re-
gistrado (244 millones), aunque la proporcién respecto de la
poblacién total se viene manteniendo constante durante las Glti-
mas décadas, en torno al 3% (IOM, 2016).

En los Gltimos afios la migracién forzada estd tomando un
dramético protagonismo en los flujos migratorios internaciona-
les. Entendemos este fenémeno como todo movimiento migrato-
rio en el que existe un elemento de coaccién, incluyendo las
amenazas a la vida y los medios de subsistencia, ya sea por
causas naturales o provocadas por el hombre: movimientos de
refugiados y personas internamente desplazadas asi como per-
sonas desplazadas por desastres naturales o ambientales, de-
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sastres quimicos o nucleares, hambrunas o proyectos de desa-
rro||o, efc.

De acuerdo con el informe anual sobre Tendencias Globales
de la Agencia de Naciones Unidas para el/a refugiado/a
(ACNUR, 2016), a finales 2016 se estimé una cifra 65,6 millo-
nes de personas, de los que 22,5 eran refugiadas, 40,3 des-
plazadas internas y 2,8 solicitantes de asilo. Para la IOM
(2017) el conjunto de las victimas contabilizadas en 2016 se
situé en torno a 7.500 muertes (fue el peor afio para las perso-
nas migrantes forzadas), y todas las rutas habituales (Medite-
rrdneo, norte y el sur de Africa, Africa central y la frontera
entre México y Estados Unidos) registraron més fallecimientos
que en el afio anterior. Durante los 6 primeros meses de 2017
(Figura 1) llegaron a Europa por mar 101.266 inmigrantes y
refugiados/as de los/as que murieron 2.279 (IOM, 2017).

Dentro de las migraciones forzadas, se denominan migrantes
ambientales a las personas que huyen para sobrevivir a desas-
tres naturales o se desplazan a raiz de condiciones medio-am-
bientales dificiles y deterioradas, en busca de oportunidades
de supervivencia o desarrollo en otras partes. A diferencia de
los/as solicitantes de asilo, la figura de persona desplazada
por causas ambientales no esté recogida en la legislacion in-
ternacional, lo que dificulta su cuantificacién y su proteccion. El
informe de ACNUR ya resefiado vaticina que en los préximos
50 afios entre 250 y 1.000 millones de seres humanos aban-
donarén su hogar a causa del cambio climatico (ACNUR,
2016).

En Espafia la inmigracién no ha dejado de crecer desde la
década de los 80 hasta el comienzo de la crisis econémica de
2008. De acuerdo con la Secretaria General de Emigracién e
Inmigracion (SGEI), el nimero de extranjeros/as con certifica-
do de registro o tarjeta de residencia en vigor a 30 de Junio de
2017 se situaba en 5.131.591 (SGIE, 2017). Las cinco nacio-
nalidades residentes més numerosas alcanzan en su conjunto
casi la mitad del total de personas extranjeras: Rumania, Ma-
rruecos Reino Unido, ltalia y China. La distribucién por comu-
nidad auténoma pone de manifiesto que Catalufia, Comunidad
de Madrid, Andalucia y Comunidad Valenciana son las 4 co-
munidades que agrupan mayor nimero de extranjeros/as (el
65,8% del total) y, al tratarse de una inmigracién fundamental-
mente econdmica, la franja de edad entre 25 y 49 afios con-
centra alrededor de un 58%.

En cuanto a las migraciones forzadas, las personas solici-
tantes de proteccién internacional han ido creciendo en Es-
pafia en los Gltimos afios, alcanzando la cifra de 15.755 el
pasado 2016 (CEAR, 2017). De ellas, 6.855 (67%) tuvieron
una resolucién favorable, de las que 355 lograron el estatu-
to de refugiado/a y 6.500 la proteccién subsidiaria. Este
porcentaje de solicitantes sigue siendo sélo el 1% de las
1.259.955 solicitudes que se registraron en el conjunto de la
Unién Europea. Reiteradamente se viene acusando al Go-
bierno Espafiol del incumplimiento de sus compromisos en
materia de reubicacién y reasentamiento de personas refu-
giadas.
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PROCESO MIGRATORIO Y EXCLUSION SOCIAL

Cuando analizamos el fenémeno migratorio desde la pers-
pectiva del la persona, constatamos la existencia de diversos
factores (laboral, econémico, comunitario, psicolégico, politico,
etc.) que inciden sobre el resultado neto del proyecto migrato-
rio conduciendo a las personas migrantes bien por procesos de
inclusién o de exclusién social.

El concepto actual de exclusién social va més allé de su dnica
vinculacién con la pobreza y se asocia a situaciones tales como:
(1) desventajas generalizadas en términos de educacién, habili-
dades, empleo, salud, vivienda, recursos econémicos, etc.; (2)
menores posibilidades de acceder a las instituciones que distri-
buyen esas capacidades y recursos; y (3) esas desventajas y ac-
ceso disminuidos persisten a lo largo del fiempo. La mayoria de
las personas migradas que llegan a nuestro pais se encuentran
ya en una situacion de alto riesgo social. Ademds, ser blanco o
negro, cristiano o musulmén, mujer u hombre condicionan de
forma importante sus posibilidades de integracion. Si a lo ante-
rior afiadimos, la desorientacién en las primeras fases del asen-
tamiento, su situacion de sin papeles, las dificultades de acceso
al trabajo y/o a viviendas dignas, el desconocimiento del idio-
ma, el racismo biolégico-cultural al que han podido verse some-
tidos, etc., el riesgo de exclusién se eleva exponencialmente
(Martinez, Sanchez & Martinez, 2017).

Esta situacién se vuelve més dramética en el caso de los/as
solicitantes de asilo. Los riesgos para la vida en las migracio-
nes forzadas son un hecho evidente derivados de las dificulta-
des que viven las personas migrantes a lo largo de su trayecto
migratorio: violencia en paises de transito, devoluciones ilega-
les en las fronteras, criminalizacién, politicas restrictivas de asi-
lo, etc.

FIGURA 1
LLEGADA DE MIGRANTES A EUROPA (IOM, 2017)
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LAS MIGRACIONES DESDE LA PERSPECTIVA DE LA PERSONA

Otro aspecto a destacar cuando nos acercamos a las migra-
ciones desde la éptica de la persona que emigra es la impor-
tancia que adquiere su dimensién psicosocial por ser un
fenémeno paradigmatico del proceso psicolégico de adapta-
cion al medio. Frente a una literatura pesimista queremos des-
tacar en la persona que emigra una vertiente positiva reflejada
por capacidad de emprendimiento, la gestion de la resiliencia
a situaciones estresantes, el despliegue de un repertorio cogni-
tivo-conductual encaminado a la obtencién de sus objetivos mi-
gratorios y un enriquecimiento personal al entrar en contactos
con personas de otras culturas.

Sin embargo, como toda transicién ecolégica la migracién
representa un periodo de desequilibrio personal que requiere
cambios profundos en muchas dreas vitales para adaptarse a
las nuevas demandas ambientales. Ademés del duelo que ha
de pasar la persona migrada como consecuencia de las pérdi-
das intrinsecas al proceso migratorio, la tensién diaria que su-
pone para la misma la necesidad de adaptarse a un entorno
hostil puede originar lo que se ha denominado estrés por cho-
que cultural. Si estas circunstancias adversas se perpetdan en
el tiempo puede aparecer el Sindrome de Ulises o sindrome del
estrés crénico del inmigrante (Achotegui, 2009), aunque no es
la Gnica consecuencia negativa del incremento de vulnerabili-
dad sino que también se ha descrito depresién, abuso de alco-
hol y otras sustancias, prostitucion, efc.

Ante esta situacién, y desde la perspectiva de la diversidad
humana afirmativa, la intervencién psicosocial se centra mas
en las fortalezas y los recursos de las personas migradas en
sus contextos que en sus déficits y debilidades (Martinez, Cal-
zado & Martinez, 2011). Dado que la migracién a menudo
implica estrés, el concepto de resiliencia es Gtil en el estudio de
experiencias migratorias y en los proyectos de intervencién co-
rrespondientes. Pero una concepcién de resiliencia no como
rasgo (negativo) interno al individuo, sino como resultado de la
interaccién dindmica entre sistemas interconectados y factores
acumulativos de proteccién (Leadbeater, Dodgen & Solarz,
2005).

La infervencién psicosocial debe proporcionar un marco de
trabajo en el que se respete la dignidad, cultura y capacidad
de la persona, teniendo en cuenta la interaccion entre los fac-
tores personales y ambientales. Son distintas las experiencias
que se estdn llevando a cabo en Espafia para atender a este
grupo de poblacién. Basadas en las teorias del estrés, el empo-
deramiento psicolégico, el apoyo social, efc. las metas de estas
experiencias se centran no sélo en incrementar la resiliencia de
las personas para hacer frente a las situaciones dificiles y so-
breponerse a ellas, sino empoderarlas para que de forma acti-
va vuelvan a tomar el control de sus vidas: incrementar su
conciencia critica, mejorar el control emocional y la toma de
decisiones en relacién a la bosqueda de soluciones a sus pro-
blemas (Martinez et al., 2017).

Como en ofras intervenciones comunitarias con personas en
riesgo, el formato de taller psico-educativo se ha mostrado muy
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eficiente ya que puede llegar a un mayor némero de personas, se
sustenta en el paradigma de la autoayuda (personas con simila-
res circunstancias reciben y proporcionan ayuda en el mismo
contexto) y posibilitan el aprendizaje grupal en conocimientos,
actitudes y comportamientos en relacién a los problemas que le
son comunes. La implementaciéon del programa consiste en la rea-
lizacion de talleres de aprendizaje participativo cuyos contenidos
generales son: (1) Conocimiento critico del medio: vinculando mi-
gracion y estrés personal; (2) Toma de conciencia: mejorando el
autoconcepto, la autoestima y la autoeficacia; (3) Gestionando
las emociones; y (4) Mejorando la toma de decisiones.

Debido a su especial situacién de precariedad, en Espafia, y
de acuerdo con los acuerdos internacionales, las personas que
adquieren la condicién de refugiados/as o estén en proteccién
subsidiaria se acogen a programas estatales que se implemen-
tan desde los denominados Centros de Acogida a Refugiados
(CAR), aunque en colaboracion con ONGs y otros dispositivos
piblicos: (1) De tipo asistencial (alojamiento, manutencién y
prestaciones econémicas; (2) De tipo psicolégico (orientacién,
apoyo, etc.); (3) Atencién al ambito laboral que puede incluir
financiacién de proyectos de asentamiento laboral, formacion
ocupacional, etc.); (4) Formacién cultural y académica, de es-
pecial importancia en menores y (5) Asistencia sanitaria gratui-
ta dispensada bésicamente por la Cruz Roja.

MIGRACION Y SERVICIOS COMUNITARIOS

Una de las barreras contextuales més importantes que dificul-
ta la inclusién social de las personas migradas hay que buscar-
la en el émbito del conjunto de leyes y normativas del pais de
acogida que regulan los derechos y las condiciones en que és-
tos se pueden ejercer. En este dmbito queremos destacar que si
una persona no tiene acceso a los derechos de ciudadania ofi-
cialmente no existe para esa sociedad y, de acuerdo con el
Tratado de Maastricht, el estatus de ciudadania se adscribe so-
lamente a las personas que ostentan la nacionalidad de un Es-
tado miembro de la Unién.

Una consecuencia negativa de no disfrutar del estatus de ciu-
dadano es el acceso deficitario o nulo a los sistemas de protec-
cién social (educativos, sanitarios, de prestaciones, etc.), lo que
puede derivar en una situacién de exclusion social. Ademds,
aunque el acceso a estos servicios y recursos sea posible a las
personas migradas, existen una serie de barreras psicosociales
que dificultan el uso y disfrute de los mismos o que determinan
una prestacién inadecuada a las caracteristicas socio-culturales
de estas personas.

Estos déficits de accesibilidad a los recursos comunitarios o
de adecuacién de la atencién recibida en los mismos se han
venido relacionando tradicionalmente con la existencia de cier-
tas carencias en las personas migradas: escaso dominio del
idioma, falta de hébitos en el uso de servicios, busqueda de
otros recursos alternativos, etc. (Martinez & Martinez, 2011).
Frente a este enfoque opresivo entendemos que, desde el para-
digma de la diversidad humana, estos problemas se explican
mejor poniendo énfasis en las estrategias del grupo (o cultura)
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dominante para mantener el privilegio en el acceso y disfrute
de los recursos. En el caso de los servicios comunitarios los
problemas de accesibilidad y/o adecuacién se vincularian a:
(1) Falta de compromiso con la diversidad humang; (2) Desi-
gualdad de poder en la relacién profesional-usuario/a; (3)
Falta de concordancia entre los objetivos de los servicios y los
de los/as usuarios/as; (4) Requisitos de atencién de alta exi-
gencia; (5) Practicas atenciénales no adecuadas a la cultura
del/a usuario/a; o (4) Profesionales escasamente conciencia-
dos/as o preparados/as para atender a los/as nuevos/as
usuarios/as (Martinez & Martinez, 2006).

Para hacer frente a esta situacién discriminatoria se han pro-
puesto una serie de modelos de atencién basados en la compe-
tencia (empoderamiento) cultural: conjunto congruente de
comportamientos, actitudes y politicas que confluyen en un sis-
tema, organizacién, o entre los/as profesionales que les permi-
tan trabajar de manera efectiva en situaciones multiculturales
(Cross, Bazron, Dennis, & Isaacs, 1989). Para el profesional el
empoderamiento cultural implica (APA, 2003): (1) Ser cons-
ciente de los propios sesgos hacia los exogrupos; (2) Tener co-
nocimientos de la cultural del/a usuario/a; (3) Saber realizar
una evaluacion y un plan de accién culturalmente sensible; y
(4) Tener experiencia de interaccién con usuarios/as de distin-
ta cultura.

A nivel organizacional el empoderamiento cultural debe re-
girse por: (1) Poner en valor la diversidad humana; (2) Tener
la capacidad de autoevaluarse culturalmente; (3) Ser conscien-
te de la dindmica inherente a la interaccién entre las culturas;
(4) Contar con conocimientos culturales institucionalizados; y
(5) Haber adaptado la prestacién de servicios al pluralismo
cultural.

Estos planteamientos responden a una concepcién actual del
proceso de aculturacién, tradicionalmente centrado sélo en las
personas migradas. Una gestion justa del contacto intercultural
requiere que los cambios aculturativos en las comunidades de
acogida se den en los distintos niveles ecolégicos. Desde 2007,
el programa FORINTER persigue formar en migraciones y ges-
tion de la diversidad a los recursos humanos del sector ptblico
andaluz (educativos, sanitarios, sociales, juridicos, etc.) para
atender en condiciones de equidad y justicia la nueva compo-
sicién de conjunto de sus usuarios/as.

INMIGRACION, INTEGRACION Y VINCULOS DE APOYO
SOCIAL

Numerosos estudios han constatado efectos beneficiosos so-
bre la salud y el bienestar derivados de las relaciones socia-
les, y que una reduccién significativa de éstas incrementa la
vulnerabilidad de las personas (Martinez et al., 2001). En el
caso de las personas migradas el conjunto de sus vinculos so-
ciales: (1) Contribuye a una decision de emigrar més ajusta-
da; (2) Proporciona un marco de referencia para evaluar la
realidad e incrementa la sensacién de predictibilidad, estabi-
lidad y control del nuevo medio; (3) Mejora el acceso a re-
cursos formales; (4) Participa en la configuracién de una
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nueva identidad positiva; (5) Potencia la participacién social;

(6) Promueve sentido de comunidad; y (7) Mejora los proce-

sos de aculturacion.

Los vinculos fuertes (pareja, padres, compatriotas) juegan un
importante papel para el apoyo emocional y son decisivos en
los primeros momentos del asentamiento. Los vinculos débiles
(amigos, miembros de la sociedad de qcogida, conocidos, efc.)
son una potente fuerza de capital social en el émbito laboral:
proporcionan oportunidades de empleo, posibilita mutua con-
fianza y cooperacién laboral, etc. Pero el apoyo social es tam-
bién un amortiguador de los efectos negativos del estrés por
aculturacién, previniendo los trastornos del estado de énimo
como la depresién (Martinez et al., 2001). Al favorecer la sa-
tisfaccion de necesidades basicas, reducir la soledad y la de-
sesperacién, contribuye a mejorar la salud mental.Estos hechos
ponen de relieve la necesidad de implementar programas de
intervencién psicolégica basadas en el apoyo social:

a) Nivel individual: (1) Habilidades culturales para dar y reci-
bir apoyo; (2) Cambio de actitudes para disminuir la resis-
tencia en la recepcion de apoyo; (3) Técnicas de bisqueda
de apoyo informal en el afrontamiento del estrés por acultu-
racién, etc.

b) Nivel diadico: un persona de la sociedad de acogida (vo-
luntario/a mentor/a, etc.), proporciona, previo entrena-
miento, apoyo (instrumental, material y/o emocional) a la
persona migrada.

c) Nivel grupal: Orientados a favorecer la pertenencia a gru-
pos sociales. Posibilita nuevos vinculos y mejora la multidi-
mensionalidad de los mismos. Las asociaciones de mujeres
inmigradas, o los grupos de autoayuda son buenos ejem-
plos de estos programas.

d) Nivel organizacional: Supone la modificacién de contextos es-
pecificos (sanitarios, educativos, laborales, efc.) para lograr
escenarios proveedores de apoyo: mediadores/as comunita-
rios/as en centros pUblicos, servicios de acompafiamiento, de
proximidc:d, materiales formativos en distintos idiomas, servi-
cio de traduccién telefénica, efc.
Nivel comunitario: Destinados a incrementar el empodera-
miento comunitario a través de la mejora de la oferta y el
uso de las fuentes informales y formales de apoyo: progra-
ma de apoyo a madres migradas, escuelas de padres y ma-
dres migradas, campafias de informacién sobre recursos
comunitarios, efc.

e

INTEGRACION A TRAVES DEL ACCESO A LAS RELACIONES
ECONOMICAS Y DE EMPLEO

Aunque las migraciones forzadas han aumentado en los Glti-
mos afios, la migracién econémica sigue siendo la protagonis-
ta en los movimientos transnacionales. Sin embargo, un
porcentaje importante de esta poblacién no logra uno de los
principales obijetivos de su proyecto migratorio: el empleo.

La relacién entre desempleo, exclusién social o salud mental
es especialmente dramdtica cuando se trata de grupos en des-
ventaja social como las personas migradas. Hildegard (2012),
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tomando como fuente el Ayuntamiento de Madrid, sefiala que
la falta de trabaijo fue la respuesta més frecuente (48,3%) como
causa para verse en la calle por parte de las personas inmi-
grantes sin hogar encuestados/as. Esta misma autora describe
el perfil de este colectivo como un varén joven y de mediana
edad, aunque cada vez hay una mayor presencia de muijeres,
menores no acompafados, personas mayores y en edad de ju-
bilacién.

Y es que el mercado de trabajo espafiol ha sufrido un largo
proceso de tercer-mundializacién que se constata de forma
muy clara en la economia sumergida, con sélidas raices nacio-
nales hasta el punto de ejercer un efecto de atraccién sobre las
personas migradas de los paises con un menor nivel de desa-
rrollo.

La discriminacién que sufren las personas migradas en el
mercado de trabajo es muy variada. Cachén (2006) refiere la
discriminacién: (1) Institucional, desde las normas y précticas
administrativas restrictivas en la interpretacion o aplicacion de
las mismas; (2) Estructural, desde los dispositivos generales del
mercado de trabajo; y (3) En la propia empresa que se mani-
fiesta de maltiples formas. Si las dos primeras formas de discri-
minacién podrian ser consideradas como discriminacién sin
actores, con frecuencia no declarada y sin aparecer (necesa-
riamente) como intencionada, la tercera es una discriminacién
individual con actores que pueden ser diversos: empresarios,
intermediarios/as laborales, formadores/as, trabajadores/as,
clientes, efc.

Algunos indicadores que evidencian esa triple discriminacion
pueden ser: (1) Elevadas tasas de paro, de temporalidad y de
siniestrabilidad; (2) Alta concentracién sectorial de tal forma
que fres cuartas partes de las personas migrados no comunita-
rias se concentran en la construccién, agricultura, hosteleria y
servicio doméstico; (3) Ocupan los puestos de trabajo més pe-
nosos, peligrosos y precarios: en muchos casos con salarios
més bajos, jornadas mas largas y condiciones concretas de
trabajo peores que las de los/as espafioles/as en su misma
profesién, efc..

Si analizamos en concreto el paro como indicador de discri-
minacién, constatamos que en Espafia los datos de la Encuesta
de Poblacién Activa (EPA) muestran que si bien desde el co-
mienzo de la crisis econémica ha ido creciendo el paro entre
la poblacién espafiola, adn lo ha hecho a mayor ritmo entre
las personas migradas. Un afio antes de la crisis econémica
(2007) la diferencia en el porcentaje de parados entre ambas
poblaciones era algo inferior a 5 puntos, y esta cifra se fue in-
crementando hasta situarse en torno a los 12 puntos en 2015
(INE, 2007-2015). Las personas migradas que estan sufriendo
la crisis de forma mas encarnizada y se sitoan en situacion de
exclusién social o al borde de ella son: (1) Las que estén en si-
tuacién irregular; (2) Las que dependian de contratos tempora-
les o trabajaban en sectores con mucha fluctuacion en materia
de empleo; (3) Las que tenian dificultades lingtisticas, de reci-
claje formativo, de reconocimiento de titulos, etc.; o (4) Las que
tenian un colchén socio-familiar més fragil.
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Para hacer frente a esta situacion se vienen desarrollando
una serie de actividades desde las organizaciones comunita-
rias al objeto de mejorar la empleabilidad de las personas mi-
gradas a través de la formacién y la orientacién laboral.
Ayuntamientos y ONGs que trabajan en el émbito de la inmi-
gracién disponen de programas de formacidn y orientacion la-
boral enmarcados en estrategias de intervencién locales,
autonémicas y comunitarias. En algunos de estos programas se
esté aplicando una metodologia personalizada en todo el pro-
ceso orientador y formativo con un alto grado de flexibilidad y
adaptacién permanente a las necesidades e intereses de las
personas usuarias. Son los llamados itinerarios integrales per-
sonalizados de insercién socio-laboral que tienen en cuenta a
la persona migrada, la situacién del mercado de trabajo y las
necesidades de desarrollo local de cada territorio.

En el caso que nos ocupa, hemos de tener en cuenta, ade-
més, la diversidad de sus costumbres y valores en relacién al
trabajo o la forma de encontrarlo, el escaso conocimiento de
los entramados administrativos, legislativos, etc. del mercado
de trabajo, el probable déficit en el conocimiento del idioma,
el desconocer las redes de insercién socio-laboral, etc. Por ello,
los programas de formacién y orientacion laboral y los/as pro-
fesionales que los implementan deben procurar alcanzar valo-
res significativos en lo que hemos denominado competencia
cultural para que la atencién sea justa, eficaz y adaptada a las
caracteristicas culturales de este grupo.

LA POBLACION AUTOCTONA COMO PROBLEMA

Las personas migradas acaban asentdndose en comunidades
locales dindmicas, complejas con su propia idiosincrasia y
acervo histérico-cultural. El incremento de la diversidad en es-
tos contextos comunitarios hace que personas de distinta raza,
etnia, religién, etc., se vean implicadas en relaciones de inte-
raccién y convivencia cotidiana. Los resultados en este nuevo
escenario pueden ser muy diversos porque, la comunidad de
acogida percibe en gran medida la inmigracién como una
amenaza hacia su estatus de privilegio, bienestar e identidad
cultural (Martinez et al, 2017).

La investigacién en el drea de las relaciones intergrupales ha
constatado que muchos problemas de convivencia infercultural
se sustentan en un conflicto (Sheriff, 1966) por el acceso a los
recursos. En este caso, el conflicto se establece en el marco de
una relacién asimétrica de poder: poblacién autéctona vs po-
blaciéon aléctona, y se inicia ante la percepcién de que los re-
cursos disponibles son escasos (puestos de trabajo,
prestaciones sociales, efc.), y que existen otros grupos sociales
salientes (personas migradas) que compiten por los mismos.
Ante esta situacién, la poblacién autéctona desarrolla el deno-
minado estrés por los recursos que se manifiesta de dos for-
mas: (1) Como una percepcién cognitiva de amenaza en
forma de creencias del tipo suma cero: los recursos que reci-
ben las personas migradas es a costa de quitarselos a la po-
blacién autéctona; y (2) Como una percepcién afectiva de
amenaza en forma de miedo y ansiedad.
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El conflicto intergrupal se desarrolla con un progresivo de-
terioro de las imagenes mutuas y, en el caso de la poblacién
autéctona, el estereotipo negativo que elaboran (poca cuali-
ficacion, pereza, con muchas exigencias, sin asumir respon-
sabilidades, sin querer integrarse, etc.), les serviria para
justificar sus esfuerzos para relegarlas a posiciones inferio-
res en el mercado laboral y en la sociedad en general. Sur-
ge asi la discriminacién y la hostilidad intergrupal.

Algunos de estos procesos psicosociales se reflejan en las en-
cuestas del Centro de Investigaciones Sociolégicas, en las que
un importante porcentaje de encuestados/as entiende que las
personas migradas quitan empleo a los/as nacionales, abusan
de las prestaciones sociales o que con tantos/as musulmanes
se va a diluir la identidad nacional. En esa misma linea, el edi-
torial del informe RAXEN de 2012 sefialaba que es un hecho
probado en Europa el aumento de la xenofobia, del rechazo
de las confesiones religiosas y, en general, la intolerancia en
todos los dmbitos (Ybarra, 2012). Este mismo autor veia la
perspectiva de futuro como inquietante dada la mayor frecuen-
cia de agitacién y hostigamiento a las personas migradas en
las calles o en Infernet.

Otros procesos psicosociales que subyacen en estas relacio-
nes intergrupales y que deben orientar la intervencién psicolé-
gica son: prejuicio manifiesto y sutil, privacién relativa grupal,
profecia autocumplida (especialmente en las escuelas), una
orientacién a la dominancia social opresiva por parte de la so-
ciedad autdctona; percepcion de invasion, amenaza percibida,
etc.

Frente a este panorama nada favorable para una convivencia
intercultural pacifica y enriquecedora deben disefiarse progra-
mas para la mejora del empoderamiento cultural tanto de la
poblacién autéctona como aléctona. Dos aspectos estratégicos
deben tenerse en cuenta: (1) La actuacién debe dirigirse a los
distintos niveles ecolégicos, ya que la discriminacion se da en
todos ellos: familia, escuela, empresa, ayuntamiento, centro de
salud, barrio, efc.; (2) Todas las actividades y mensajes deben
enmarcarse en un estrategia més amplia: la puesta en valor y
la promocién de la diversidad humana afirmativa. Algunos ob-
jetivos a cubrir en estas estrategias son:

v Promover contextos que posibiliten relaciones simétricas e
igualitarias entre personas aléctonas y autéctonas, y que
permitan el conocimiento mutuo entre ambos grupos: sus
moltiples similitudes e identificar y poner en valor sus dife-
rencias.

v Promocionar la interdependencia: actividades cooperativas
en el abordaje de problemas comunes, en las que conjunta-
mente personas aléctonas y autéctonas definen objetivos e
implementan actividades.

v Mejorar la competencia cultural de la ciudadania, profesio-
nales y organizaciones para el trabajo en contextos multicul-
turales.

v Campaiias de sensibilizacion y reduccion de prejuicios a tra-
vés informacién veraz que ayude a desmontar rumores y
prejuicios.
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En el marco del programa europeo Communication for Inte-
gration (C4i), se han creado en Espafia una serie de redes an-
ti-rumores (Getxo, Tenerife, Fuenlabrada, Barcelona, etc.) en el
émbito de las migraciones en las que participan entidades lo-
cales, instituciones, ONGs y personas a titulo personal. En An-
dalucia la Red Anti-rumores estd promovida por la Direccién
General de Coordinacién de Politicas Migratorias y tiene como
meta sensibilizar a la sociedad sobre los valores positivos de la
diversidad humana, rechazando toda forma de racismo y xe-
nofobia, y cualquier clase de discriminacién que se produzca,
favoreciendo los procesos de intercambio cultural y contribu-
yendo a la gestién de la diversidad humana para el logro de
una sociedad cohesionada. Como en otras redes, se estd for-
mando agentes anti-rumores por toda Andalucia entre organi-
zaciones sociales, personas expertas en migraciones y
personas comprometidas que quieran actuar favoreciendo acti-
tudes y percepciones mds positivas e integradoras sobre la di-
versidad cultural en su entorno. En el marco de esta Iniciativa
se ha elaborado un manual (Martinez, 2015), una guia précti-
ca (Jiménez & Jiménez, 2015) y cuatro videos, como materia-
les didacticos para formar a esos agentes anti-rumores.

LOS/AS MENORES MIGRANTES COMO EFECTO COLATERAL

Dentro de los movimientos migratorios generalizados, una de
las cuestiones més llamativas y que ha concitado mayor preo-
cupacién ha sido la creciente incorporaciéon de menores de
edad que vigjan sin la compafia de sus familiares o de adultos
que se hicieran cargo de ellos/as (MENAs). Estos chicos/as
parecen formar parte de una estrategia familiar al considerar
que el/la menor tiene menos posibilidades de ser retornado/a
que las personas adultas. Si a este colectivo unimos los/las me-
nores que vienen como consecuencia del reagrupamiento den-
tro de un proyecto migratorio familiar, o los/las hijos/as de
inmigrantes nacidos/as en territorio nacional, nos encontramos
con un fenémeno de especial interés social y humano por las
caracteristicas psicosociales de esta colectivo.

Durante algin tiempo, los/as menores y jévenes migrantes se
consideraban un efecto colateral de las migraciones: grupo so-
cial secundario, marginal y por tanto invisibilizado desde la
perspectiva de la intervencién. Sin embargo, a partir de los
afios ochenta del pasado siglo el mito de la ineludible adapta-
cién lineal de los/as descendientes de las personas migradas
se derrumbé completamente. La asimilacién esperada y desea-
da no se producia tal y como se habia hipotetizado y, en mu-
chos casos, la falta de expectativas de una integracién social
en las mismas condiciones que los/as autéctonos/as hizo re-
verdecer procesos de identidad étnica y rebeldia como res-
puesta a una situacién crénica de injusticia social.

En el caso de los/as menores y jovenes inmigrantes los pro-
cesos de discriminacion se dan en todos los niveles ecolégicos,
destacando el contexto escolar por la importancia que tienen
en su desarrollo psicosocial. La discriminacién directa (despre-
cio, Insultos, expresiones tales como “vete a tu pais”, agresio-
nes fisicas, etc.) e indirecta (sentirse infravalorados/as por el
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profesorado en cuanto a sus capacidades, por ejemplo) son
moneda corriente en las escuelas, como queda ejemplificado
en los comentarios recogidos a una alumna sudamericana:
“Mis primeros sentimientos en Esparfa fueron de gran confu-
sién. Me senti muy mal, rara y no podia dormir. Queria irme a
mi pais. Aqui por ser latino te sientes mds discriminado. En
clases mis compareros me mandaban notitas de emigrante y
asi. En la clase de geografia de Esparia, que yo de Esparia no
sabia nada cuando llegué, la profesora de geografia a la que
mds le obligaba era a mi”.

También en este émbito se pueden disefiar programas de in-
tervencién que tengan como referentes distintas teorias psicoso-
ciales. Asi, por ejemplo, el programa DIVERSA es una
experiencia piloto que se estd implementando dos centros esco-
lares publicos (primaria y secundaria) en Andalucia. Con una
metodologia participativa, se trabaja con el mesosistema fami-
lia, escuela y comunidad para abordar rumores y prejuicios
sobre las personas inmigrantes (y otros grupos sociales en des-
ventaja) y mejorar la convivencia infercultural (Martinez, Bou-
zid, Zamorano, Martinez & Pérez, 2017).

En una revisién bibliogréfica, Diaz (2017) llama la atencién
sobre la situacién de nifios/as y adolescentes inmersos en pro-
cesos de migraciones forzadas. Un porcentaije significativo de
ellos/as presentan una elevada ansiedad a causa de proble-
mas familiares, discriminacion, frcba]o infantil, matrimonio
precoz, por lo que es frecuente que puedan somatizar esta an-
siedad y padecer problemas de angustia. Por tanto urgen arti-
cular programas humanitarios y psicosociales centrados en
establecer medidas eficaces que garanticen la proteccién de
este colectivo en los distintos contextos: paises de origen, cam-
pos de refugiados/as, paises de acogida, etc.

MIGRACIONES Y GENERO

Una de las caracteristicas esenciales de la evolucién de las
migraciones infernacionales ha sido el mayor protagonismo de
la mujer, y no sélo por el importante ntmero de mujeres des-
plazadas, sino sobre todo por las repercusiones sociales, politi-
cas, econdmicas, laborales, efc. que este hecho esté teniendo
tanto en los contextos de origen como de destino. Esta doble
perspectiva ha dado lugar, al menos, a dos formas de acercar-
se al estudio y comprensién de las migraciones femeninas: (1)
La feminizacién de las migraciones pone el énfasis en el estu-
dio de este sector de la sociedad en cuanto a la importancia
relativa que tiene en el contexto global de los flujos migrato-
rios, y pueden llevar o no a un andlisis feminista; y (2) La pers-
pectiva feminista contempla la influencia de los sistemas de
género como principios organizadores de las migraciones
(Gregorio, 1998).

Respecto de la primera perspectiva, la presencia de las muje-
res en los desplazamientos infernacionales se sitéa en torno a
un 48% del total (IOM, 2016), con diferencias importantes en-
tre unas regiones y otras. Un hecho con implicaciones psicoso-
ciales para la intervencién es el incremento de los hogares
transnacionales protagonizados por mujeres migradas que por
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motivos econémicos (no por reagrupamiento familiar), se des-
plazan solas de forma auténoma dejando o familiares depen-
dientes de ellas en el pais de origen.

La poblacién femenina de origen inmigrante en Espafia ha
sufrido un proceso significativo de transformacién durante los
afios de la crisis. Segin el estudio sobre la situacién laboral de
la mujer inmigrante en Espafia (Iglesias, Botella, Roa, Mielgo &
Caro, 2015), en enero de 2015 en torno a 30% de la pobla-
cién total extranjera femenina se habia nacionalizado (en
2008 sélo era de un 18%), porcentaje que sube al 41% si sélo
tenemos en cuenta las migrantes latinoamericanas. Estas cifras
nos dan una idea de que estas personas no sélo no han retor-
nado durante la crisis a sus paises de origen, sino que mayori-
tariomente han optado por permanecer y continuar con sus
proyectos de arraigo, asentamiento e integracién personal, fa-
miliar y socio-cultural en la sociedad espafiola.

Un aspecto relevante a destacar es la necesidad de desmon-
tar el estereotipo dominante en la sociedad espafiola sobre es-
te colectivo (personas sin estudios ni competencias laborales),
ya que sélo un 2,4% de las mujeres migradas no tienen estu-
dios y el porcentaje con estudios superiores (27%) es similar al
de la poblacién espafola femenina (INE, 2015). Una conse-
cuencia opresiva de esta representacién social es la sobre-pre-
sencia de las mujeres migradas con estudios superiores en
sectores manuales de poca o minima cualificacién.

Nos encontramos ante una inmigracién femenina que ha ve-
nido para quedarse en Espafia y ayudarnos a salir adelante en
momentos muy criticos debido, entre otros factores, a las co-
rrienfes neoliberales que inunda el panorama mundial. Unas
mujeres que con sus familias y hogares de muy diversa indole
son una parte importante de nuestro paisaje y que se insertan
en confextos comunitarios populares caracterizados por la di-
versidad. Pero para comprender la situacién social y laboral
de la mujer migrada en Espafia y disefiar programas de inter-
vencién es necesario tener en cuenta factores como: (1) La cla-
se social: condicién de extranjera, no ciudadana; (2) La etnia:
cultura, religion, en su caso, diferentes; y (3) La perspectiva de
género en una sociedad machista. Estos tres factores determi-
nan en este contexto las situaciones de desigualdad, vulnerabi-
lidad psicosocial, y por ende, de triple discriminacién. Por
tanto, para revertir esta situacién hace falta fomentar y dinami-
zar politicas pblicas de integracién social y laboral que ga-
ranticen la movilidad social de este colectivo, y con ello, la
superacién de las brechas de género, etnia y clase social que
existen en nuestra sociedad. Programas basados en el empo-
deramiento individual y comunitario estén siendo muy eficaces
en el logro de esos objetivos.

A MODO DE CONCLUSION

A lo largo de los pérrafos anteriores hemos querido ofrecer
una breve panorémica de la situacién de las migraciones infer-
nacionales y poner de relieve las distintas dimensiones psicolé-
gicas de este complejo fenémeno. Teniendo una visién positiva
de las personas que emigran (emprendedora, proactiva, capaz
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de tomar decisiones en situaciones dificiles, etc.), lo cierto es
que los factores contextuales del propio proceso migratorio co-
locan a esas personas en riesgo psicosocial. Este hecho justifi-
ca la intervencién del profesional de la Psicologia, pero
debemos tener en cuenta la perspectiva psicosocial que reinsta-
la nuestra disciplina en el contexto social, en la realidad histé-
rica en la que viven las personas (en este caso migrantes)
dentro de una red de relaciones interpersonales e intergrupales
cuyas experiencias vitales no son ajenas a los acontecimientos
del mundo que lo rodea y donde busca encontrar el sentido de
su vida (Martin-Baré, 1998). Ademds, esta perspectiva implica
un acercamiento comprensivo a personas, grupos, organiza-
ciones y comunidades (y a los problemas asociados) desde las
distintas teorias y/o modelos que la Psicologia como ciencia
ha ido sustanciando y validando a través de la evidencia y de
los resultados de la investigacion, y que tiene en cuenta la im-
portancia de la interaccién dialéctica sujeto- contexto.

Aunque no se ha abordado en este trabajo, no podemos olvi-
dar que el/a profesional de la Psicologia de la Intervencién So-
cial debe participar, también, en la evaluacién de programas
dirigidos a la poblacién migrada y hacer aportaciones a la po-
liticas poblicas dirigidas a este colectivo.
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Los autores/a manifiestan que no existe conflicto de intereses
de tipo econémico o de otras relaciones con personas y orga-
nizaciones
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LA INTERVENCION DEL PSICOLOGO EN LOS SERVICIOS SOCIALES DE

FAMILIA E INFANCIA: EVOLUCION Y RETOS ACTUALES
THE INTERVENTION OF THE PSYCHOLOGIST IN CHILD AND FAMILY SOCIAL SERVICES:
EVOLUTION AND CURRENT CHALLENGES

Jorge F. del Valle
Universidad de Oviedo

En este articulo se revisa la situacién de los psicélogos y su papel en la intervencién social en el sector de familia e infancia. Para ello
se repasardn algunos de los momentos clave para la incorporacién de estos profesionales, tanto en el nivel comunitario, de compe-
tencia municipal, como en el desarrollo de los servicios especializados autonémicos como el acogimiento familiar, residencial o de
adopcidn. Se hard particular énfasis en lo que ha supuesto la reforma realizada en julio de 2015 de la Ley Orgdnica 1/96 de Pro-
teccién Juridica del Menor, que plantea muy importantes retos al trabajo de los equipos interdisciplinares caracteristicos de este sec-
tor. Se comentardn sus implicaciones para los psicélogos del nivel comunitario al abordar situaciones de riesgo, asi como los
cambios en el nivel especializado referentes a novedades como los centros especificos para problemas de conducta, la necesidad de
usar el acogimiento familiar con los nifios més pequeros o la posibilidad de realizar adopciones abiertas.

Palabras clave: Proteccién infantil, Intervencidn en familia e infancia, Menores en riesgo, Intervencién social.

In this article we review the situation of psychologists and their role in social intervention in the child and family sector. In order to do
this, some of the key moments for the incorporation of these professionals will be reviewed, both at the community level, in charge of
the municipal authority, and the specialized regional services such as foster care, residential care or adoption. Particular emphasis will
be placed on the reform implemented in July 2015 of Organic Law 1/96 on the Legal Protection of Minors, which poses very significant
challenges to the work of the interdisciplinary teams that are typical of this sector. The implications for psychologists at the community
level will be discussed when addressing risk situations, as well as changes at the specialized level referring to novelties such as
therapeutic residential care for behavioral problems, the need to use family foster care with younger children, or the possibility of
carrying out open adoptions.

Key words: Child protection, Child and family intervention, Children at risk, Social intervention.

ste articulo se referiré a la intervencién social en el am- se desarrollaria mejor. Obviamente, la familia no era un obje-

bito de familia e infancia, o lo que hasta no hace mu-

cho tiempo se denominaba proteccién a la infancia
(mds exactamente a los menores de edad). El cambio de deno-
minacién surge con la revolucién que supone la reforma intro-
ducida con la ley 21/87 de reforma del cédigo civil en materia
de adopcién. Se plantean en ella unos principios que enmar-
can la intervencién con la infancia en su contexto familiar,
rompiendo las intervenciones propias de la beneficencia que
desde el siglo XVIII utilizaban las grandes instituciones como
forma de proteger a los nifios. Como hemos dicho en otras
ocasiones, se realizaba una intervencion de “rescate” por la
que el nifio se apartaba de su familia de manera indefinida y
muchas veces hasta la mayoria de edad, entendiendo que,
apartado de su ambiente familiar nocivo y/o carencial, el nifio
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tivo para las instituciones de proteccién infantil, puesto que la
institucionalizacién “solucionaba el problema” y en todo caso
estos organismos, como su nombre indicaba, no se dedicaban
a los adultos.

El movimiento de grandes instituciones que se desarrollé en
Espafia con las leyes de beneficencia desde el siglo XVIIl y de
las que los hospicios fueron el mejor ejemplo, se mantuvo hasta
el final del franquismo. La ley de beneficencia de 1849 no fue
derogada hasta 1992 y los propios hospicios no se cierran
hasta la Gltima parte de la dictddurd, en los afios sesenta, dan-
do paso a centros de menores de las diputaciones, todavia con
un modelo macroinstitucional que se mantendrian hasta los
afos 80.

Por ofra parte, la legislacién especifica de la proteccion in-
fantil durante el franquismo era la Ley de Tribunales Tutelares
de Menores de 1948, en la que se reunian las facultades refor-
madoras, para tomar medidas con menores infractores, y la
facultad protectora, para intervenir con los padres que no cum-
plieran sus obligaciones de cuidado y educacién de los hijos.
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Las medidas de proteccién para los menores mediante esta lti-
ma facultad, ejercidas mediante la Obra de Proteccién de Me-
nores, consistia casi de manera exclusiva en el internamiento
en macroinstituciones.

Por ofra parte, desde el comienzo de la guerra civil el Auxilio
Social fue desarrollando también una extensa red de centros
de acogida de menores que en el afio 1974 se integran en el
Instituto Nacional de Asistencia Social, permaneciendo su ges-
tion bajo este organismo hasta las transferencias a las comuni-
dades auténomas en los afos ochenta.

En resumen, tratamos de decir que la proteccion a la infancia
en riesgo o “carencial”, como se decia en numerosos textos de
la época, se basaba en la institucionalizacién, habiéndose de-
sarrollado una triple red de establecimientos: los de beneficen-
cia gestionados por las diputaciones, los de la Obra de
Proteccién de Menores y los del Auxilio Social (posteriormente
INAS). Fueron muy numerosos los centros de menores a lo lar-
go del territorio espafiol y solamente se cambia esta tendencia
con la gran reforma que realiza la citada Ley 21/87.

Si nos situamos en los afios setenta, en la fase terminal del
franquismo, podriamos observar este panorama de recursos
macroinstitucionales, muchos de ellos con cientos de menores
acogidos. Al mismo tiempo, en la universidad van aparecien-
do los primeros psicélogos licenciados que poco a poco van
emergiendo del conjunto de titulaciones de las Facultades de
Filosofia y Letras como una disciplina diferenciada. No es de
extrafiar que los centros de menores fueran uno de los prime-
ros lugares de ejercicio de los recién titulados dada la enor-
me cantidad de nifios y jévenes acogidos y la variedad de
sus problemdticas. Muchos psicélogos formaron parte de las
plantillas de los centros de acogida de las diputaciones y
ofras instituciones en aquellos afios setenta y algunos, como
sucedié en Catalufia, junto a los nuevos pedagogos, comen-
zaron la transformacion de las macroinstituciones en el mo-
delo de pequefios hogares de acogida de caracteristicas
familiares (que durante un tiempo se denominaron hogares
funcionales).

Los psicélogos de la intervencién social en proteccién infan-
til, fueron fundamentalmente (casi exclusivamente) los que
trabajaban en los grandes centros de acogida. Desempefia-
ban fundamentalmente un papel de evaluacién psicolégica,
como corresponde a la época, con un modelo eminentemente
psicométrico, elaborando informes sobre el desarrollo intelec-
tual y el perfil de persondlidad de los nifios y jévenes para
que pudieran servir de orientacién al personal que los aten-
dia (el término educador no aparece hasta mediados los
afios ochental).

Asi pues, los antecedentes del trabajo de los psicélogos en la
intervencion social de familia e infancia se encuentran en las
instituciones de acogida que, como hemos visto, estaban ges-
tionadas por diversos organismos y su trabajo podria situarse
més en el ambito de la evaluacién clinica o psicométrica que
en una infervencion social tal como la conocemos hoy dia.
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LA REFORMA DEL SISTEMA DE PROTECCION A LA INFANCIA

Con la publicacién de la Ley 21/87 de reforma del cédigo ci-
vil en materia de adopcién se pone en marcha una gran revolu-
cién en la forma de entender la proteccién infantil. Ademés de
la reforma de los procesos de adopcién, facilitando su uso co-
mo una medida de proteccion, se introduce el acogimiento fa-
miliar con la intencién de que esta sea la medida a utilizar en
los casos de separacion familiar en lugar de la institucionaliza-
cién. Ademés, establece un sistema agil de intervencion para
los casos de nifios y nifias en situacién de grave desproteccion,
que la propia reforma denomina “desamparo”, obligando a las
administraciones competentes a intervenir asumiendo la tutela
inmediata de estos menores de edad.

Esta reforma legal supuso un intento de recuperar el tiempo
perdido y colocar a Espafia en una situacién similar a las que
existia en la proteccion a la infancia en los paises avanzados.
Se trataba de superar un pasado marcado por la beneficencia,
el paternalismo y la institucionalizacién indiscriminada de ni-
fios y nifias de familias “carenciales” (como se denominaban
entonces), a la vez que existia una clamorosa falta de mecanis-
mos de deteccion e intervencion en los casos de malos tratos a
la infancia.

Posteriormente, esta filosofia se plasma y se amplia en la Ley
Orgénica 1/96 de Proteccién Juridica del Menor que constitu-
ye la norma bésica de referencia para el trabajo en el sector
de familia e infancia. Es una ley que define la infancia como
sujeto de derechos y no sélo como objeto de proteccién, a la
vez que da un paso mas allé en su proteccién, introduciendo la
necesidad de intervenir, no solo en situaciones de desamparo
como establecia la ley 21/87, sino también en situaciones de
riesgo. Se trataria de aquellos casos en los que los nifios se en-
cuentran insuficientemente atendidos por sus padres o tutores,
pero sin la gravedad necesaria como para declarar un desam-
paro. Ante estas situaciones de riesgo, las administraciones tie-
nen que elaborar un plan de intervencion familiar que tiene
como obijetivo precisamente evitar que la situacion se deteriore
y finalice en un desamparo.

El marco legislativo se fue completando con las leyes autonémi-
cas de servicios sociales y las especificas sobre derechos y pro-
teccién de los menores de edad. La novedad més importante en
estos Ultimos afios ha sido la importante reforma de la Ley Orgé-
nica 1/96 que se realizé en julio de 2015 y que entre otras mu-
chas cuestiones desarrolla los siguientes contenidos:

v El impulso de al acogimiento familiar simplificando su proce-
dimiento y haciéndolo obligatorio para los menores de 6
afios (y sobre todo por debajo de 3 afios) salvo excepciones
muy justificadas, evitando asi el paso de estos nifios por aco-
gimiento residencial.

v El detalle de lo que se entiende por situaciones de desampa-
ro, definicién que anteriormente era muy general y daba lu-
gar a inferpretaciones con mérgenes relativamente amplios.

v La necesidad de que las situaciones de riesgo mas elevado
se aborden mediante una declaracién formal de dicha situa-
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cién, con un proyecto de intervencion explicito de inferven-
cion familiar.

v La definicion, en el ambito del acogimiento residencial, de los
centros especificos para graves problemas de conducta con
sus requisitos de entrada y caracteristicas de la intervencién.

v La obligatoriedad de seguir prestando los apoyos necesarios
cuando los menores bajo medidas de protecciéon cumplen 18
afios, dando lugar a los programas de apoyo a la indepen-
dencia o transicién a la vida adulta que hasta ahora depen-
dian de la buena voluntad de cada entidad pblica.

EL GRAN RETO DE LA TOMA DE DECISIONES EN LA
PROTECCION INFANTIL

Aunque los psicélogos que trabajan en los equipos comunita-
rios de familia en infancia deben reconocer y valorar todo tipo
de situaciones de desproteccién, normalmente se desenvuelven
en situaciones de riesgo, en las que es posible seguir trabajan-
do con los nifios y sus familias sin medidas de separacién. En
cambio, cuando los casos alcanzan el nivel especializado, mu-
chas veces derivados por estos equipos comunitarios, es por-
que se solicitan medidas de proteccién para situaciones muy
graves, normalmente de desamparo. En estos casos se tiene
que asumir la tutela de los menores de edad y separarlos de
sus familias, ol menos temporalmente, y proponer una medida
de guarda en acogimiento residencial o familiar, asi como ela-
borar un plan de intervencién con sus obijetivos, recursos e in-
tervenciones.

Pocos entornos laborales de los psicélogos estén sometidos
a presiones tan fuertes como la que supone tomar la decisién
de separar, o no, a unos menores de sus progenitores y pro-
poner las medidas mas adecuadas a sus necesidades y al su-
perior interés del menor (como sefala la ley). Evaluar
situaciones de desproteccién implica valorar su nivel para
discernir si se trata de una situacién de riesgo (que nos per-
mite mantener al menor con la familia) o de desamparo (que
requiere separacién). Para ello se realiza una evaluacién in-
terdisciplinar en la que los psicélogos deben evaluar en el ni-
fio el dafio en su desarrollo como consecuencia de las
experiencias de desproteccién, su vinculacién afectiva con los
padres, asi como sus factores de riesgo y de proteccion. En la
familia se deben evaluar muchos otros aspectos, como los
factores desencadenantes de la desproteccién, muchas veces
problemas de adicciones, pero también de conflictividad, fal-
ta de recursos para la crianza de los hijos, efc. . Se trata de
evaluaciones muy complejas que, al final, deben llevar a una
toma de decisiones cuya trascendencia para la vida de los ni-
fios y sus familias es enorme. A ello se afiade, por supuesto,
la necesidad de contar con que todo este procedimiento se
haga de acuerdo a derecho, teniendo en cuenta los requisitos
que el nuevo marco juridico establece (véase una excelente
revision en Moreno-Torres, 2015).

Esta gran responsabilidad del trabajo profesional de todo el
equipo interdisciplinar no se ha visto acompafada hasta tiem-
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pos muy recientes de instrumentos objetivos y rigurosos de me-
dida. Uno de los avances mas importantes en nuestro sector ha
sido la elaboracién de manuales de evaluacién de las situacio-
nes de desproteccién con criterios detallados, operativamente
definidos y en forma de instrumentos cuya fiabilidad y validez
puede ser medida. En concreto, se esté extendiendo en muchas
comunidades espafiolas el sistema Balora, publicado como De-
creto del Gobierno Vasco (Decreto 152, 2017) sobre el que los
autores han realizado estudios de fiabilidad (Arruabarrena y
De Patl, 2011, 2012).

Un grave problema profesional a este respecto es el hecho de
que no se haya reconocido ninguna especialidad para traba-
jar en estos equipos. Se estan produciendo situaciones en las
que profesionales (no sélo los psicélogos, también trabajado-
res sociales, educadores, efc.) entran a formar parte de estos
equipos para sustituciones por bajas u otros motivos, sin tener
ninguna formacién en este terreno. Encontrarse con un caso
grave de maltrato infantil, valorar su nivel de desproteccién y
hacer propuestas de medidas de proteccién que pueden ser
transcendentales para la vida de los nifios y sus familias no se
puede hacer sin una formacién previa. Deberia ser requisito in-
dispensable para trabajar en estos equipos y, en general en los
servicios de familia e infancia, disponer de un master que ca-
pacite para tan delicadas y complejas tareas.

LOS PSICOLOGOS DE LA INTERVENCION SOCIAL DE
FAMILIA E INFANCIA EN LOS SERVICIOS SOCIALES
COMUNITARIOS

A partir de nuestra Constitucion, los servicios sociales, como
ofros sistemas del bienestar pasan a ser competencia de las
Comunidades Auténomas. Posteriormente, estas competencias
son desarrolladas con leyes de servicios sociales autonémicas,
que hoy dia cuentan en muchos territorios con su segunda ver-
sion. En estas leyes de servicios sociales, aunque con diversa
nomenclatura, se ha coincidido en establecer un doble nivel de
servicios semejante a lo que ocurre en la sanidad, con un nivel
de servicios sociales generales (de atencién primaria, de base,
comunitarios, etc.) y un nivel especializado por sectores (fami-
lia e infancia, personas mayores, discapacidad, etc.). El prime-
ro de ellos esté gestionado por las administraciones locales y el
segundo por las propias administraciones autonémicas (o, en
ocasiones, otro nivel de administracién como las diputaciones
forales en el caso del Pais Vasco).

El papel de los psicologos en los servicios sociales comuni-
tarios de familia e infancia, en el dmbito municipal, es relati-
vamente reciente porque éstos no se desarrollan
précticamente hasta finales de los 80. La ley de bases de ré-
gimen local de 1985 supuso un gran paso al incluir la obli-
gacién de prestar servicios sociales para los ayuntamientos
de més de 20.000 habitantes (siendo responsabilidad de las
diputaciones la atencion en las localidades més pequefias).
Sin embargo, el definitivo impulso vino de la mano del Plan
Concertado para las prestaciones basicas en las administra-
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ciones locales en 1988. Hasta esa fecha, como hemos ex-
puesto en el apartado anterior, nuestra profesion tiene pre-
sencia casi exclusivamente en las instituciones de acogida de
menores y solamente realizaban algunas tareas mas especifi-
cas, como las labores de seleccién de familias adoptantes
vinculadas a los hogares materno-infantiles.

El Plan Concertado definié las prestaciones bésicas que deberi-
an ser propias de los centros municipales de servicios sociales y
los programas bésicos para hacerlas efectivas. En este sentido,
se disefié un programa de “familia y convivencia” que recogia,
junto a la ayuda a domicilio, un “tratamiento psico-social de
apoyo a la familia” entre cuyos objetivos estaba el reforzar moti-
vaciones para el cambio y elaborar proyectos de educacion fa-
miliar para desarrollar habilidades que mejorasen la
convivencia familiar. Igualmente, se planteaba ofro programa
denominado de “insercién social” que reunia prestaciones dirigi-
das a grupos o colectivos en lo que hoy dia denominariamos
riesgo de exclusién social (fueron fipicas en aquella época las in-
tervenciones destinadas al colectivo de familias gitanas, por
ejemplo). De nuevo en este caso se incluian “tratamientos psico-
sociales a personas y familias en situacién de desarraigo o vul-
nerabilidad”. En el modelo de organizacién de los centros de
servicios sociales que desarrollaria el Plan Concertado (Garcia,
1988) se incluia la figura del psicélogo “especialmente necesaria
para llevar a cabo los tratamientos psico-sociales de apoyo fa-
miliar y de insercién social” (pag 106).

Fue por tanto con la puesta en marcha de los centros munici-
pales de servicios sociales, précticamente ya en la década de
los 90, con lo que nuestra profesién se integra en las interven-
ciones familiares comunitarias. De hecho, los psicélogos cada
vez més dedicaron sus esfuerzos a los casos de menores en
riesgo, tratando de evitar la separacién familiar, idea que fue
decididamente impulsada por la Ley Orgénica de 1996 al de-
finir el riesgo como situacién de obligada intervencion. El con-
tar con equipos de psicélogos y educadores sociales que, junto
al trabajador social, pueden realizar una intervencién interdis-
ciplinar en estas situaciones permitié cumplir con este primer
nivel basico de intervencién en familia e infancia.

Con el tiempo, lo que era el programa de familia y conviven-
cia fue tomando cuerpo como equipos especificos de interven-
cién familiar en situaciones de riesgo. Una consecuencia
negativa de esta especializacion en familia e infancia fue que
el papel de los psicélogos en las intervenciones de insercion so-
cial (que el Plan Concertado contemplaba) con minorias o gru-
pos en riesgo de exclusién social, se redujo significativamente
en el ambito municipal.

Durante la década de los 90 podemos decir que se consolida
y se impulsa enormemente el trabajo de los psicélogos en el es-
calén comunitario de los servicios de familia e infancia. La alta
especializacién que van requiriendo para trabajar las situacio-
nes de riesgo de desproteccién infantil hace que en algunos te-
rritorios estos equipos estén ubicados en el dambito municipal,
como personal del ayuntamiento, pero financiados directamen-
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te por la comunidad auténoma. Es una forma de garantizar

que se cuenta con la intervencién en situaciones de riesgo en el

émbito local y que la comunidad auténoma puede dedicar sus
esfuerzos fundamentalmente a los casos de desamparo o ries-
go muy grave.

Hoy dia son muchos los psicélogos que trabajan en este nivel
comunitario de familia e infancia, formando equipos como he-
mos comentado, con educadores sociales y trabajadores socia-
les para realizar intervenciones familiares. Entre sus tareas
habituales, aunque con muchas diferencias segin el territorio
del que se trate, suelen estar:

v El desarrollo de programas de prevencion de la desprotec-
cién infantil (término que utilizamos para abarcar todas las
situaciones de maltrato, negligencia, abuso, explotacién,
etc.). Entre estos programas destacan por su implantacién y
crecimiento los de habilidades parentales y desarrollo de pa-
rentalidad positiva (véase una revision en el nimero especial
de la revista Intervencién Psicosocial dedicado al tema, coor-
dinado por Rodrigo, 2016).

v La deteccién, investigacién y evaluacién de situaciones de
desproteccién en su territorio, valorando su nivel y, por tan-
to, si es de competencia comunitaria o especializada.

v Realizar intervenciones en situaciones de riesgo mediante
programas de intervencién familiar, especialmente cuando
se declara formalmente una situacién de riesgo, de acuerdo
a la modificacién de la Ley Orgénica 1/96 de 2015. Estas
intervenciones tienen como finalidad mejorar las habilidades
de los padres para la educacion de los hijos, el apoyo me-
diante intervencién en crisis, el trabajo con adolescentes y
padres con graves problemas de relacion y conflicto, etc.

v Apoyar en el nivel comunitario el seguimiento de casos de
desproteccién que han finalizado medidas de proteccién es-
pecializadas, como la reintegracion familiar tras una medida
de acogimiento, o de algunos tipos de acogimiento familiar
como los que se realizan en familia extensa.

Es precisamente en el desarrollo de las intervenciones familia-
res de casos de riesgo donde hoy dia existen méas dudas acer-
ca de la eficacia y eficiencia (relacién de costes y resultados).
Mientras que en el nivel especializado las medidas de acogi-
miento residencial y familiar, asi como la adopcién, cuentan
con una monitorizacién estadistica a nivel nacional, publicada
por el Ministerio competente en materia de servicios sociales a
través de un boletin estadistico, en el nivel comunitario no exis-
ten cifras nacionales. Es posible saber cuantos menores de
edad se encuentran acogidos o han sido adoptados, incluso
con las recientes mejoras introducidas en el boletin, es posible
averiguar datos descriptivos de edades, sexo, nacionalidad,
etc., todo ello con series temporales de afios atras que permi-
ten evaluar fendencias y cambios.

En el caso de las intervenciones familiares nada de esto es po-
sible, aunque algunos territorios si puedan dar cifras locales, mu-
chas veces en forma de memorias. En consecuencia, existen
escasas posibilidades de detectar tempranamente cambios en las
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necesidades de los nifios y las familias, analizar en profundidad
los perfiles de los casos de riesgo y, sobre todo, de evaluar la
efectividad y eficiencia de los programas de infervencion fami-
liar.

Esta falta de datos y evaluaciones tampoco permite analizar
con qué modelos o enfoques se estd interviniendo en los pro-
gramas de infervencién familiar, a pesar de la complejidad
que encierran. Los obijetivos tienen que ver con aspectos moti-
vacionales, conciencia de cambio (muchas veces para que se
asuma la necesidad de acudir a determinados tratamientos o
recursos comunitarios o para asumir su propia problemdtical),
habilidades de crianza para las diferentes etapas (cuidado de
bebés, nifios y sobre todo, conflicto con adolescentes) y des-
trezas para la organizacién doméstica. Todo ello puede reali-
zarse mediante diferentes aproximaciones, pero tienen la
complejidad afiadida de disefiar y distribuir las tareas a reali-
zar por los diferentes profesionales del equipo. El papel de los
psicélogos puede variar enormemente de unos programas a
otros, desde los que trabajan fundamentalmente disefiando
objetivos y estrategias para la intervencién con la familia, has-
ta los que realizan tareas de apoyo psicolégico e incluso se-
siones de trabajo mas terapéutico con los padres y menores
que lo requieren.

Lo que si ha supuesto un gran avance en los Gltimos afios es
el desarrollo de programas especificos para el desarrollo de
habilidades parentales, como ya hemos comentado anterior-
mente. Aunque pueden trabajarse en los programas de inter-
vencién familiar que se acaban de mencionar, su aplicacién
més extendida es en los niveles de prevencién primaria y se-
cundaria. En este caso, cada programa cuenta con su justifica-
cién teérica, su disefio de sesiones y contenidos con las
familias e incluso estudios de evaluacién de resultados. Dada
la crisis que parece existir en cuanto a la educacién familiar:
los prob|emcs de limites, autoridad, control y el grave prob|e-
ma social de los adolescentes fuera de control de sus padres e
incluso que se comportan violentamente con ellos, estos pro-
gramas parecen tener una funcién particularmente importante.
En cuanto al cuidado de los nifios més pequefios, estos progra-
mas tienen una finalidad muy destacada para tratar de evitar
situaciones de negligencia.

Otro de los avances més prometedores que ha habido en
nuestro pais en cuanto al nivel comunitario de intervencion fa-
miliar es la implementacién de programas basados en eviden-
cias. Se trata de programas de infervencion familiar, muchas
veces con un marcado carécter preventivo, con reconocidas
evidencias de resultados (mediante estudios experimentales y
longitudinales), asi como estudios de costes y eficiencia, nor-
malmente elaborados en Estados Unidos (véase una revisién en
el especial de la revista de Intervencién Psicosocial dedicado al
tema y coordinado por De Patl, 2012) Recientemente se han
implantado dos de estos programas en el Pais Vasco que se
encuentran en fase de evaluacién (De Padl, Arruabarrena e In-

dias, 2015).
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En resumen, la intervencion social del psicélogo en el ambito
de familia e infancia ha conseguido consolidar su presencia en
el nivel comunitario, algo que raramente sucede con el resto de
sectores de servicios sociales (discapacidad, personas mayo-
res, efc.) en los que habitualmente los psicélogos trabajan en el
nivel especializado. La intervencién social comunitaria esté
muy vinculada a las actuaciones preventivas y en el caso de
nuestro émbito se estén llevando a cabo numerosas experien-
cias con programas especificos de habilidades parentales, in-
cluso basados en evidencias, que son un buen ejemplo.

EL PAPEL DE LOS PSICOLOGOS EN LOS SERVICIOS
ESPECIALIZADOS DE FAMILIA E INFANCIA

En la introduccién hemos comentado que los psicélogos de
nuestro sector comenzaron trabajando en las grandes institu-
ciones de acogida de menores (Obra de Proteccién de Meno-
res, diputdciones, efc.). Desde la reforma |egc1| de 1987, sobre
todo con la introduccion del acogimiento familiar y la facilita-
cién de los procesos de adopcion para casos de abandono o
desproteccién grave irreversible, los profesionales de la psico-
logia han abierto un campo de trabajo de gran amplitud, en
este caso en las entidades pUblicas competentes en materia de
proteccion infantil (comunidades auténomas normalmente). El
trabajo de los psicélogos en adopcién es uno de los pocos que
cuentan con una norma juridica que establece la obligatorie-
dad de realizar un estudio psicolégico y su correspondiente in-
forme de idoneidad para las personas candidatas (ofertantes,
como dice actualmente la ley) para la adopcion.

Sin embargo, son muchas las funciones y tareas que los
psicélogos desempefian en los procesos de adopcion. Ade-
més de la evaluacion de idoneidad, los procesos de adop-
cién han incluido en su procedimiento la necesidad de
realizar sesiones informativas previas y la formacién sobre
el propio proceso de adopcién y las posibles necesidades de
los menores adoptados. Ademés, y probablemente como el
elemento que mas atencién viene reclamando en los Gltimos
afios, estaria todo el trabajo de apoyo post-adoptivo. Deri-
vado de los problemas que se estén evidenciando en la
crianza y educacién de menores adoptados, sobre todo al
alcanzar la adolescencia, y que estan llevando en una cifra
preocupante de casos en que se produce una ruptura de la
adopcién (Palacios, Jiménez y Paniagua, 2015) y el menor
de edad pasa a tener una medida de proteccion. Sin llegar
a este extremo, son muchos los casos que atraviesan impor-
tantes dificultades y existe un gran consenso sobre la necesi-
dad de realizar adecuados seguimientos de las adopciones
y prestar los necesarios apoyos.

En los programas de adopcién los psicélogos han tenido una
enorme carga de trabajo con el auge de las adopciones inter-
nacionales, sobre todo en la primera década de este siglo, en
la que Espafia se convirtié en uno de los paises del mundo con
mas adopciones infernacionales, Por un lado, debido a las difi-
cultades para realizar adopciones nacionales (escasisimas) y,
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por ofro, por las facilidades para realizar adopciones de mu-
chos paises latinoamericanos, asidticos, del este de Europa,
etc. Esta fuerte presion para agilizar las numerosas evaluacio-
nes de idoneidad se alivié, al menos parcialmente, por el he-
cho de que en muchas comunidades auténomas se realizaron,
o se habian redlizado ya anteriormente, convenios de colabo-
racién con los colegios oficiales de psicologos de cada territo-
rio para que las valoraciones de idoneidad las llevaran a cabo
profesionales colegiados acreditados para esta tarea (hacien-
do lo mismo con los trabajadores socidles a través de su pro-
pio colegio).

Lo que fue una saturacién en la demanda de valoraciones
de idoneidad en la década anterior ha dado paso a la situa-
cién actual de gran escasez de paises donde se puedan reali-
zar adopciones internacionales. En cambio, la llegada de un
gran nimero de nifios de otros paises para su adopcién en el
nuestro, en muchos casos con experiencias de varios afios en
orfanatos e instituciones con atencién muy deficiente, estd
ocasionando no pocos problemas de adaptacién a las fami-
lias, como se ha dicho ya, especialmente en la adolescencia.
Este es uno de los retos principales de nuestro sistema de pro-
teccién en la actualidad (véase una revisién sobre los retos de
la adopcién en Palacios, 2013).

La ofra gran novedad de la reforma legal de 1987 fue la in-
clusién en nuestro cédigo civil de la figura del acogimiento fa-
miliar como alternativa preferente al tradicional acogimiento
en centros de acogida. De nuevo se hizo preciso poner en
marcha equipos interdisciplinares en todos los territorios para
aplicar una medida de proteccién que contaba con décadas
de implantacién en los paises mds avanzados (particularmente
en la cultura anglosajona) y que llegaba con mucho retraso a
nuestro pais.

Treinta afios mas tarde el acogimiento familiar esté presen-
te en todo el territorio del Estado, aunque con muy importan-
tes diferencias entre unas y otras comunidades (Del Valle,
Lépez, Montserrat y Bravo, 2008). Son muchos los psicélo-
gos que se han incorporado a trabajar en esta medida, cu-
yos requerimientos técnicos son muy elevados cuando se
quiere hacer con garantias para los nifios y las familias. Al
igual que en la adopcién, los procesos en los que intervienen
los profesionales de la psicologia son variados: informacién,
formacién, evaluacién de la adecuacién (equivalente a la
idoneidad en adopcién), acoplamiento y, sobre todo, el tra-
bajo de seguimiento y apoyo durante todo el acogimiento en
la familia. Se debe tener en cuenta que esta medida, de ma-
nera bastante generalizada en todas las comunidades auté-
nomas, suele estar gestionada por entidades sin animo de
lucro y que por tanto es en ellas donde la mayoria de psicé-
logos realizan su trabajo. No obstante, lo habitual es que
sean los acogimientos en familia ajena los que desarrollen
estas entidades, mientras que el acogimiento en familia ex-
tensa (realizado por familiares o allegados) tipicamente se
gestiona por la propia Administracién, con mucho menos
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personal y recursos a pesar de que en Espafia suponen el
70% de todos los acogimientos (Observatorio de la Infancia,
2017). El mensaje que parecen lanzar estas administracio-
nes es claro: este tipo de acogimiento se puede realizar sin
grandes esfuerzos de personal ni recursos. Esta creencia se
basa en que el acogimiento con familiares con los que el ni-
fio ya mantenia vinculos facilita mucho la integracién y, por
otra parte, los acogedores en este caso tienen una fuerte
motivacién para prodigar los mejores cuidados.

Lo cierto es que el acogimiento en familia extensa resulta mu-
cho mds complejo de lo que parece y muchos de estos acoge-
dores son abuelos con escasos ingresos y con una diferencia
generacional, particularmente cuando sus nietos alcanzan la
adolescencia, que complica mucho la relacién educativa. El
apoyo a estos familiares acogedores es uno de los papeles més
importantes de los psicélogos en estos programas, tanto en la
orientacién de pautas educativas como en el trabajo con los
propios adolescentes.

No obstante, el reto mayor de los profesionales del acogi-
miento familiar es conseguir crear una cultura en la que esta
modalidad sea reconocida y valorada socialmente, de modo
que existan més familias voluntarias dispuestas a realizar los
acogimientos en familia ajena. En esta modalidad, todavia las
cifras son muy escasas, aunque con importantes diferencias en-
tre territorios. La reforma del marco legislativo realizada en
2015 establece que los nifios mas pequefios deben estar siem-
pre en acogimiento y para ellos deberia incrementarse nota-
blemente el ntmero de acogedores.

Finalmente, por lo que respecta al acogimiento residencial, si-
gue siendo un tipo de programa en el que son muy numerosos
también los psicélogos. En la actualidad esta medida deberia
reservarse para adolescentes que no pueden o no desean be-
neficiarse del acogimiento familiar, muchas veces por tener
perFiles de trastornos emocionales o conductuales de importan-
cia. Hoy dia el 75% de los casos en acogimiento residencial
son adolescentes y parece que, con la ayuda de la ley y sobre
la base del consenso cientifico y técnico que ya existia hace
muchos afios sobre la necesidad de que los nifios estén en aco-
gimiento familiar, podria ir convirtiéndose en realidad en los
préximos afios (siempre que las entidades poblicas se esfuer-
cen en ello).

Si la tendencia es que los casos en acogimiento residencial
sean adolescentes, que en si mismos suponen un reto educati-
vo, y ademds tienen problemas emocionales y conductucles, se
entenderd que el papel de los psicélogos se estd volviendo mu-
cho més importante en los Gltimos afios. En este tema, ademds,
se debe establecer una estrecha coordinacién entre los psicolo-
gos del servicio de proteccién y los que se encuentran en el
&mbito clinico (para una revisién internacional de la coordina-
cién entre sistemas de salud mental y proteccion infantil, véase
Timonen-Kallio, Pivoriene, Smith, y Del Valle, 2015).

Otro elemento, quizds el més destacado de los cambios ocu-
rridos en acogimiento residencial, es que desde hace més de
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una década asistimos a una llegada de menores extranjeros no
acompafiados en unas cifras que son enormemente preocupan-
tes y que en este Oltimo afio estdn colapsando los servicios de
muchas comunidades auténomas. Practicamente todos ellos
pasan a estar en acogimiento residencial hasta la mayoria de
edad y los refos que plantean son enormes teniendo en cuenta
las necesidades de sus procesos adaptativos en idioma, escola-
rizacién, cultura, re|igién, efc.

Sintetizando, los retos de los psicélogos en acogimiento resi-
dencial tienen que ver con:

v El apoyo a los profesionales de los centros de acogida en las
pautas educativas en estas edades, el manejo de las dinami-
cas del grupo de convivencia y la resolucién de situaciones
altamente conflictivas.

v La deteccion temprana de indicadores de trastornos emociona-
les y conductuales para su derivacién a tratamiento. Un re-
cienfe estudio (Gonzdlez-Garcia et al., 2017a) muestra que
practicamente el 50% de los adolescentes en acogimiento resi-
dencial en Espafia esté recibiendo apoyo psicoterapéutico de
algin tipo, por lo que la incidencia de estos problemas es muy
preocupante.

v La mejora del rendimiento escolar y la cudlificacién de estos
jévenes que con mucha frecuencia no completan més que es-
tudios muy bésicos con lo que su insercién en el mercado la-
boral solo les permite acceder a puestos de muy baja
cudlificacién e ingresos. Algunos estudios realizados en Es-
pafia han evidenciado este problema (Montserrat, Casas y
Baena, 2015; Gonzdlez-Garcia et al., 2017b), ya muy co-
nocido en ofros paises de nuestro entorno. En este caso, la
coordinacién se debe realizar con los psicélogos educativos
para implantar programas innovadores de mejora del rendi-
miento académico mediante uso de nuevas tecnologias, entre
otras muchas posibilidades.

v El trabajo de integracion cultural, escolar y laboral de los
menores extranjeros no acompafados.

A todo ello cabe afadir un reto muy importante que guarda
relacién con la reforma legal de 2015. En ella se regula de-
talladamente un tipo de acogimiento residencial: los “centros
especificos para menores con problemas de conducta”, es
decir, para aquellos casos en que sus comportamientos hacen
muy dificil la convivencia en un hogar de acogida y para los
que se establece un programa especifico con especiales me-
didas de intervencién. Su ingreso requiere autorizacion judi-
cial basada en informes psicosociales de profesionales de la
proteccién infantil y claramente excluye a los casos en que
exista “enfermedad o trastorno mental” que necesite asisten-
cia especifica de los servicios de salud mental. Para empezar,
la discriminacién entre problemas de conducta y trastornos
de salud mental puede constituir todo un reto para los psicé-
logos implicados en estas evaluaciones. Por otra parte, los
profesionales de la proteccion infantil, situados en el campo
de la intervencién social, tendrén que disponer de conoci-
mientos de psicologia clinica para realizar estos informes. Es-
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ta necesidad de acercamiento entre lo social y lo clinico, pa-
ra algunos profesionales de servicios concretos como el aco-
gimiento residencial, es algo que se viene reclamando con
fuerza desde hace afios. En el caso de estos centros especifi-
cos de problemas de conducta creemos que un psicélogo que
no pierda de vista ni el enfoque psicosocial, ni el clinico, pue-
de realizar aportaciones de mucho valor. Por el contrario, si
solo se tiene una de las dos perspectivas tendré unas limita-
ciones muy importantes.

Es necesario, ante todo, que los profesionales de la psicolo-
gia del sector de familia e infancia mantengan la identidad y el
posicionamiento tedrico en la intervencién social, analizando y
tratando de modificar los elemento contextuales, ecolégicos, de
relacién y apoyo social, etc. Sin embargo, las necesidades de
nifios y j6venes en acogimiento residencial vienen muy deter-
minadas por los trastornos del desarrollo, emocionales y con-
ductuales, consecuencia de las serias experiencias adversas
vividas en su familia. Para intervenir en estos casos (la mitad al
menos de los que se encuentran en acogimiento residencial) los
psicélogos tienen que tener conocimientos bésicos de la clinica
infanto-juvenil, tanto para poder hacer evaluaciones e informes
como los que se mencionan més arriba, como para orientar el
tratamiento psico-socio-educativo de los menores en acogi-
miento residencial en general y en los centros especificos en
particular.

Abundando en esta idea de la complementariedad de cono-
cimientos del psicélogo en este sector, es evidente que no se
puede trabajar con infancia sin una sélida base de psicologia
evolutiva o del desarrollo. Muchos de los informes que los psi-
cédlogos de este dmbito deben presentar para tomar medidas
de graves consecuencias para la vida de los nifios y sus fami-
lias tienen que ver con la evaluacién del vinculo afectivo entre
nifios y padres, y ello referido a bebés, nifios o adolescentes.
Dificilmente podrén realizarse evaluaciones rigurosas de este y
ofros aspectos sin un sélido conocimiento de las etapas del de-
sarrollo infantil y sus necesidades.

Otro de los aspectos novedosos y muy esperados de la refor-
ma legal de 2015 es el reconocimiento de la necesidad de
ayudar a los jévenes para su transicién a la vida adulta ol
cumplir los 18 afos. Aunque al cumplir la mayoria de edad las
medidas de proteccién cesan por estar destinadas a menores
de edad, también es cierto que normalmente estos jévenes no
tienen posibilidades de lograr una independencia de manera
inmediata. Muchas administraciones, de hecho, establecian di-
ferentes tipos de ayudas para estos jovenes que cumplian la
mayoria de edad estando, sobre todo, en acogimiento residen-
cial. El problema es que, al no haber una norma que obligara
a la continuidad de servicios, las diferencias entre territorios
eran enormes y dependian de la sensibilidad de cada gobier-
no auténomo. Debe mencionarse aqui el gran esfuerzo pionero
que la Generadlitat de Catalufia hizo ya en el afio 2010 con su
Ley de Derechos y Oportunidades de la Infancia y la Adoles-
cencia (aunque los servicios ya habian comenzado incluso an-
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tes) para garantizar una serie de servicios para estos jovenes
que incluian las prestaciones econémicas y los apoyos psicolé-
gicos, juridicos, formativos, laborales y de vivienda. La reforma
de 2015 incluye un articulo que obliga a las entidades pabli-
cas a prestar apoyo a la transicién, con programas de prepa-
racién desde los 16 afios y con servicios que practicamente son
los mismos que se acaban de comentar de la ley catalana.

Una importante linea de trabajo, por tanto, seria la prepa-
racién de los jovenes a partir de los 16 afios tratando de que
adquieran habilidades para la vida auténoma y para ello se
han publicado algunos programas como el Umbrella (Del Va-
lle y Garcia-Quintanal, 2006) que ha sido modernizado y
actualizado en un nuevo proyecto denominado PLANEA (Del
Valle y Garcia-Alba, en prensa) que utiliza la plataforma de
Internet y las nuevas tecnologias. Es realmente muy injusto
que en la sociedad espafiola los j6venes tarden muchos afios
en independizarse de sus familias, llegando un gran porcen-
taje a permanecer en ellas hasta la treintena y, en cambio,
estos jovenes vulnerables tengan que realizar ese proceso
“acelerado y comprimido” de manera casi inmediata al cum-
plimiento de la mayoria de edad. Pero dada esta situacion,
al menos cabe volcar los esfuerzos y recursos necesarios pa-
ra apoyar este dificil reto (véase una revisién en Lépez, San-
tos, Bravo y del Valle, 2007).

ALGUNAS CONCLUSIONES

En el momento de escribir de escribir este articulo, el sector
de la intervencién social en familia e infancia esté viviendo un
momento de grandes cambios y revisiones, debido a la impor-
tante reforma juridica realizada en 2015. El desarrollo legal
de las situaciones de riesgo y su abordaje, es ahora mucho
més detallado y mas formal, por lo que tendré claras implica-
ciones en el trabajo de los psicélogos del nivel comunitario o
de servicios sociales generales. Igualmente, en el nivel especia-
lizado algunas innovaciones van a suponer importantes retos
para los equipos profesionales. Uno de ellos es la posibilidad
de poner en marcha acogimientos familiares profesionaliza-
dos, por ejemplo, para casos que hoy dia son muy dificiles de
ser admitidos por las familias voluntarias, pero que requeriran
un apoyo psicolégico muy cercano.

La reforma legal también introduce un tema muy delicado co-
mo es la posibilidad de realizar adopciones abiertas, es decir,
en las que el menor adoptado puede mantener contacto con su
familia de origen y que igualmente requeriré evaluaciones muy
rigurosas y un seguimiento estrecho.

Otro tanto cabe decir de la obligacién que la ley establece
para prestar apoyos a los jovenes que cumplen la mayoria de
edad estando con medidas de proteccion, para los cuales se
abre un amplio abanico de intervenciones, tanto en términos
de capacitacién y habilidades para la vida independiente co-
mo de prestaciones concretas en necesidades como vivienda,
formacién, insercion laboral, etc. Esto abre espacio a un tipo
de trabajo muy diferente del tradicional que se dirigia a las
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etapas de desarrollo de la infancia y adolescencia, ya que el
trabajo necesita continuarse en algunos casos por encima de
los 21 afios.

Por otra parte, la introduccién del acogimiento residencial es-
pecifico para problemas graves de conducta supone un reto
que tendré que saber conjugar el respeto a los derechos de los
menores con una infervencién altamente estructurada y contro-
lada. Para ello se requiere introducir modelos acreditadamente
eficaces para un tratamiento psicosocial, siguiendo algunos
buenos ejemplos de lo que internacionalmente se ha llamado
“therapeutic residential care” (Véase una revisién en Whitta-
ker, Del Valle y Holmes, 2015).

No se puede cerrar esta revision sin una llamada més a la
necesidad de trabajar la prevencién, muy frecuentemente olvi-
dada y relegada. Los prometedores programas de habilidades
parentales que hemos comentado y que estan arraigando en
muchas comunidades, asi como los ejemplos de introduccién
de programas internacionales basados en evidencias, nos per-
miten ser optimistas al respecto.

Por Gltimo, desde el ambito universitario hay que lamentar
que no se estén desarrollando mas mésteres de calidad para
preparar a los psicélogos en la intervencion social en familia e
infancia. Si bien el nuevo disefio de la educacion superior en
Europa deja claro que la formacién profesionalizante y espe-
cializada tiene que desarrollarse a través de este nivel de mas-
ter, son muy pocos los que existen que sean especificos para
intervencién en familia e infancia, a pesar de que en esta revi-
sion hemos podido repasar la variedad, complejidad y grave
responsabilidad que entrafia el trabajo en este sector. Las con-
diciones que ponen las universidades para la creacién de los
estudios de master, con presupuestos que no permiten practica-
mente tener profesores expertos de otras universidades o enti-
dades, esté llevando a que sean muy pocos los que en la
actualidad existen. Probablemente se requiera que desde nues-
tro colegio profesional se pueda ofrecer algin tipo de colabo-
racién para impulsar esta formacién tan necesaria, como
histéricamente se venia haciendo.
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LA PSICOLOGIA FRENTE A LA CALIDAD DE VIDA Y LA
INCLUSION SOCIAL DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

INTELECTUAL O DEL DESARROLLO

PSYCHOLOGY DEALING WITH THE QUALITY OF LIFE AND SOCIAL INCLUSION OF
PEOPLE WITH INTELLECTUAL OR DEVELOPMENTAL DISABILITIES

Javier Tamarit Cuadrado
Plena inclusién’

Desde una perspectiva narrativa participativa se describen procesos de avance desde hace cincuenta afos hacia la mejora de la cali-
dad de vida y los derechos de las personas con discapacidad intelectual o del desarrollo, y el avance hacia una plena inclusién so-
cial. Estos procesos conllevan también en el curso del tiempo otros procesos de redefinicién y transformacién de los servicios de
apoyo y de los roles profesionales de psicélogos y psiclogas. En este escenario, se va siendo consciente de que los campos tradicio-
nales de la Psicologia no son los mds apropiados para las funciones que los nuevos modelos de apoyo requieren. La Psicologia de la
Intervencién Social puede ser un elemento importante para avanzar en la construccién de apoyos y recursos para la calidad de vida
y la inclusién social de las personas con discapacidad intelectual o del desarrollo.

Palabras clave: Discapacidad intelectual. Discapacidades del desarrollo. Inclusién social. Calidad de Vida. Transformacién de rol.
Psicologia de la Intervencién Social.

Based on a participatory narrative perspective, processes are described of the last fifty years’ progress towards the improvement of the
quality of life and the rights of people with intellectual or developmental disabilities and towards full social inclusion. These processes
also involve, in the course of time, other processes of redefining and transforming the support services and the professional roles of
psychologists. In this context, it is becoming evident that the traditional fields of psychology are not the most appropriate for the functions
that the new support models require. The psychology of social intervention can be an important element for progress in the construction
of support and resources for the quality of life and social inclusion of people with intellectual or developmental disabilities.

Key words: Intellectual disability, Developmental disabilities, Social inclusion, Quality of life, Role transformation, Social intervention

psychology.

Y/ 3Qué es eso, mamé?2” La ciudad, al otro lado del rio,
no se habia adn expandido por donde, a principios de
los afios sesenta, fbamos dando un paseo. Los sonidos

que llegaban estaban a medio camino entre risas, gritos y que-
jidos. Un poco més adelante, en las ventanas altas y enrejadas
de un edificio en medio de la soledad del paramo asomaban
brazos y piernas, entre telas blancas, de personas —apenas se
atisbaban sus caras- que eran quienes proferian esos sonidos.
“No te preocupes, hijo, no pasa nada, son los locos del mani-
comio.” En ese paisaje social de mi infancia tampoco era ex-
trafio ver mendigando o pidiendo limosna a las puertas de las
iglesias, a personas a las que les faltaba un miembro o que te-
nian serios problemas fisicos o sensoriales y de movilidad.

Recibido: 23 marzo 2018 - Aceptado: 30 abril 2018
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ron, 32. 28020 Madrid. Esparia. E-mail: jtamarit@cop.es
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Las personas adultas con discapacidad intelectual, al menos
algunas de ellas, acababan en esos afios, cuando sus familia-
res no podian atenderles, en las salas més aisladas de esos
edificios llamados manicomios o en otras grandes instituciones
también alejodas de la vida cotidiana. Esto no solo ocurria en
Espafia. Robert Martin, actualmente Experto Independiente del
Comité de las Naciones Unidas sobre la Convencién de los De-
rechos de las Personas con Discapacidad, expresaba reciente-
mente (Martin, 2017):

Vivir en una institucién me ensefié que yo era un don
nadie - que mi vida realmente no importaba. Muchos
de mis amigos vivieron conmigo en las instituciones, y
muchos murieron alli. Sus nombres no estdn en ninguna
tumba. Viviendo en una institucién, me di cuenta de
que en realidad estaba siendo castigado por lo que era
(p- 7).

Robert Martin es una persona con discapacidad intelectual
fruto de un dafo cerebral en el momento de su nacimiento en
1957, vivié su infancia y adolescencia en hospitales psiquiétri-
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cos y ofras instituciones de las que, ya de adulto, denuncié
précticas de abuso que llevaron a su cierre.

Desde la segunda mitad de los afios cincuenta, un grupo de
padres de diferentes ciudades de Espafia habian comenzado a
unirse para poder dar alguna respuesta a sus hijos e hijas con
discapacidad intelectual, para evitar esa situacion de institucio-
nalizacién. A través de anuncios en los periédicos locales con-
vocaban a reuniones a otras familias que tuvieran “hijos
subnormales” para, juntos, poder dar alguna respuesta a sus
deseos de una vida mejor para ellos. Esos padres querian que
esos nifios y nifias tuvieran una educacién similar a la que reci-
bian sus ofros hijos e hijas sin discapacidad, pero la ley, ade-
més de prohibirles asociarse —eran tiempos de dictadura-, no
permitia a los maestros y maestras, bajo pena, atender en sus
clases a nifios y nifias que no fueran “normales” (Lépez,
2014). De hecho, algunos colegios, entre ellos al que yo asis-
tia, dejaron alguno de los espacios més alejados del centro pa-
ra que comenzaran alli una educacién especial, pero solo
temporalmente mientras sus familias conseguian tener un cen-
tro propio. Un buen dia, en esos mismos tiempos en los que
descubria el manicomio, a tres compafieros y a mi mismo (ca-
da dia tocaba a un grupo diferente) nos llevaron hasta el final
de un pasillo por el que nunca tbamos, a compartir la mafiana
con un aula con cuatro nifios que hasta entonces no habiamos
visto y que a partir de ese dia para nosotros tenian ya nombre
propio. Realmente una préctica adelantada a su tiempo y una
curiosa paradoja que ahora estemos en procesos de aulas es-
pecificas dentro de centros ordinarios.

Esas familias que empezaron a asociarse y a construir recur-
sos para esos nifios y nifias con discapacidad infelectual, con
apenas ning0n medio ni ayuda y en un entorno sociocultural
de actitud en muchas ocasiones hostil, estaban, sin saberlo, ha-
ciendo historia, transformando la sociedad. Resulta extrafio, a
dia de hoy, entender las duras condiciones sociales y culturales
que tenian que afrontar, originadas, no necesariamente cons-
cientes de ello, por sus propios convecinos e incluso por fami-
liares, por el mero hecho, por ejemplo, de atreverse a salir a la
calle con su hijo o hija “subnormal”, cuando lo esperado so-
cialmente era que mejor esas situaciones se “escondieran” en
casa o en una institucion. Esas familias pioneras, valientes, lu-
chadoras, iniciaban un camino, atn inacabado, para lograr la
inclusién social de todas las personas que se veian entonces no
ya solo excluidas sino en ocasiones directamente recluidas de
por vida para el “bien” de la sociedad. Y en ese camino no
tardé mucho en incorporarse la figura profesional de la Psico-
logia.

Jack Tizard, psicélogo neozelandés afincado en Inglaterra,
fue una de las figuras pioneras de nuestra profesion en ver
de otra manera la situacién de las personas con discapaci-
dades del desarrollo. En agosto de 1964 se celebré en Co-
penhague un Congreso Internacional sobre el Estudio
Cientifico del Retraso Mental y alli sefalé Tizard (1964) el
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dia a dia de nifios y nifias en salas de hospitales, con hasta
50 camas cada una, que eran pasados de mano en mano
por diferentes profesionales del hospital que raramente esta-
blecian relacién o desarrollaban actividades de juego o edu-
cativas con ellos, limitdndose a realizar las tareas de
vestido, higiene, comida, bafio... como se haria en una li-
nea de montaje. La actividad del equipo profesional de en-
fermeria, también la del resto de servicios, con los nifios y
nifias era de mera observacién pasiva que no generaba nin-
guna consecuencia salvo en el caso de situaciones de no
cumplimiento de las normas y la disciplina. Tizard denuncia-
ba ante sus colegas de todo el mundo esta situacién, lamen-
tando que esos nifios y nifias fueran tratados como objetos,
sin ningn tipo de programa ni de expectativa de avance en
sus diferentes condiciones “médicas”. En ese tiempo, el inte-
rés de los profesionales se centraba en su inmensa mayoria
en la descripcién de nuevos sindromes o en descubrir y reve-
lar nuevas caracteristicas biolégicas. Era inusual esa mirada
de Tizard sobre el bienestar personal y social, esa denuncia
de condiciones de maxima institucionalizacién que clara-
mente en su opinién no procuraban ninguna oportunidad de
desarrollo ni actual ni futuro a los nifios y nifias que alli se
encontraban.

De alguna forma se comenzaba a vislumbrar en esos afios
sesenta un primer cambio de paradigma en los modelos de co-
nocimiento e intervencion en el campo de las discapacidades
del desarrollo. Se iniciaba el paso de un modelo institucional
basado en modelos clinicos y biologicistas a un modelo de in-
tegracién (no atn de inclusién, derechos y plena ciudadania)
(Bradley, 1994) en el que se consideraba que la persona no
estaba enferma, que podia aprender habilidades bésicas para
funcionar mejor en su dia a dia, un modelo en el que el poder
en la toma de decisiones sobre la préctica a desarrollar dejaba
de estar exclusivamente en manos clinicas y pasaba a estar en
los equipos de profesionales de la psicologia, la pedagogia, el
trabajo social. También coincidia que los conocimientos y re-
cursos de intervencién derivados de la teoria del aprendizaje
comenzaban a ser considerados como herramientas vélidas
para favorecer la educacion y el progreso del colectivo de per-
sonas con discapacidad intelectual u otras discapacidades del
desarrollo, tales como el hoy denominado Trastorno del Espec-
tro del Autismo. Pero, si bien emergia esa corriente “educado-
ra/rehabilitadora”, alejando la mirada “terapéutica”, la
realidad en los servicios de atencién a este colectivo de perso-
nas fodavia fenia incrustadas sefiales de una cultura c|inicc1, asi
se observa por ejemplo en las denominadas “historias clinicas”
(a0n hoy existen) y en propuestas de intervencién que sueldan
el sufijo “~terapia” a sus nombres.

Y asi este territorio social y cultural es el que espera en nues-
tro pais a la incorporacién de psicélogos y psicélogas que
quieren orientar su profesion en el campo de la discapacidad.
En los afios setenta y ochenta, en que emerge en Espafia un
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poderoso compromiso social y politico en la Psicologia como
una profesién comprometida ademdas de con el bienestar de las
personas con la transformacién social, se produce una eclo-
sion, fruto de los esfuerzos y del activismo de las ya numerosas
asociaciones de familiares que se expanden por gran parte del
pais, de servicios especializados (Centros de Educacién Espe-
cial, Centros Ocupacionales, Centros de Dia, Residencias,
Atencién temprana...) que requieren para su actividad profe-
sionales de muy diversas disciplinas, entre ellas la Psicologia.
Paradéjicamente, de forma muy generalizada, en las Faculta-
des espafiolas de Psicologia, brillaba por su ausencia el cono-
cimiento sobre las diversas discapacidades y los modelos de
infervencién més apropiados para abordar su infervencién. No
es extrafio, pues, que en un momento en que la Psicologia pa-
rece solo existir entre las fronteras de lo educativo, lo clinico y
lo organizacional, el conjunto de profesionales que tiene que
empezar a ejercer sus actividades, desde un poderoso compro-
miso profesional y con la mejor de las voluntades, se incline
naturalmente por lo clinico y se centre especialmente en la pa-
tologia, en los procesos de funcionamiento humano limitado y
en cémo hacer para aumentar las competencias personales
y/o reducir las conductas que pueden interferir con el desarro-
llo de esas competencias. Lo cual, en esos momentos, dicho sea
de paso, era ya crear una expectativa de vida mejor para las
personas con discapacidad del desarrollo que hasta muy poco
antes eran consideradas no educables, y en un grupo de ellas
con mds necesidades ni siquiera “entrenables”.

Pero a finales del siglo XX iba a surgir otro cambio de para-
digma. Eran tiempos en que en gran parte del mundo las per-
sonas con discapacidad (generalmente aquellas que
presentaban una discapacidad fisica sin afectacion en su fun-
cionamiento intelectual o adaptativo) expresaban pablicamente
su opresién y luchaban contra ella para hacer ver a la socie-
dad que su discapacidad no estaba cefiida a su déficit, sino
que en gran medida era una construccién social y cultural que
les condenaba a la exclusién y a la discriminacién. La lucha
por los derechos de las personas con discapacidad, siendo
ellas mismas las protagonistas y demandando el poder que les
corresponde para disefiar su propio proyecto de vida, tuvo
efectos en las esferas académicas y profesionales, que empe-
zaron a fortalecer la idea de que la discapacidad no era algo
que la persona fuera (“discapacitada”) sino que emergia en los
procesos cotidianos de inferaccién entre una persona que tiene
ciertas limitaciones en su funcionamiento (ya sean de carécter
intelectual, social, fisico, sensorial...) y el entorno en el que vi-
ve. Por tanto, ademds de iniciar un cambio sustancial en el re-
lato (“persona con discapacidad”), las propuestas que se
derivaban desde estos planteamientos para la intervencién
eran ya algo més que las centradas en el déficit, en el trastor-
no, y se abrian en abanico a propuestas de intervencién en el
entorno, a aumentar las oportunidades de las personas para
una participacién efectiva y sin barreras en todos los émbitos
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normales de la vida cotidiana. En 1992 la entonces denomina-
da Asociacién Americana sobre el Retraso Mental (Luckasson y
cols., 1992) presentan la nueva conceptualizacién sobre la hoy
denominada Discapacidad Intelectual. Entre ofras revoluciona-
rias consideraciones, abre la puerta al concepto de apoyos,
como el elemento esencial (sin olvidar las competencias, y afia-
diendo las oportunidades) para planificar y desplegar la inter-
vencién. Una intervencién centrada en cada persona que se
basa en un axioma esencial: toda persona puede progresar si
cuenta con el apoyo adecuado, de forma que si una persona
no avanza en sus competencias y en su funcionamiento en el
dia a dia, ya no nos podiamos escudar en las limitaciones que
generaba el déficit o trastorno concreto sino que interpelaba
directamente a nuestra accién profesional “;Qué debemos ha-
cer para que la persona progrese?’. Ademés, antes de que na-
ciera formalmente la Psicologia Positiva, alerta de considerar
no solo las limitaciones de una persona sino también sus forta-
lezas.

Esta nueva narrativa de la discapacidad intelectual se vincula
en muy poco tiempo con la narrativa de la calidad de vida co-
mo misién esencial de las intervenciones profesionales (Scha-
lock y Verdugo, 2003), una calidad de vida que tiene
componentes subjetivos y objetivos, y que, aun siendo conside-
rado un concepto universal, estd mediado también por compo-
nentes culturales. Es interesante notar cémo en alguna de las
definiciones empleadas de calidad de vida se inserta ya la ne-
cesidad de la adhesién a los derechos humanos (Wallander,
Schmitt y Koot, 2001, p. 574. Citado en Sabeh y cols. 2009);
la calidad de vida es, para estos autores, la “combinacion del
bienestar obijetivo y subjetivo en maltiples dominios de vida
considerados de importancia en la propia cultura y tiempo,
siempre que se adhiera a los estandares universales de los de-
rechos humanos” (p. 11). Faltaban pocos afios para que eclo-
sionara el paradigma de los derechos de las personas con
discapacidad, expresado en la Convencién de los Derechos de
las Personas con Discapacidad, a la que nuestro pais se adhi-
rié de forma plena (Boletin Oficial del Estado, 2008).

Y, también en esos inicios del siglo actual, comienza, por la
propia organizacién que cred el cambio de paradigma (Luc-
kasson y cols., 2002), a hablarse de la necesidad de repensar
el rol profesional, fruto de las transformaciones generadas (Ta-
bla 1).

Esta propuesta muestra de pleno al conjunto de los profesio-
nales en este émbito la necesidad urgente de reflexién sobre la
transformacion de su rol. Transformacién, porque se trata de la
emergencia de una nueva “cultura” profesional, no es cuestién
simplemente de mejorar el rol existente. En definitiva, ante la
emergencia de esta nueva concepcién centrada en la persona
y en su bienestar, donde el poder para la toma de decisiones
sobre su vida reside en la propia persona y donde el éxito de
las infervenciones se debe valorar en relacion al logro de resul-
tados personales valorados y significativos para cada persona,
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ya la cultura profesional centrada en el déficit empieza a dejar
de tener sentido. Y esto sefiala de forma especial a la Psicolo-
gia.

Bushe y Marshak (2016) sefialan tres procesos centrales
transformacionales para el éxito de una transformacion cultu-
ral: emergencia, narrativa y generatividad. Hablan de emer-
gencia cuando se introduce en la cultura establecida una
perturbacién que desmorona los patrones anteriores de rela-
ciones y actividad; en este caso la perturbacién vino de la ma-
no de una nueva conceptualizacién de la discapacidad y de
las voces cada vez mdas altas de las propias personas con dis-
capacidad, exigiendo modelos de intervencién centrados en la
calidad de vida y en igualdad de oportunidades que el resto.
La nueva narrativa (apoyos, calidad de vida, autodetermina-
cién, inclusién, vida plena, dignidad...) se contrapone con la
anterior, organizada alrededor de conceptos como déficit,
trastorno, patologia, aislamiento, terapia. En cuanto a la gene-
ratividad, se refiere a la introduccién de imagenes generativas,
simbolos de la nueva situacién que se enfrentan a los simbolos
e imégenes de la cultura hasta entonces imperante; asi, frente
a imégenes que expresan soledad institucional, sindromes y
sus caracteristicas, imagenes que se centran en la patologia,
pruebas de inteligencia, historias clinicas. .., se introducen ima-
genes de personas con discapacidad intelectual o del desarro-
llo en la comunidad, contribuyendo al bienestar de ofros (por
ejemplo, a través de acciones de voluntariado), viviendo de
forma independiente, formando familias, disfrutando de ocio,
participando de la vida publica... En este sentido, por tanto,
comienza a inocularse en la cultura previa una nueva cultura
que va a exigir inexorablemente un nuevo rol profesional.

Y en ese proceso de aparicién de nuevo rol también se detec-
tan esos procesos centrales transformacionales (emergencia,
narrativa, generatividad); se originan emergencias que pertur-
ban lo establecido (por ejemplo, la necesidad de abordar in-

TABLA 1
ROLES PROFESIONALES
(LUCKASSON Y COLS., 2002, PAGINA 198 DE LA EDICION ESPANOLA)

Rol planificador Responsable de analizar los servicios que busca la
persona y ayudarle a desarrollar un plan para lograr el
resultado deseado.

Rol de recurso  Responsable de conocer los recursos de la comunidad

comunitario con obijeto de ayudar al individuo a acceder y obtener
apoyos naturales y por parte de los servicios.

Rol consultor Responsable de implicarse en una relacién de

asesoramiento con la persona y de ofrecerle

recomendaciones basadas en su conocimiento y

experiencia.

Responsable de mantenerse al dia en ayudas técnicas y
en estrategias para asegurar la adquisicién y el
mantenimiento de habilidades.

Rol técnico
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tervenciones en contexto natural frente a las intervenciones cen-
tradas en los despachos; la necesidad de valorar las necesida-
des de apoyo, la calidad de vida frente / junto a las
valoraciones centradas en la inteligencia y las habilidades); se
generan nuevas narrativas (el empoderamiento, el bienestar
emocional, la inclusién social...); y se producen nuevas iméage-
nes y simbolos (por ejemplo, dejar a un lado los simbolos tra-
dicionales de despacho clinico, por ejemplo el simbolo de las
“batas blancas”, pasando a contextos de “mesa redonda”, en
procesos de igualdad de participacién, orientados a generar
modelos de relacién colaborativos y en simetria). Realmente su-
ponia un proceso complejo de transformacién, pues cuando
tras unos afios duros de construir funciones y rol para atender
las necesidades de las personas con discapacidad intelectual o
del desarrollo, percibiendo poco apoyo del colectivo de la Psi-
cologia, se comienza de nuevo a desmoronar lo construido y
nos encontramos en un nuevo proceso de determinacién de
nuestro rol.

Merece la pena sefialar también que se habia venido dan-
do un nuevo escenario en un grupo importante de colegas,
especialmente quienes mdés habian luchado por avanzar en
la profesién en este dmbito, forméandose, participando en
grupos de trabajo e innovacién que ya iban incorporando
los modelos emergentes; modelos en los que han sido y si-
guen siendo un apoyo fundamental las propuestas de cono-
cimiento y recursos promovidas por el INICO, Instituto de
Integracién en la Comunidad de la Universidad de Sala-
manca, bajo el liderazgo del Profesor Miguel Angel Verdu-
go, primer Catedrdtico en Espafia sobre Discapacidad. Ese
escenario era, fruto del desarrollo de nuevos servicios en to-
do el pais, el de la necesidad de personas cualificadas para
la direccién de servicios y organizaciones. Y alli entraron
colegas que, si bien eran competentes para abordar la in-
tervencién considerada més adecuada para las personas
con discapacidad intelectual o del desarrollo, atn con los
modelos de la época, y habian demostrado compromiso e
innovacién (quiza por ello entraron), no tenian la prepara-
cién requerida para manejar procesos de gestién y lideraz-
go de equipos en servicios y organizaciones cada vez mas
complejas. Asi tenemos la paradoja que colegas nuestros,
con una importante participacién en la construccién colecti-
va de la profesién en este campo, se vieron en un péndulo
incierto en sus itinerarios profesionales, que les llevaba, sin
ser muy conscientes de ello, desde la Psicologia Clinica a la
Psicologia de las Organizaciones, cuando ni una ni otra
eran las que consideraban que contemplaban los conoci-
mientos y recursos necesarios para el ejercicio de su misién
profesional, cada vez més orientada a la calidad de vida,
el bienestar personal en contextos de bienestar social y la
inclusién social de las personas para las que trabajaban.

Como antes se indico, el acuerdo précticamente mundial alre-
dedor de la Convencién de los derechos de las personas con
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discapacidad (Organizacion de las Naciones Unidas, 2006)
trajo definitivamente la urgencia de la transformacién de servi-
cios (Tamarit, 2015), demandada desde esos derechos —logra-
dos principalmente por la lucha activa de las propias personas
con discapacidad y sus representantes en todo el mundo- pero
también desde el conocimiento cientifico derivado del paradig-
ma de apoyos y de calidad de vida. Ademds, consecuentemen-
te arroj6 la urgencia de la transformacién de rol profesional,
exigiendo indirectamente un rol mds activista en el conjunto de
profesionales, de forma que se evidenciara, junto a su conoci-
miento, su compromiso con la defensa de esos derechos, con
ponerse al lado de la persona, constituyendo una verdadera
alianza humana en igualdad y en colaboracion, frente a los
estilos previos més cercanos a la division sutil entre el “
tros” (los profesionales) y “ellos” (las personas con discapaci-
dad intelectual o del desarrollo). Esto suponia la emergencia
de la ética en la arena de la intervencion profesional.

En la Gltima edicién de la Asociacién Americana sobre Disca-
pacidades Intelectual y del Desarrollo - AAIDD (Schalock y
cols, 2010), emerge el debate entre la vision de la accién pro-
fesional desde la perspectiva del neoliberalismo frente a la vi-
sion desde la perspectiva del profesionalismo (Reinders, 2008).
Este proceso emergente es critico para avanzar en la aplica-
cién profunda del modelo de calidad de vida y el modelo de
apoyos y en la construccion de un rol diferente. Una de las
cuestiones principales planteadas es esa funcion de defensa y
activismo en nuestra accién profesional. Podriamos decir que
frente a un rol “leal” a la organizacion se impone un rol “leal”
a la defensa de los derechos y dignidad de la persona a la que
se apoya, defensa acompafiada del conocimiento preciso ba-
sado en la evidencia y en la ética. También desde la AAIDD se
propugna que los equipos y las organizaciones deben plante-
arse una transformacién organizacional, alejando propuestas
jerarquizadas verticales y avanzando hacia propuestas hori-
zontales con equipos autogestionados que cuenten con el co-
nocimiento necesario y con un fuerte anclaje en valores y en
los derechos. En este escenario, el rol de las psicélogas y psi-
célogos se debe orientar al fortalecimiento y supervisién positi-
va de los equipos de apoyo directo, estando a su lado en los
contextos naturales, alejéndose asi de los despachos. A su vez,
debe asegurar el empoderamiento de las personas a las que se
ofrece un sistema de apoyos y colaborar en la construccién de
una comunidad mds justa e inclusiva.

2Cémo deberia entenderse, desde esta perspectiva, la exce-
lencia profesional? Yo he planteado una férmula que atna la
Etica (deber ser), la Técnica (saber hacer) y la Empatia (saber
estar) (Tamarit, 2005). Autores como Gardner (2011) lo plan-
tean desde la perspectiva de aunar la Excelencia, la Etica y la
Estimulacién (la participacién o implicacién). También otros
autores (Wilson y cols., 2008) sefialan la relevancia de la ética
en la construccion de una buena préctica profesional. De for-
ma similar, Rappaport (2005) plantea que el papel de la cien-
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cia no debe limitarse a ser ciencia sino que debe ser algo més
que ciencia, incluyendo conciencia critica que permita la cons-
truccién de una sociedad mejor, esto es, un profesional debe
implicarse, tomar conciencia de la situacién en la que se en-
cuentra la persona a la que apoya y situarse a su lado. Final-
mente, Reinders (2010) plantea que para una excelente
prestacién del cuidado es necesario el establecimiento de rela-
ciones de alta calidad entre el profesional y la persona a la
que apoya.

El proceso de intervencién en el campo de apoyo a perso-
nas con discapacidad intelectual o del desarrollo incluye mu-
chos momentos de elevada incertidumbre (aquella que
precisamente busca aminorar la préctica basada en la evi-
dencia) en la que el profesional no tiene, en gran medida
porque quizd no exista adn, el conocimiento preciso sobre
cémo actuar y sin embargo estd urgido a hacerlo, desde la
responsabilidad que emana de la ética profesional. Schwartz
y Sharpe (2006) sefialan que los problemas complejos se dan
en gran medida en condiciones particulares, en los que las
reglas y las normas que puedan existir, aun siendo Gtiles, no
son siempre la respuesta suficiente (se requiere también buen
juicio) a circunstancias de complejidad como las que se ex-
presan, en muchas ocasiones, en la relacién continuada entre
profesionales y personas con discapacidades del desarrollo.
En estas situaciones debe haber, comentan, un sistema de de-
cisién ejecutivo (frénesis) que asegure hacer las cosas correc-
tas, en el modo correcto y en el momento correcto. Esos
autores sefialan la sabiduria practica como la que puede
ofertar una mejor respuesta. La sabiduria préctica no solo
posibilita saber lo que es correcto hacer sino que impele a
querer hacerlo; no habria sabiduria préctica si solo se sabe
lo que se debe hacer pero se carece de voluntad de hacerlo.

Con estos planteamientos, el rol de quienes ejercen la Psicolo-
gia en el campo de las discapacidades del desarrollo me pare-
ce que debe compaginar, sin dejar de lado ninguno de los
componentes, una prdctica basada en la evidencia y en la éti-
ca y centrada en la persona, una defensa activa de los dere-
chos de las personas a las que se apoya, una relacién
simétrica y basada en la confianza y la colaboracién tanto con
la persona como con sus seres queridos y otros profesionales y
personas referentes en su entorno (por tanto el trabajo con
equipos transversales con saberes diferentes —el saber cientifi-
co, el saber técnico, el saber vital- todos ellos esenciales), un
comportamiento ético impecable, especialmente en las situacio-
nes de incertidumbre ante la insuficiencia del conocimiento
existente, un elevado sentido de responsabilidad y justicia so-
cial ante las desigualdades, la discriminacién y el estigma que
estas personas adn enfrentan, un compromiso inquebrantable
con el bienestar de cada persona y con el bienestar social de
las comunidades en las que viven.

Este conjunto de caracteristicas son claramente diferenciadas
de las que en el inicio se vinculaban mas con una Psicologia
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clinica rehabilitadora. Pero actualmente, estd tomando fuerza
significativa una especialidad de la Psicologia que si parece
“casar” bien con todas ellas y por lo tanto puede servir para
albergar el necesario desarrollo y fortalecimiento colectivo de
este rol. Las caracteristicas anteriormente sefialadas ajustan re-
almente muy bien con los planteamientos actuales emergentes
que promueve la conceptualizacién de la Psicologia de la Infer-
vencién Social (PISoc). Sanchez y Martinez (2017) recuerdan
que en 2015:
Se consensué que la misién de esta especialidad era el
promover el bienestar psicoldgico y social de personas,
grupos y comunidades, especialmente de aquellas que
se encuentran en una situacién de desventaja, a través
de cambios que conduzcan a una sociedad mds justa,
estableciendo redes e interacciones sociales que facili-
ten su empoderamiento, y usando modelos y metodolo-
gias propios de la Psicologia. Asimismo la PlSoc debe
influir en las politicas sociales formando parte de los
procesos que generan el cambio normativo (p. 20).

Y ya en nuestros dias, Lépez-Cabanas, Cembranos y Casellas
(2017), aun reconociendo su actual identidad débil junto con
un conocimiento y reconocimiento escasos, fruto de su corta
historia, y siendo conscientes de los limites borrosos existentes
con ofras disciplinas, definen la PISoc como:

un conjunto de saberes y prdcticas fundamentadas en
la ciencia del comportamiento humano que se aplican
a las interacciones entre personas, grupos, organiza-
ciones, comunidades, poblaciones especificas o la so-
ciedad en general, con la finalidad de conseguir su
empoderamiento, la mejora de su calidad de vida, una
sociedad inclusiva, la reduccién de las desigualdades y
el cambio social. Todo esto mediante estrategias proac-
tivas y preventivas que dinamizan y favorecen la parti-
cipacién de personas y comunidades y tienen en cuenta
la diversidad humana (p. 10).

Actualmente, asumiendo esta perspectiva profesional, afron-
tamos en mi opinién otro reto critico para seguir construyendo
nuestra profesion en este campo: la necesidad de avanzar en
la conceptualizacién de la inclusién social, reconocida como
un derecho fundamental en la Convencién de los Derechos de
las Personas con Discapacidad, siendo por tanto uno de los
obijetivos criticos que hay que intentar lograr. La inclusién so-
cial no cuenta con esa conceptualizacién y generalmente se
define mas describiendo procesos de exclusién social. Y si no
hay una definicién clara se obstaculiza el avance en procesos
de planificacién y desarrollo de servicios y recursos necesarios
para avanzar en su logro (Cobigo y cols., 2016). Entre las
propuestas més interesantes en avanzar en esta conceptualiza-
cién estd la desarrollada por Simplican y cols. (2015) que arti-
cula la inclusién social a través de la interrelacion entre
procesos de participacién comunitaria y procesos de relaciones
interpersonales, avanzando asi la idea de que la inclusion so-
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cial es un camino més que una meta y que puede recorrerse
con mltiples pasos si se cuenta con un marco teérico apropia-
do. Otros autores (Cobigo y cols., 2016) proponen un marco
para la inclusién social, entendida como el producto de inte-
racciones complejas entre las caracteristicas personales y el en-
torno, encontrando cuatro aspectos comunes a diferentes
definiciones de inclusién social: pertenecer a un grupo; tener
relaciones interpersonales; ser aceptado como persona; y tener
relaciones reciprocas. Por su lado, Cordier y cols. (2017) des-
tacan tres dominios generales de la inclusién social: 1) partici-
pacién; 2) conexién y sentido de pertenencia; y 3) ciudadania
y derechos. En todo caso, todas estas propuestas incipientes
estén claramente alineadas con el enfoque de la Psicologia de
la Infervencion Social. Sus desarrollos futuros serén muy rele-
vantes.

En este arficulo se ha pretendido realizar un recorrido narra-
tivo desde los comienzos, en los afios cincuenta, en referencia
al papel de la Psicologia para abordar los retos que enfrenta-
ban y siguen enfrentando las personas con discapacidad inte-
lectual o del desarrollo y sus familias. Tras un largo periodo de
aparente indefinicién del rol de los psicélogos y psicélogas y
una situacién de desapego no buscado de su actividad, en re-
lacién a las grandes disciplinas tradicionales de la Psicologia,
actualmente, al haber avanzado la accién profesional clara-
mente hacia modelos de intervencién centrados en la persona,
orientados a su bienestar personc1| en un entorno de bienestar
social y en la construccién de comunidades més justas e inclu-
sivas, se abre un periodo de oportunidad de la mano del re-
ciente fortalecimiento en Espafia de la Psicologia de la
Intervencién Social, lo cual puede generar una mayor identi-
dad profesional y, de su mano, la posibilidad de la construc-
cién colectiva del conocimiento y de los recursos necesarios
para asegurar el avance de la calidad de vida y la plena inclu-
sién social de las personas con discapacidad intelectual o del
desarrollo y sus familias.
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ABORDAVJE DE ADICCIONES A NUEVAS TECNOLOGIAS:
UNA PROPUESTA DE PREVENCION EN CONTEXTO ESCOLAR Y

TRATAMIENTO DE REHABILITACION

AN APPROACH TO ADDICTION TO NEW TECHNOLOGIES:
A PROPOSAL FOR PREVENTION IN THE SCHOOL ENVIRONMENT AND REHABILITATION TREATMENT

Antonio Soto, Natalia de Miguel y Vicente Pérez Diaz
Triora MonteAlminara Treatment Center

El vertiginoso avance de las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién (TIC’s) ha generado, ademds de innumerables
beneficios a la sociedad, cambios en nuestros hdbitos de vida que no siempre son féciles de asimilar de manera saludable. Estos hé-
bitos son un caldo de cultivo en el que pueden desarrollarse malos usos de las TIC’s, llegando a situaciones en las que se puede ha-
blar de una adiccién comportamental. El presente trabajo expone la experiencia del Centro de Tratamiento Triora MonteAlminara de
Mdlaga en el desarrollo de una propuesta para el abordaje integral de esta problemdtica. Este proyecto incluye dos lineas funda-
mentales: la prevencién en centros educativos y sociales, dirigida a jévenes, familiares y profesorado; y el tratamiento de personas
afectadas por este problema, con intervenciones como el ingreso terapéutico, orientacién familiar y tratamiento ambulatorio indivi-
dual y/o grupal, en funcién de las particularidades de cada proceso.

Palabras clave: Adiccién nuevas tecnologias, Adiccién a Internet, Adiccién al mévil, Prevencién adicciones, Triora, MonteAlminara.

The vertiginous progress of new information and communication technologies (ICTs) has generated, in addition to countless benefits to
society, changes in our lifestyle habits that are not always easy to assimilate in a healthy way. These habits are a breeding ground in
which poor and dysfunctional uses of ICT can be developed, resulting in what can be considered a behavioral addiction. The present
research presents the experience of the Triora MonteAlminara Treatment Center of Malaga in developing a proposal for an integral
approach to this problem. This project includes two fundamental lines of work: prevention in educational and social centers, aimed at
young people, relatives and educational staff; and the treatment of people affected by this problem, with therapeutic interventions such
as freatment center admission, family counseling and individual and/or group outpatient treatment, according to the particularities of
each personal process.

Key words: New technologies addiction, Internet addiction, Mobile addiction, Addictions prevention, Triora, MonteAlminara.

| uso de nuevas tecnologias (conocidas como TIC's) en

nuestro entorno ha seguido un crecimiento exponen-

cial, acorde al aumento en la diversidad y especializa-
cién de los dispositivos, y la facilidad de acceso y uso de los
mismos. Al igual que ocurre en el caso de las drogodependen-
cias, esta mayor accesibilidad y generalizacién de su uso han
propiciado el caldo de cultivo en el que aparecen usos proble-
mdticos de estas TIC’s (Echeburta, 1999; Soto, 2013), entre
los que se encuentra lo que hoy conocemos como adiccién a
nuevas tecnologias.

Al hablar aqui de uso nuevas tecnologias, que es una catego-
ria muy amplia y cambiante, vamos a referirnos més especifi-
camente a cuatro realidades:

v Uso de Infernet. Entendido como “navegar” en la red (inde-
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pendientemente de la forma de acceso) realizando activida-
des propias de ésta: consultar fuentes de informacién, buscar
entidades o servicios, realizar compras y transacciones, efc.

v Uso del teléfono movil. Al tener una potencialidad tan diver-
sa, los factores clave son la tasa de utilizacion (tiempo, no-
mero de veces que se consulta, etc.) y la necesidad de estar
permanentemente atentos a él (Mufioz, Fernandez, y Gé-
mez, 2009).

v Videojuegos. Tradicionalmente asociados al ordenador y las
videoconsolas, pero cada vez mas accesibles a través de
otros dispositivos (mévil, Tablet, etc.). La aparicién del juego
online genera nuevos riesgos en cuanto al acceso a conteni-
dos inadecuados y el contacto con otros usuarios.

v Redes sociales. Sean del tipo que sean, constituyen un “universo
propio” dentro del mundo virtual. Superan a la comunicacién
unidireccional en Internet al permitir la interaccién directa, y en
tiempo real, con una o muchas personas simulténeamente y en
cualquier lugar (Echeburia y Requesens, 2012).

Es necesario puntualizar que nos referimos a unas tecnologi-
as y dispositivos normalmente Gtiles y productivos, y que los
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riesgos de los que hablamos se asocian a un mal uso; al igual
que una herramienta mal utilizada puede ser un arma letal. Es-
to es comin a lo que conocemos como adicciones psicolégicas
o comportamenta|es, que tienen |ugc|r cuando un comporta-
miento o hébito cotidiano y normalizado (trabajar, realizar
compras, navegar por Internet o comunicarse a través de redes
sociales) pierde su sentido original y pasa a ser una forma de
evasion de la realidad, o un comportamiento compulsivo que
interfiere en otras dreas de la vida (Echeburia 1999; Echebu-
roa y Corral, 2010; Soto, 2013).

En este contexto, en el uso las TIC’s se da una significativa
paradoja por la coincidencia de dos factores aparentemente
contradictorios. Por una parte, al estar en constante cambio y
evolucién, nos resulta més complejo definir los limites entre el
“buen uso” y el “mal uso”, por lo que es muy facil dejarse lle-
var por la fascinacién de lo novedoso y por lo atractivo de
ciertos estimulos, pudiendo asi perder el control sobre su uso.
Por otra parte, la posibilidad de estar conectados de manera
constante, la accesibilidad generalizada en el acceso a los dis-
positivos y tecnologias, y la presencia en todas las éreas de
nuestro dia a dia, generan una total “normalizacién” de su uso
y hacen verdaderamente dificil que percibamos los posibles
riesgos que, como es légico, tienen.

El concepto de adiccién a nuevas tecnologias adn no esté
consensuado a nivel cientifico y académico y, hasta el momen-
to, no aparece como tal en los manuales diagnésticos de enfer-
medades y trastornos mentales (DSM, CIE). Algunos estudios y
revisiones dudan o niegan su existencia como trastorno adicti-
vo (Castellana, Sénchez-Carbonell, Graner, y Beranuy, 2007;
Carbonell, Faster, Chamarro y Oberst, 2012). Sin embargo, ya
existen importantes propuestas de tratamiento, y ha dado lugar
a una amplia bibliografia y numerosos estudios nacionales e
internacionales, algunos de ellos recogidos en Navarro y Rue-
da 2007; Estévez, Bayén, Cruz, y Ferndndez-Liria, 2009; Mu-
fioz et al. 2009; Labrador y Villadangos, 2010; Departamento
de Psicologia Evolutiva Universidad de Sevilla 2011y Tsitsika,
Tzavela, y Mavromati, 2013.

Estos estudios, con una gran variabilidad en sus resultados,
constatan una importante indefinicién en los conceptos, y la di-
ficultad para estructurar pruebas y criterios diagnéstico valida-
dos que permitan generalizar y comparar los datos. En
cualquier caso, en la mayoria de ellos ya se percibe que la
adiccién a Internet (y otras relacionadas) es solo la “punta del
iceberg”, porque para que algunas personas desarrollen este
comportamiento adictivo (aGn en porcentajes muy bajos, entre
el 1y el 3%), muchas ofras estan “en riesgo” de desarrollarlo,
con niveles altos de abuso y mal uso (fécilmente por encima
del 20%).

Més alla de los criterios diagnésticos y de los aspectos més
“académicos” de este asunto, quienes trabajamos con las perso-
nas afectadas encontramos, detrés de este espectro de trastornos
hasta ahora poco visibles, una grave problemética psicolégica y
sociofamiliar (Pérez, 2009), que va llegando (poco a poco, pero
sin dejar de crecer) a los dispositivos de tratamiento.
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La respuesta a esta realidad es aGn escasa, variable y frag-
mentada en funcién de la entidad o dispositivo que intervenga.
En el confexto escolar, por ejemplo, nos encontramos con fre-
cuentes actuaciones de miembros de cuerpos de seguridad, co-
mo prevencién ante riesgos relacionados con el uso de Internet
(suplantacién de identidad, acceso a contenidos inadecuados,
grooming, efc.), aunque adolecen de estrategias de prevencion
de conductas adictivas. También existen diferentes ONG's,
fundaciones y organismos similares, que desde sus péginas
web realizan una importante labor se informacién y sensibili-
zacién, aunque su grado de penetracion en la sociedad an
no es el deseable.

sPor qué este abordaje integral?

Podemos destacar tres factores que, desde la experiencia que
nos hemos ido encontrando, nos han movido a desarrollar una
estrategia mas global ante los problemas de mal uso, abuso y
adiccién de nuevas tecnologias. Son los siguientes:

v En los programas de prevencién de adicciones y las escuelas

de familia que tradicionalmente llevamos a cabo en centros
escolares, entidades locales, asociaciones, etc., ha ido emer-
giendo, cada vez con mdés fuerza, la demanda de informa-
cién por parte de padres y educadores en cuanto a cémo
debe ser el uso que nifios y adolescentes hacen del mévil, In-
ternet, redes socio|es, etc.
Paradsjicamente, como se ha expuesto al principio, esta pre-
ocupacion por los hébitos de uso de las TIC's de los més jo-
venes va acompafiada de una baja percepcion de los
riesgos que estos entrafian, de manera que la mayoria de las
veces dicha preocupacion no se traduce en actuaciones deci-
didas para controlar dichos hébitos.

v En el Centro Triora MonteAlminara de Mélaga venimos
atendiendo, en los Gltimos siete afios, demandas de infor-
macién por trastornos del comportamiento relacionados
con el uso de las nuevas tecnologias en adolescentes. Son
los padres los que se informan tras alguna crisis puntual en
los estudios o por comportamientos disruptivos de sus hijos,
pero tras ese primer contacto, es frecuente que baje la mo-
tivacién para comprometerse con un proceso de recupera-
cién, déndose recaidas y abandonos. Esta dificultad ya ha
sido planteada por otros autores, como Echeburta y Corral
(2010). Los casos en los que si se produce adherencia al
tratamiento son aquellos en los que las consecuencias més
importantes (especialmente aislamiento social y fracaso es-
colar, junto con los conflictos familiares) se encuentran ya
muy avanzadas.

v Por ofra parte, también se detecta que algunos pacientes que
acuden a tratamiento por consumo de estupefacientes, ludo-
patia y otros trastornos del comportamiento, presentan un
historial de mal uso de nuevas tecnologias, previo al de con-
sumo de sustancias y probablemente relacionados. En estos
casos, los problemas familiares, sociales y académicos, que
a menudo han comenzado antes del consumo de drogas, re-
sultan muy similares a las que presentan los adictos a TIC's.
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Desde esta experiencia, aunque ain son pocas las personas
que llegan a completar un proceso de tratamiento por adiccién
a nuevas tecnologias (Echeburia y Corral, 2010), considera-
mos que existe un importante caldo de cultivo en el mal uso y
abuso de las TIC's, que genera sinergias en otros trastornos
adictivos, ademés de poder llegar a ser un problema de adic-
cién por si mismo.

Por todo lo anterior, considerando que los trastornos relacio-
nados con el mal uso de las nuevas tecnologias puedan estar
infradetectados y poco tratados, se abre un proceso de planifi-
cacién y puesta en marcha de nuevos servicios con los que
atender esta realidad. En esta busqueda de recursos y colabo-
raciones externas, contactamos con la organizacién “Padres
2.0”, ONG que trabaja en este ambito, para contar con su ex-
periencia en la orientacién a familias y adolescentes en el uso
seguro de Internet. Esta alianza se materializé en mayo de
2015 en la firma de un acuerdo de colaboracién, en la que el
Centro Triora MonteAlminara de Mélaga se ha incorporado a
su red nacional de Centros “Experto TIC”, para la prevencién y
el tratamiento de problemas derivados del mal uso de nuevas
tecnologias.

PROGRAMA DE PREVENCION EN EL AMBITO ESCOLAR
Para desarrollar el “Programa de prevencién del mal uso y
adiccién a nuevas tecnologias en centros escolares”, el Centro
Triora MonteAlminara ha contado con dos fuentes principales:
v Por una parte, toma como punto de partida la experiencia
propia en la realizacion de escuelas de familias y sesiones

TABLA 1

Niveles de prevencién

Destinatarios Universal Selectiva Indicada
Alumnado Educacién infantil  Educacién Orientacién
y primaria. secundaria, FPy  individualizada en
Intervenciones de  bachillerato. centro
los docentes Sesiones ambulatorio.
especializadas en  Tratamiento
el aula. Deteccién — terapéutico con o
precoz de adiccion  sin ingreso.
aTlC’s Terapia familiar
Educadores Sesiones Sesiones Sesiones

informativas y de  informativas y de  informativas y de
sensibilizacion. sensibilizacion. sensibilizacion.
Cursos y jornadas  Cursos y jornadas ~ Cursos y jornadas
de formacién, de formacién, de formacién,

segln nivel segln nivel segin nivel
educativo educativo educativo
Padres (familias) Escuelas de Escuelas de Orientacién

familias para familias para individualizada en
educacion infantil  educacién centro ambulatorio.
y primaria secundaria, FPy  Grupos de
bachillerato orientacién y
apoyo familiar.
Terapia familiar
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de prevencién de adicciones a drogas, que lleva realizando

en centros escolares desde hace afios. Estas actividades, ob-

viando la informacién relativa a sustancias téxicas, incluyen
objetivos perfectamente aplicables a la prevencion de adic-

ciones comportamentales, como son la gestién emocional y

la comunicacién. Sin embargo, el fin Gltimo en este caso va

a ser el buen uso de las nuevas tecnologias (Pérez, 2009;

Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz, 2010), lo que resulta un

factor diferencial con la mayoria de los programas de pre-

vencién de drogas.

v Por otro lado, también se apoya en otras iniciativas de promo-
cién de estilos de vida més saludables que, de una forma mas
genérica y transversal, fomentan los comportamientos y hébi-
tos que se relacionan con el desarrollo positivo en la adoles-
cencia, frente al modelo de déficit que se centra en lo que va
mal. En este punto, fomamos como referencia conceptos y en-
foques como el de los activos en salud, la salutogénesis, la re-
siliencia, la ensefianza entre igudles, la parentalidad positiva,
etc., que tienen en comOn una mirada més amable hacia la
adolescencia y la familia, tomando en consideracién aquellos
aspectos del individuo y su entorno que si funcionan bien, y
son la base de una sana construccion de la persona. (Becofia,
2006; Council of Europe, 2006; Echeburia y Requesens,
2012).

Frente a las actuaciones que se centran exclusivamente en los
adolescentes, resulta necesario ampliar el foco de esta actua-
cién a los demds agentes implicados (Becofia, 2007; Castella-
na et al., 2007; Weir, 2017). Por ello, nuestra propuesta es
hacer llegar, con intervenciones diferenciadas, la estrategia de
prevencion al profesorado, a los propios jévenes y a sus fami-
lias.

Siguiendo el esquema de Gordon (1987) en cuanto a los ni-
veles de prevencién, hablariomos de:

v Prevencién universal: la que va dirigida a toda la poblacién,
esté o no en riesgo.

v Prevencién selectiva: la que se dirige a la parte de la pobla-
cién que se encuentra en riesgo.

v Prevencién indicada: al dirigida a los que ya estan en un al-
to nivel de riesgo, o ya han desarrollado comportamientos
problemdticos.

Si establecemos en esquema de actuacién que recoja estos
niveles de prevencién, y los cruzamos con las tres poblacio-
nes diana que hemos determinado anteriormente en nuestra
propuesta de prevencién, obtendremos las distintas actuacio-
nes que realizamos en la préctica, y que son recogidas en la
tabla 1.

Las actuaciones de la prevencién indicada, al ser las que se
refieren a intervenciones terapéuticas, las expondremos en el
apartado del tratamiento.

Prevencién universal

En la experiencia que nos ocupa, la prevencion universal se
centra en la educacién primaria, y se dirige prioritariamente a
padres y docentes, pues son ellos los responsables del acompa-
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fiamiento y de marcar las pautas de uso de nuevas tecnologias

en nifios y nifias de estas edades (Echeburta y Requesens,

2012).

La principal actuacién es el desarrollo de escuelas de fami-
lias (a las que se convoca también al profesorado) en las
que, a través de exposiciones didécticas, soportes audiovi-
suales y dindmicas de grupo, se trabaja sobre tres objetivos
fundamentales:

v Sensibilizar a las familias (en especial a los padres) de la im-
porfancia de estar presentes y acompafiar a sus hijos al ini-
ciarse en el uso de Internet, y los dispositivos tecnolégicos
relacionados (mévil, videoconsola, Tablet, etc.)

v Concienciar de la necesidad de establecer normas y limites
claros, tanto en el uso de nuevas tecnologias como en otras
actividades cotidianas, responsabilizando a padres y educa-
dores de promover un uso racional de las TIC's.

v Ofrecer estrategias y habilidades de comunicacién y gestion
emocional, que les permitan sentirse mds competentes para
abordar las situaciones y conflictos que pueden surgir en con
los nifios respecto al uso de nuevas tecnologias.

Aunque también se abordan los riesgos relacionados con el
mal uso (acceso a contenidos inadecuados, grooming, ciber-
bullying, efc.), éstos no son los contenidos centrales, puesto que
ya se tratan en otras actividades que policias y otros agentes
sociales hacen habitualmente en los colegios.

Paralelamente, también se realizan actividades de formacién
dirigidas especificamente al profesorado de los centros de pri-
maria. Estas se van implementando en funcién de la demanda
(menor en los centros de educacién primaria con respecto a los
de niveles superiores), y pueden ser solicitadas por el propio
centro dentro de sus programas de formacién continua, o reali-
zarse a través de los CEP’s (centros de formacién del profeso-
rado) para llegar a més profesionales. Ademds de contenidos
similares a los de las escuelas de familias, aqui se ofrecen a los
docentes las herramientas para abordar en el aula los limites
del buen uso de las TIC's.

Prevencién selectiva
Es la que se lleva a cabo con alumnado, familias y profesora-

do (en esta fase se inferviene directamente con los tres colecti-
vos) de educacién secundaria (ESO), Bachillerato y formacién
profesional. Los alumnos de estos niveles educativos ya han to-
mado contacto de una forma conﬁnucda, ya menudo masiva,
con el mundo virtual y de las tecnologias de la informacién y la
comunicacién, por lo que ya nos encontramos con casos de
mal uso y abuso.

Los objetivos de esta infervencion son:

v Fomentar la reflexion en adolescentes, familias y docentes
acerca de la utilizacién que, de facto, cada cual hace de In-
ternet y los dispositivos electrénicos y de comunicacién.

v Desarrollar en el alumnado el autocontrol y las habilidades
de comunicacién necesarias para prevenir problemas deri-
vados del uso de las TIC's, fomentado la ayuda entre iguales
y el apoyo en referentes adultos.

Seccidon Monogrific

o
arrca
0000000000

v Favorecer un clima familiar y escolar en el que abordar con
naturalidad los riesgos y conflictos relacionados con las nue-
vas tecnologias.

v Aportar herramientas a padres, madres y profesorado para
detectar, afrontar y dar respuesta a los casos de abuso y mal
uso de TIC'S que puedan darse en el nicleo familiar y los
centros educativos.

En estos niveles educativos resulta fundamental la deteccién
precoz, por lo que se desarrollan sesiones de prevencién con el
alumnado, en las que se desarrollan los contenidos y dinami-
cas que, en funcién de la edad, etapa educativa y el mayor o
menor contacto con las tecnologias, responden a los objetivos
antes citados. Se administran cuestionarios y encuestas que
permiten adaptar las sesiones de prevencion a cada grupo, y
junto con éstas obtener una instanténea bastante clara de las
condiciones del uso de nuevas tecnologias.

En este nivel se continda con la formacién de educadores y
las escuelas de padres, con los mismos objetivos que los de
educacién primaria, pero adaptando los contenidos al diferen-
te rol que deben mantener cuando los alumnos ya son adoles-
centes. Se incluye la negociacién como una de las habilidades
a tener en cuenta en la resolucién de conflictos, asi como la ne-
cesidad de favorecer el autocontrol y la autonomia de los ado-
lescentes en el buen uso de las TIC's.

PROGRAMA DE TRATAMIENTO
Tratamiento de adicciones

En cuanto al marco teérico, comentar de manera resumida
que el programa de tratamiento de adicciones del Centro Trio-
ra MonteAlminara parte de un enfoque biopsicosocial, eclécti-
co e integrador, que atiende a todas las dimensiones de la
persona, y con una mirada sistémica en cuanto al abordaje fa-
miliar (Soto, 2013). En cualquier caso, también incluye ele-
mentos del modelo cognitivo-conductual, las terapias de
tercera generacién y otras terapias psicolégicas. Tienen impor-
tancia los modelos transteéricos (Prochaska y DiClemente) y los
motivacionales (Entrevista Motivacional), tan presentes en el
tratamiento de cualquier adiccion (Pérez, F., 2009).

El equipo terapéutico multidisciplinar (Psiquiatra, médico, psi-
célogos y enfermeros) evalta cada demanda, desde los facto-
res biomédicos hasta los psicosociales, elaborando un
itinerario terapéutico personalizado. Este puede incluir (o no)
el ingreso, el régimen de centro de diq, y el seguimiento ambu-
|latorio individual y/o grupal; aunque lo mas frecuente es que
se llegue a pasar, en mayor o menor medida, por cada uno de
estos recursos, pues sirven a distintos objetivos.

Dentro de esta oferta genérica de tratamiento de adicciones,
el centro lleva varios afios incorporando a pacientes con adic-
ciones comportamentales, entre las que se encuentran las rela-
cionadas con las nuevas tecnologias, ya que en cada proceso
se adaptan las intervenciones a las necesidades detectadas.
Posteriormente, esta actividad se ha ido materializando en un
tratamiento mas especifico para adaptarse a esta demanda,
que podemos englobar en dos perfiles diferenciados:
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v Personas con algdn trastorno previo, ya sea adictivo o no,
para quien las nuevas tecnologias suponen un “catalizador”
que hace que se dispare su problema inicial. Aqui encaijari-
an, de manera especial, los ludépatas que se inician en el
juego o las apuestas online, agravando mucho su pronésti-
co. También compradores compulsivos para los que Internet
multiplica el riesgo de dejarse llevar por sus impulsos, o per-
sonas con graves dificultades para las relaciones sociales
(que pueden deberse a diferentes trastornos) que encuentran
en el mundo virtual un espacio en el que refugiarse de las di-
ficultades de su dia a dia (Alonso-Ferndndez, 2003; Soto,
2013)

v Personas que, sin presentar una patologia anterior, desarro-
llan hébitos problematicos a partir de entrar en contacto con
determinados usos de las nuevas tecnologias, como los vide-
ojuegos o las redes sociales, aunque siempre serd dificil des-
cartar que no hubiera alguna problemética anterior a este
uso. Hablaremos, por lo general, de personas muy j6venes,
adolescentes y/o nifios, que al utilizar de manera continua-
da las TIC’s, cambian de manera signiFicativa sus comporta-
mientos y hébitos de vida (Echeburia y Corral, 2010;
Echeburda y Requesens, 2012; Soto, 2013).

El objetivo Gltimo en todos los casos es el de favorecer un esti-
lo de vida sano y libre de adicciones. En el caso de las adiccio-
nes téxicas, esto supone una abstinencia précticamente total de
sustancias adictivas, mientras que en el caso de adicciéon a
nuevas tecnologias serd preciso establecer limites sanos de uso
en un primer momento, con la mirada puesta en el desarrollo
del autocontrol y la autonomia personal como herramientas
para una correcta gestién de los impulsos, en general, y del
uso de TIC’S en particular (Pérez, 2009; Soto. 2013).

Fases y modalidades del tratamiento de adicciones
tecnolégicas
Evaluacién inicial

Si en el tratamiento de adicciones a sustancias ya es necesa-
rio realizar una evaluacién completa, cuanto mds a la hora de
determinar qué intervenciones llevar a cabo cuando se trata de
comportamientos adictivos, menos estudiados y tipificados.
Desde el primer contacto (normalmente telefonico) se registra
en la ficha de demanda clinica el tipo de problema planteado,
quien solicita la informacién, asi como los demés datos perso-
nales necesarios.

A diferencia de la atencién a adicciones téxicas, el primer
contacto con el interesado y/o su familia se realiza en el centro
de tratamiento ambulatorio, en lugar del centro de ingreso te-
rapéutico, pues en funcién del perfil de los pacientes (normal-
mente muy j6venes, cursando estudios y sin otras adicciones ni
patologias) el proceso de recuperacién se desarrolla en forma-
to ambulatorio. Sin embargo, el primer contacto se realiza en
el centro de ingreso terapéutico en lo casos en los que, de en-
trada, se detecta la necesidad de una fase de internamiento,
bien por lo avanzado de la adicién, bien porque presenta una
patologia dual (con otra adiccién téxica o algin trastorno del
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comportamiento) que lo recomienda, o por la situacién socio-
familiar (aislamiento social, dificultad para la contencién y
control en el enforno familiar, conflictos, efc.).

La evaluacién inicial se compone de entrevista clinica con
el/la psicélogo/a, utilizando ademas aquellas pruebas diag-
nésticas que resulten necesarias (p. ej. cuestionario DANE, en
Labrador y Villadangos, 2009 y 2010; Test de adiccién a In-
ternet de McOrman, en Estévez et al. 2009) en funcién de la
problemética especifica, e incluye la apertura de la historia cli-
nica por parte del médico o psiquiatra. En la entrevista inicial
resulta esencial la informacién aportada por familiares y, si es
el caso, ofros profesionoles que estén en contacto con el pa-
ciente (profesores, psicélogos, etc.) o lo hayan derivado a
nuestro servicio. Tras esta primera toma de contacto, se defer-
mina si serdn precisas més sesiones de evaluacién (en cuyo ca-
so se programan en un plazo breve) o directamente se oferta
la modalidad de tratamiento a seguir, que puede ser una de
las siguientes:

Ingreso terapéutico

Es un formato similar al que seguimos en el tratamiento de
adicciones téxicas, con una duracién aproximada de entre 2 y
3 meses. Durante la fase de internamiento se siguen sesiones
de terapias de grupo diarias, varias entrevistas semanales con
el/la psicélogo/a de referencia, y un seguimiento por parte del
equipo médico-psiquidtrico; ademds de las terapias familiares
de fin de semana. El objetivo de esta primera fase es la toma
de conciencia del problema que se padece y del cambio que
se precisa hacer, asi como la incorporacién a un estilo de vida
mas sano (descanso, alimentacién, actividad fisica, comunica-
ciéon y socializacion, etc.), seguro y libre de habitos nocivos y
adicciones.

En el caso que nos ocupa, de las adicciones relacionadas con
las TIC’s, se incorporan elementos especificos de evaluacién y
tratamiento, tales como cuestionarios y pruebas para el/los
comportamientos probleméticos (juego online, adiccién a Infer-
net, etc.), reflexiones sobre el uso del tiempo libre y la sociali-
zacién offline, entrenamiento en habilidades sociales, etc.,
necesarios para el abordaje de cada situacién de manera més
individualizada.

Se recomienda un ingreso ferapéutico en aquellos casos en
los que la adiccién a nuevas tecnologias estd en una fase muy
avanzada, cuando la problemética es més compleja (como se
ha descrito antes), y no suponga una inferrupcién innecesaria
en el desarrollo de actividades que estén siendo adaptativas
para el paciente (estudios, grupo social positivo, etc.). En cual-
quier caso, esta serd una primera fase, que debe continuarse
en el tratamiento ambulatorio, con o sin un periodo de transi-
cién en Centro de dia.

Centro de dia

Se lleva a cabo en el propio centro de ingreso, pero asis-
tiendo a determinadas actividades (las que se consideren ne-
cesarias en cada caso) dos o mas dias a la semana. Estd
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concebido como un periodo de transicién desde el ingreso fe-
rapéutico al tratamiento ambulatorio, cuando es preciso ha-
cerlo de manera més gradual o con més control externo, y
también puede ser la opcién de tratamiento inicial, cuando
no es recomendable un ingreso prolongado, y el tratamiento
ambulatorio resulte insuficiente. Los criterios para optar por
esta modalidad, en un principio o como fase intermedia, son
los siguientes:

v Criterios de seguridad, cuando se observe un mayor riesgo
de recaidas, tanto por factores personales como por el en-
torno, o una mayor dificultad para implementar las estrate-
gias de control en un formato ambulatorio, algo frecuente
por la accesibilidad de dispositivos como los teléfonos mé-
viles. Es un formato muy flexible, pudiendo aumentar o re-
ducir la frecuencia de asistencia y el balance de tiempo en
el centro/tiempo en casa, en funcién de las necesidades, la
evolucién o la aparicién de eventuales conflictos; y todo
ello permitiendo, por ejemplo, asistir a actividades formati-
vas o laborales, cuando estas se consideren prioritarias
dentro del proceso.

v Dificultades para la incorporacién al entorno socio-familiar.
Pueden ser porque existan conflictos importantes en el nicleo
familiar o por problemas de aislamiento, déficit de habilida-
des sociales, etc. En estas situaciones, suele ser muy efectivo
un ingreso breve para interrumpir la tendencia, y unos perio-
dos més largos de centro de dia y tratamiento ambulatorio,
para avanzar paulatinamente en los objetivos de integracién
familiar y social.

v En personas muy j6venes, después de un ingreso terapéutico
resulta muy Gtil acudir a centro de dia y poder mantener el
vinculo con los/as compafieros/as y psicélogo/a que han si-
do su referencia, asistiendo a las terapias del centro de in-
greso antes de incorporarse al proceso ambulatorio, con
ofra localizacién, otra dindmica, efc.

Proceso ambulatorio
Es el tratamiento que se realiza en el centro ambulatorio de

Mélaga capital, que puede ser exclusivamente en formato de

intervenciones individuales y familiares, o incluir las sesiones

de grupo terapéutico. Es el tratamiento de primera eleccién en
todos aquellos casos de abuso y adiccién a TIC's que cumplen,
al menos, uno de los siguientes criterios:

v Nifios/as o adolescentes a quienes, por su edad o madurez
evolutiva, no es recomendable ingresar ni integrar en un en-
torno ferapéutico con pacientes adultos.

v Jévenes con un estilo de vida relativamente estructurado, con
asistencia regular a actividades formativas y/o laborales, in-
dependientemente de los resultados académicos, y que no
presentan conductas violentas que impidan la convivencia.
Debe valorarse si son actividades significativas y necesarias,
que un posible ingreso podria dificultar.

v Una estructura y ambiente familiares favorables al tratamien-
to y con suficientes recursos para afrontar los cambios. En
estos casos, frecuentes en pacientes jévenes que son “pilla-
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dos” por sus padres en las primeras etapas del problema, a
menudo es suficiente con intervenciones individuales y fami-
liares poco invasivas.

v Pacientes de cualquier edad sin trastornos graves de compor-
tamiento, cuya problemdtica especifica (adiccién videojue-
gos, apuestas online, mal uso de redes sociales, etc.) pueda
abordarse en su contexto socio-familiar sin necesidad de ser
ingresado ni acudir a centro de dia.

El proceso ambulatorio, ya sea como continuacién de otra/s
fase/s previa/s o como tratamiento inicial, siempre va encami-
nado a un equilibrio y normalizacién del estilo de vida como
dltimo objetivo. Es, por su naturaleza, la fase més extensa del
tratamiento y la mds ecolégica, tratando de optimizar los pro-
pios recursos personales del paciente (motivaciones, inquietu-
des, habilidades, ...) y los de su entorno (apoyo familiar, red
social de referencia, actividades socioeducativas, efc.) para lo-
grar la total recuperacion.

De manera general, los pacientes (y los familiares responsa-
bles de su acompafiamiento) acuden a una o més terapias se-
manales con el/la psicélogo/a, que podrén ir espaciandose a
medida que avance el proceso. En éstas se revisan los objetivos
individuales y la evolucién del paciente, adaptando las estrate-
gias de control estimular y prevencién de recaidas. Segon el
perfil de edad y patologia, también se ofertan terapias grupa-
les semanales en las que participan pacientes y familiares en
grupos diferenciados.

Abordaije familiar

Durante todo el proceso de recuperacién se tiene una aten-
cién especial al tratamiento y orientacién a los familiares, mas
atn cuando la mayoria de atenciones por adiccién a TIC's se
dan en personas muy jévenes dependientes de sus padres. Du-
rante el ingreso y centro de dia, son los sébados el dia en el
que se atiende a las familias en un grupo conjunto con los pa-
cientes, y en encuentros individuales paciente-familia en los
que se actualiza la evolucién del proceso personal y se abor-
dan cuestiones relativas a la comunicacién, los conflictos, los
cambios a establecer en las siguientes fases, etc.

En las fases de Centro de dia y ambulatoria se le da més pe-
so a las intervenciones especificas para las familias, pues lo
necesitan para afrontar la convivencia diaria con el familiar en
tratamiento y establecer un buen seguimiento del proceso. Esto
se concreta en la realizacion de grupos de familias, con el psi-
célogo responsable de este seguimiento, en los que se abordan
todas estas cuestiones y, de manera especial, el estado emocio-
nal y el bienestar de los propios familiares implicados en el
acompafiamiento del paciente.

También resulta de gran importancia poder negociar conjun-
tamente con las familias los criterios de control y seguimiento,
habida cuenta que en las adicciones relacionadas con las
TIC'S es preciso establecer limites en cuanto al uso de dispositi-
vos 'y tecno|ogic|s (consolas, ordenadores, television, redes do-
mésticas y profesionales, wifi, etc.) que pueden afectar a ofros
miembros de la familia y a las relaciones sociales del paciente.
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Por lo demés, la asistencia de las familias a las sesiones indi-
viduales con el paciente, la presencia de unos miembros u
ofros, la posibilidad de redlizar terapia de pareja, y demés op-
ciones terapéuticas disponibles, dependerd de las necesidades
que se defecten en cada caso, y de su evolucién. En nuestra ex-
periencia, a menudo resulta necesario realizar intervenciones
sistémicas que faciliten el reequilibrio en las relaciones y los ro-
les familiares.
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ACTUALIZACION EN LA PREVENCION DE LOS TRASTORNOS

DEL ESPECTRO PSICOTICO
AN UPDATE IN THE PREVENTION OF PSYCHOSIS SPECTRUM DISORDERS

Eduardo Fonseca-Pedrero’ y Felix Inchausti?
"Universidad de La Rioja. 2Complejo Hospitalario de Navarra

El objetivo de este trabajo fue realizar una actualizacién en el campo de la prevencién de los trastornos del espectro psicético, con-
cretamente en deteccidn precoz e intervencién temprana. En primer lugar, se aborda la conceptualizacién del sindrome de psicosis y
su prevencién. A continuacién, se comentan los diferentes procedimientos e instrumentos de medida para la evaluacién de la supues-
ta condicién de riesgo. Seguidamente, se revisan las intervenciones tempranas disponibles en psicosis, se expone el modelo de esta-
dificacién, se examina la eficacia de tales intervenciones y se comentan algunas limitaciones y propuestas de modificacién. Se
dibujan algunas debilidades y fortalezas en este campo asi como sus perspectivas futuras. Finalmente, a modo de conclusién, se rea-
liza una breve recapitulacisn.

Palabras clave: Psicosis, Deteccién, Intervencion, Riesgo, Evaluacién, Prevencion.

The objective of this work was to carry out an update in the field of the prevention of psychotic spectrum disorders, specifically in early
detection and early intervention. First, the conceptualization of the psychosis syndrome and its prevention are addressed. Second, the
different procedures and measurement instruments for the evaluation of the risk condition are discussed. Then, the early interventions
available for psychosis are reviewed; the staging model is presented; the effectiveness of such interventions is examined and some
limitations and proposals for modification are discussed. A number of strengths and weaknesses in this field are highlighted as well as

its future perspectives. Finally, by way of conclusion, a brief recapitulation is made.
Key words: Psychosis, Detection, Intervention, Risk, Evaluation, Prevention.

a posibilidad de prevenir la aparicién de un primer

episodio psicético (PEP) probablemente sea una de las

quimeras de la psicologia. Obviamente, la idea de pre-
vencion del sindrome de psicosis no es nueva. Ya casi hace un
siglo Emil Kraeplin (1919) comentaba que muchos de sus pa-
cientes, entre el 50-70%, presentaban peculiaridades psiquicas
desde su infancia como, por ejemplo, un cardcter timido, retra-
ido y solitario. En sus escritos ya apuntaba hacia la posibilidad
de detectar comportamientos, antes del desarrollo del trastor-
no, que se podrian ver como “la puerta de entrada” a la esqui-
zofrenia. Pues bien, en los albores del siglo XXI, parece que la
prevencién de los trastornos del espectro psicético se ha con-
vertido en una posibilidad algo més real. Los avances acaeci-
dos en los dltimos afios han sido asombrosos. El optimismo
asociado a la eventual prevencién de un primer episodio psicé-
tico ha generado una eclosién en el nimero de estudios cienti-
ficos, libros, proyectos de investigacién, asociaciones (p. ej.,
IEPA Early Intervention in Mental Health) y programas de de-
teccion e intervencién temprana en todo el mundo (p. ej., PRO-
NIA, P3, PSYCAN). La ingente investigacion publicada hasta la
fecha obliga a una revisién y sinfesis que permita, por un lado,
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recoger el estado actual de la cuestién y, por otro, una refle-
xién de fondo, destacando limitaciones y obstaculos pero tam-
bién fortalezas y beneficios.

Dentro de este contexto, el objetivo de este trabaijo es realizar
una actualizacién en el campo de la prevencién de los trastor-
nos psicéticos, concretamente en deteccién e intervencion fem-
prana. El hilo de exposicion serd el siguiente. En primer lugar,
se aborda la conceptualizacion del sindrome de psicosis y su
prevencion. A continuacién, se comentan los diferentes proce-
dimientos e instrumentos de medida (preferentemente test) para
la evaluacién de la supuesta condicién de riesgo o vulnerabili-
dad. Seguidamente, se exponen los resultados de las interven-
ciones tempranas llevadas a cabo, se introducen los modelos
de estadificacion y se examina la eficacia de dichas interven-
ciones. Se comentan posibles dificultades y se esbozan algunas
propuestas de mejora como respuesta. También se dibujan al-
gunas perspectivas futuras de investigacion. Finalmente, a mo-
do de conclusién, se realiza una breve recapitulacion.
Obviamente, aqui no se puede desarrollar de forma extensa y
en profundidad todas y cada una de las cuestiones tratadas
por lo que se remite al lector a excelentes trabajos previos
(Fonseca-Pedrero, 2018; Fonseca Pedrero y Debbang, 2017;
Fusar-Poli, Carpenter, Woods, y McGlashan, 2014; Fusar-Poli,
McGorry, y Kane, 2017; Millan et al., 2016; Obiols y Barran-
tes-Vidal, 2014; Riecher-Réssler y McGorry, 2016).
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EL SINDROME PSICOTICO Y SU PREVENCION

Parece légico pensar que para prevenir “algo” es necesario
delimitar conceptualmente aquello que se desea prevenir; no
obstante, se puede afirmar que atn no se dispone de una defi-
nicién operativa y consensuada de “psicosis” (Guloksuz y van
Os, 2018). En este sentido y considerando el estado actual de
la cuestion, llegar a un consenso sobre lo que es [y lo que no
es) la “psicosis” o cualquiera de sus trastornos relacionados,
parece ser una dificil empresa (Fonseca-Pedrero, 2018). Més
aon, a medida que se recogen y aglutinan més datos y eviden-
cias sobre este sindrome, menor certeza y mayor confusién
existe sobre su verdadera naturaleza y delimitacién (Maij,
2011; Pérez-Alvarez, 2012). Ademds, como el lector sabré,
por el momento y por més que se promulgue lo contrario, no
se ha encontrado un marcador patognoménico o un mecanis-
mo etiolégico que explique el origen de este sindrome, esto es,
no se ha hallado una causa necesaria y suficiente (Keshavan,
Tandon, Boutros, y Nasrallah, 2008; Lemos Giréldez, Fonseca-
Pedrero, Paino, y Vallina, 2015). Todavia en el siglo XXI, fal-
tan respuestas definitivas a algunas de las preguntas més
bésicas sobre la naturaleza y conceptualizacion del sindrome
de psicosis (Keshavan, Nasrallah, y Tandon, 2011), aspecto
que no deja de ser un poco paradéjico.

La forma actual, mas o menos consensuada, de lo que se en-
tiende por “esquizofrenia” (por concretar en una de las molti-
ples expresiones del fenotipo psicético) recoge basicamente las
tradiciones schneiderianas, bleulerianas y kraepelianas (Tan-
don, Nasrallah, y Keshavan, 2009). Desde los modelos
DSM/CIE se representa una vision simplificada e incompleta
del sindrome que conduce al supuesto (equivocado) de que es
un fenémeno simple, claro y discreto (Cuesta y Peralta, 2016;
Guloksuz y van Os, 2018). Ademds, a) continia siendo una
aproximacién descriptiva, b) no incorpora los posibles meca-
nismos etiopatogénicos, c) adolece de validez (Lemos Girdldez
et al., 2015) y d) no considera la estructura fenomenolégica de
los signos y sintomas (Parnas, 2015).

Teniendo estas cuestiones presentes, se podria considerar que
el sindrome de psicosis aglutina un conjunto de problemas de
salud mental que generan un impacto funcional y ocupacional
en las personas y sus familias (Bobes y Saiz, 2013). Parece ser
un constructo complejo compuesto por varias dimensiones sin-
tomdticas (p. ej., alucinaciones, delirios, sinftomas negativos,
lenguaje desorganizado y comportamiento psicomotor anor-
mal) (van Os y Reininghaus, 2016), que de su combinacién
pueden resultar diferentes entidades nosolégicas (nocién de es-
pectro). Posiblemente, el sindrome de psicosis, sea més bien la
via final comtn de expresién fenotipica de un conjunto hetero-
géneo de trastornos de diversas etiologias, mecanismos fisio-
patolégicos y diferentes formas de presentacion clinica (curso y
pronéstico) que se encuentran modulados por variables am-
bientales y que se circunscribe a un contexto social y cultural
determinado y es experimentado (subjetivamente, fenomenolé-
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gicamente) por una persona (Keshavan et al., 2011; Lemos Gi-
réldez et al., 2015; Segarra, 2013; Tandon, Keshavan, y Nas-
rallah, 2008; Tandon et al., 2009).

Las estrategias de prevencién (universal, selectiva e indicada),
y concretamente la defeccién e identificacién temprana de psi-
cosis, han ido mejorando con el paso de los afios (Fusar-Poli et
al., 2014), hasta tal punto que las tasas de prediccién mues-
tran valores similares e incluso superiores a las de otras ramas
las de la medicina (Fusar-Poli et al., 2015). Se parte de la pre-
misa de que un mayor periodo prolongado de psicosis sin tra-
tar o DUP (por sus siglas en inglés Duration of Untreated
Psychosis) se asociard con un peor pronéstico a corto, medio y
largo plazo asi como a una peor respuesta al tratamiento. La
hipétesis de trabajo es que una deteccion e identificacion pre-
coz con una posterior intervencion temprana eficaz podria al-
terar el curso natural del trastorno, bien retrasando su
comienzo, disminuyendo su gravedad o, tal vez, abortando su
aparicién. En este sentido, estudios previos han demostrado
que una demora tanto en la deteccién e identificacion como en
el inicio del fratamiento se asocia con importantes consecuen-
cias negativas, como un aumento de la comorbilidad, un ma-
yor deterioro del funcionamiento cognitivo, personal,
ocupacional, familiar y social, y una recuperacién posterior
mas lenta e incomp|etc1 (Fusar-Poli et al., 2014; Larsen et al.,
2011).

Estudios retrospectivos y prospectivos subrayan la existencia
de un periodo de progresién anterior e inmediatamente poste-
rior a la presentacién de un PEP (Fusar-Poli, Bonoldi, et al.,
2012; Héfner y An Der Heiden, 1999). Los primeros sintomas
y signos de los trastornos del espectro psicético suelen estar
precedidos por una etapa prodrémica de tres a cinco afios de
duracién. Ademés, distintos meta-andlisis indican que aquellas
personas que acaban desarrollando un PEP ya presentan antes
de su debut diferentes déficits a nivel psicofisiolégico, motor,
neurocognitivo y comportamental, asi como alteraciones cere-
brales estructurales y funcionales, ademas de impacto funcio-
nal, discapacidad y peor calidad de vida (Dickson, Laurens,
Cullen, y Hodgins, 2012; Fusar-Poli et al., 2015; Fusar-Poli et
al., 2012; Fusar-Poli, Radua, McGuire, y Borgwardt, 2012).

Determinados factores de riesgo y marcadores de vulnerabili-
dad (p. €j., hijos sanos de pacientes con psicosis, el consumo
de cannabis, las experiencias trauméticas, experiencias psicoti-
cas atenuadas), parecen asociarse con una mayor probabili-
dad de desarrollar un trastorno del espectro psicético en el
futuro (Davis et al., 2016; Debbané et dl., 2015; Fusar-Poli,
Tantardini, et al., 2017; Kaymaz et al., 2012; Keshavan, Deli-
si, y Seidman, 2011; Linscott y van Os, 2013; van Os y Kapur,
2009; van Os, Kenis, y Rutten, 2010). Por ejemplo, las expe-
riencias psicéticas atenuadas y los rasgos esquizotipicos, pre-
sentes en la poblacién general, representan la expresién
conductual de vulnerabilidad latente a los trastornos psicéticos
(Debbané et al., 2015; Fonseca Pedrero y Debbané, 2017).
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Aquellas personas de la poblacién general que refieren expe-
riencias psicotiformes acaban transitando a psicosis en un
0,6% de los casos. Por su parte, aproximadamente un 10% de
pacientes con ansiedad o depresion que presentan sintomas
psicéticos subclinicos terminan desarrollando una psicosis,
mientras que en muestras de individuos de alto riego clinico los
valores de transicion oscilan entre el 20-30% (van Os y Lins-
cott, 2012).

Abrir la puerta a la prevencién hace necesario disponer de
a) adecuadas herramientas que permitan identificar esta su-
puesta condicion de riesgo, y b) tratamientos preventivos efica-
ces. Dichas estrategias de prevencion tienen que recoger los
diferentes niveles de andlisis implicados (desde lo genético a lo
cultural) en la expresién fenotipica del trastorno ademés de po-
ner en el centro de la ecuacién a la persona que experiencia el
trastorno (véase Figura 1). Ello implica una visién holistica, in-
tegral e integrada, multidisciplinar e intersectorial donde las
personas y las familias tengan un papel nuclear y vehiculado
por una estrategia de salud mental nacional consensuada.

EVALUACION DEL RIESGO DE PSICOSIS

La prevencién del sindrome de psicosis pasa por disponer,
por un lado, de un protocolo de evaluacién estandarizado que
permita identificar y detectar de forma inequivoca la potencial
condicién de riesgo o vulnerabilidad, y por ofro, de tratamien-
tos profilécticos eficaces (basados en evidencias). Por lo tanto,
para prevenir, hay que defectar, identificar e intervenir, y ha-
cerlo de forma precoz, cuanto antes mejor. Sin una correcta
identificacién y deteccion, tal vez, carezca de sentido aplicar
una intervencién profiléctica.

La evaluacién de la condicién de riesgo de psicosis implica
deteccion e identificacion. Detectar e identificar no se deben
usar como términos intercambiables pues como indica el dic-
cionario de la RAE, el primero hace referencia a poner de ma-
nifiesto, mediante un método, lo que no puede ser observado
directamente, mientras que el segundo se refiere a reconocer si
una persona (o cosa) es la misma que se supone o busca (Fon-
seca-Pedrero y Debbané, 2018).

Huelga decir, antes de continuar, que el propio concepto de
“riesgo” (a veces confundido con vulnerabilidad) y concreta-
mente de “riesgo” al sindrome psicético, es un asunto cierta-
mente complejo (Carpenter, 2018; Fonseca-Pedrero y
Debbang, 2018; van Os y Guloksuz, 2017). En esta drea de
investigacion, se parte de varias premisas, a saber: a) que di-
cha condicién de riesgo existe; b) que se puede capturar o
aprehender; c) que ademds que se puede medir con diferentes
instrumentos y procedimientos (no solo test psicométricos) de
forma fiable y vélida; y d) que una vez detectada e identifica-
da una rapida infervenciéon podria abortar (o reducir la proba-
bilidad) la posible transicién o mejorar el pronéstico. La
evaluacion de la condicién de riesgo es una temdtica compleja
que, ademés, no estd exenta de dilemas y dificultades (p. ej.,
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estigmatizacion, posibles intereses econémicos, psicopatologi-
zacién de la “normalidad”, tratamiento con medicacién, falsos
positivos, efc.) y que presenta innumerables vericuetos. Por
ejemplo, se ha planteado que incluso puede existir un trastorno
mental diagnosticable denominado “sindrome de psicosis ate-
nuada” (Fonseca-Pedrero, Paino, y Fraguas, 2013; Fusar-Poli
y Yung, 2012; Tsuang et al., 2013).

Como puede vislumbrar el lector, del estudio del riesgo de
psicosis se derivan asuntos bastante delicados, con claros y os-
curos, y con un gran calado social y cientifico.

Seamos claros, ningn sistema de evaluacién y diagnéstico
precoz es perfecto. Los errores de evaluacién y diagnéstico se
traducen en falsos positivos y negativos con claras implicacio-
nes précticas (Fonseca-Pedrero, 2018). No obstante, en con-
junto y dependiendo del prisma con el que se miren, los
resultados parecen indicar que es posible detectar e identificar
una condicién de riesgo que predisponga hacia trastornos del
espectro psicético, en concreto, y hacia ofras formas de psico-
patologia en general (Bernardini et al., 2017; Schultze-Lutter et
al., 2015; Stafford, Jackson, Mayo-Wilson, Morrison, y Ken-
dall, 2013). Los hallazgos también parecen apuntar a que la
naturaleza de esta condicién de riesgo (plasmada en la litera-
tura en diferentes conceptos como alto riesgo clinico o esquizo-
tipia) es de tipo pleitrépico, es decir, dicha susceptibilidad
puede derivar hacia diferentes entidades psicopatolégicas (p.
ej., depresion, trastorno bipolar), més allé de los trastornos del
espectro psicético. También es variable/fluctuante, pudiendo
permanecer estable o remitir en el tiempo y heterogénea, esto
es, no es un conjunto homogéneo de sintomas psicopatolégicos
(al menos se pueden encontrar tres agrupaciones: sintomas
psicéticos atenuados, sintomas psicéticos breves, limitados e
intermitentes y riesgo genético/trastornos esquizotipica de la

FIGURA 1
MODELO EN EL ESTUDIO DEL SINDROME DE PSICOSIS:
“RECUPERAR A LA PERSONA”

Antecedentes Consecuentes

Cultura
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personalidad mds impacto funcional) (Fusar-Poli et al., 2014;
Schmidt et al., 2016; Schulize-Lutter et al., 2015).

Aqui se van a exponer brevemente los denominados paradig-
mas de alto riesgo. El leitmotiv de esta metodologia se funda-
menta en la capacidad de detectar e identificar
tempranamente a personas con un mayor riesgo fedrico de de-
sarrollar psicosis en el futuro. Los paradigmas de alto riesgo
son fres: genético, psicométrico y clinico. Simplificando, el alto
riesgo genético analiza a hijos sanos de pacientes con psicosis.
El alto riesgo psicométrico, examina rasgos esquizotipicos o
experiencias psicéticas atenuadas en muestras de la poblacién
general, preferentemente j6venes. El paradigma de “alto riesgo
clinico”, se dirige a identificar personas que presentan sinto-
mas psicéticos atenuados (asociado a malestar) y que buscan
tratamiento o ayuda psicolégica.

Dentro del paradigma de alto riesgo clinico se pueden encon-
trar bésicamente dos aproximaciones: “ultra alto riesgo” y sin-
tomas bésicos. Conceptualmente, los estados mentales de
“ultra alto riesgo” provienen de la Structured Interview for Pro-
dromal Syndromes (SIPS) (Miller et al., 2003), mientras que los
“estados mentales de dlto riesgo de psicosis” (EMARs), derivan
de la Comprehensive Assessment of At Risk Mental States (CA-

TABLA 1
INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA LA EVALUACION DEL
PARADIGMA DE ALTO RIESGO CLINICO Y PSICOMETRICO

Acrénimo  N° Formato
items  de respuesta

Instrumento de medida

Alto riesgo clinico

Structured Interview for Prodromal Syndromes ~ SIPS N/A Entrevista-Likert
Comprehensive Assessment of At Risk Mental Stafe  CAARMS N/A Entrevista-Likert
Prodromal Questionnaire PQ 92 V/F

Youth Psychosis at Risk Questionnaire Y-PARQ 92 Likert 3

Prime Screen Revised PS-R 12 Likert 7

Early Recognition Inventory based on IRAOS ~ ERIraos 65 Likert 3

Sintomas basicos

Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms  BSABS 66 Entrevista-Likert
Schizophrenia Proneness Instrument versién SPI-A 34 Entrevista-Likert
para adultos

Schizophrenia Proneness Instrument versién SPI-CY 49 Entrevista-Likert

para jbvenes

Alto riesgo psicométrico

Perceptua| Aberration Scale PAS 35 V/F
Revised Physico| Anhedonia Scale RPhA 65 V/F
Revised Social Anhedonia Scale RSAS 40 V/F
Magical Ideation Scale MIS 30 V/F
Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and O-LIFE 159 Si/No
Experiences

Schizotypal Personality Questionnaire SPQ 74 Si/No
Structured Interview for Schizotypy-Revised SISR 19 Likert 4
Community Assessment Psychic Experiences-42 CAPE-42 42 Likert 4
Peters et al. Delusions Inventory-21 (PDI-21)  PDI-21 21 Si/no; Likert 5
Cuestionario Oviedo para la Evaluacién de la - ESQUIZO-Q 51 Likert 5
Esquizotipia

Multidimensional Schizotypy Scale MMS 77 V/F
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ARMS) (Yung et al., 2005). Por su parte los sintomas bésicos,
se refieren a un conjunto de sutiles molestias subclinicas, de ti-
po inespecifico, experimentadas subjetivamente por la persona

y que no necesariamente son observables por otros (Huber,

1983; Miret, Fatjé-Vilas, Peralta, y Fafianas, 2016). Se han

desarrollado dos criterios de alto riesgo de sintomas bésicos

denominados COGDIS (Cognitive Disturbances) y COPER

(Cognitive-Perceptive), asi como diferentes herramientas de

evaluacién (ver Tabla 1). Lejos de ser vistos como enfoques in-

dependientes, son dos acercamientos complementarios que se
suelen utilizar de forma combinada para mejorar las tasas de

prediccion (Schultze-Lutter, Klosterkstter, y Ruhrmann, 2014).

Como se recoge en la Tabla 1, actualmente se dispone de un
amplio abanico de instrumentos para la evaluaciéon de la con-
dicién de riesgo. La construccién y validacién, en los Gltimos
afios, de herramientas para este fin ha sido abrumadora. Las
propiedades psicométricas de las herramientas se encuentran
respaldadas empiricamente, si bien es cierto que hacen falta
nuevos estudios en muestras representativas de la poblacién
general. En Espafia, de una forma u otra, existen numerosos
instrumentos validados para su uso en funcién del inferés del
profesional. Una revisién mas exhaustiva de los diferentes ins-
trumentos de evaluacién, tanto a nivel nacional como interna-
cional, se puede encontrar en trabajos previos (Addington,
Stowkowy, y Weiser, 2015; Fonseca-Pedrero y Debbané,
2018; Fonseca-Pedrero, Gooding, Debbané, y Mufiz, 2016).
Se tiene que mencionar que también se estén utilizando, entre
otros, marcadores genéticos, muestras de sangre, técnicas de
neuroimagen, registros psicofisiolégicos y/o tareas neurocog-
nitivas en la deteccién y prediccién del sindrome de psicosis
(p.ej., Carrion, Correll, Auther, y Cornblatt, 2017; Schmidt et
al., 2014).

A la hora de evaluar la condicién de riesgo de psicosis o el
diagnéstico de un EMAR, el profesional tendria que seguir
unas directrices o indicaciones similares a las de cualquier pro-
ceso de evaluacion psicolégica o psiquidtrica (véase National
Institute for Health and Care Excellence, European Psychiatric
Association, American Psychological Association, International
Test Commission, etc.). Para mayor detalle el lector puede con-
sultar trabajos previos (p.ej., Fonseca-Pedrero, 2018; Schultze-
Lutter et al., 2015). Se comentan brevemente aqui algunas de
las recomendaciones més relevantes:

a) La utilizacién de autoinforme y/o entrevista clinica implica
beneficios y limitaciones; el profesional deberd ponderar
adecuadamente el método a utilizar.

b) Los instrumentos tienen que estar debidamente adaptados al
contexto especifico de evaluacién y sus propiedades psico-
métricas debidamente avaladas para esa poblacién, uso y
contexto.

c) Los instrumentos de evaluacién tienen que ser utilizados de
forma adecuada por parte del profesional, siguiendo el c-
digo deontolégico y las directrices internacionales referentes
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al uso, seguridad y control de calidad de los test (Mufiiz,
Hernéndez, y Ponsoda, 2015).

d) La comunicacién de un EMAR a la familia o a la persona
puede asociarse a estigma (incluido autoestigmal).

e) En menores de edad, es necesario una mayor atencién y
cvidado a la hora de evaluar, diagnosticar y monitorizar la
posible condicién de riesgo debido a diferentes dificultades
(por ejemplo, ausencia de criterios e instrumentos especifi-
cos para poblacién infanto-juvenil, la naturaleza cambiante
y dinémica de esta etapa del desarrollo, posibles problemas
somdticos, efc.).

f) Un especialista capacitado (psicélogo clinico o psiquiatral)
con suficiente experiencia en la deteccion del riesgo de psi-
cosis debe llevar a cabo la evaluacion y el diagnéstico.

g) Para el diagnéstico de un EMAR se tienen que cumplir los
criterios de las entrevistas SIPS o la CAARMS. Ademds se
debe recoger informacién sobre la bisqueda de ayuda y
necesidad de tratamiento por parte del individuo y analizar
el posible impacto funcional o disminucién significativa del
funcionamiento social y/o ocupacional.

h) Se debe descartar la historia de psicosis pasada o presente,
la presencia de ofros trastornos mentales o de enfermedad
médica (p. ej., tumor cerebral).

INTERVENCION TEMPRANA EN PSICOSIS (ITP)

La proliferacion de programas y centros especializados en la
intervencion temprana en psicosis (ITP) ha sido muy significativa
en los Gltimos veinte afios (Fusar-Poli, McGorry, et al., 2017; Mc-
Gorry et al., 2010). Este tipo de servicios, generalmente socio-
sanitarios y supra-especializados, parten al menos de dos
premisas fundamentales en el campo de la psicosis: por un lado,
asumen un enfoque moderno de medicina predictiva, preventiva
y personalizada, que no solo tiene en cuenta la intervencion en
personas con un PEP sino también a aquellos individuos vulnera-
bles a sufrirlo; y por otro, asumen un modelo dimensional o de
estadios clinicos de la psicosis que amplia el foco de intervencién
a todo un amplio espectro de fenémenos clinicos que parecen
ser relevantes para la prevencién del debut de la psicosis, tales
como los sintomas neurocognitivos (Juuhl-Langseth, Holmén,
Thormodsen, Bie, y Rund, 2014), negativos (Lyne et al., 2017) o
los psicéticos atenuados (Mongan, Shannon, Hanna, Boyd, y
Mulholland, 2017), por citar algunos.

Si se examinan los programas actuales de TP pueden detec-
tarse varias caracteristicas y objetivos comunes: a) detectar de
forma precoz nuevos casos; b) reducir el periodo de tiempo
desde que el paciente presenta una sintomatologia claramente
psicética hasta que recibe un tratamiento adecuado, es decir,
reducir la DUP; y c) proporcionar un tratamiento mejor y mds
intensivo en el “periodo critico” del trastorno. Las dos primeras
caracteristicas amplian la poblacién diana tanto a los indivi-
duos en riesgo que presentan sinfomas prodrémicos o EMARs
pero no un PEP (Humiston et al., 2004) como a las personas
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con un PEP que no estén siendo tratadas adecuadamente
(Wyatt y Henter, 2001). La tercera caracteristica transversal
pone de relieve la importancia de que estos servicios estén for-
mados por equipos multidisciplinares orientados al seguimiento
asertivo comunitario (Alameda et al., 2016) y con cargas asis-
tenciales inferiores a la de los equipos de salud mental comuni-
taria convencionales (Csillag et al., 2017).

Los modelos de estadios clinicos en psicosis

Hasta hace relativamente poco tiempo el foco se habia puesto
esencialmente en el mero diagnéstico y posterior intervencion.
No obstante, la enorme variabilidad intra e interindividual re-
ferida por los pacientes, unida a la inherente naturaleza di-
mensional de la psicopatologia y al interés por desplazarse
hacia un acercamiento preventivo, ha hecho que se hayan in-
corporado paulatinamente los modelos de estadios clinicos al
campo de la psicosis (McGorry y van Os, 2013; Yung y Mc-
Gorry, 2007). En esencia, los modelos de estadificacion pro-
ponen intervenciones basadas en el desarrollo cronolégico, el
grado de progresion y el malestar de los sinfomas/signos que
declara la persona. Dichos modelos de estadios clinicos son
una pieza esencial para entender los programas actuales de
ITP. La Tabla 2 presenta un modelo de estadios clinicos para el
sindrome psicético que incluye intervenciones posibles que han
demostrado ser eficaces para mejorar la remisién y recupera-
cién clinica tras un PEP (Fusar-Poli, McGorry, et al., 2017). Es-
te tipo de modelos proporciona un marco conceptual muy il
para el desarrollo y puesta a prueba de intervenciones especi-
ficamente dirigidas a prevenir y/o mejorar la remisién y recu-
peracién de un PEP asi como otras formas de psicopatologia.

Efectividad de la ITP

Numerosos ensayos clinicos han examinado la efectividad de
diferentes tipos de ITP. Fundamentalmente, las que mas se han
estudiado han incluido neurolépticos atipicos, fundamental-
mente la risperidona (Yung et al., 2011), olanzapina (McGlas-
han et al., 2006) y amisulpride (Ruhrmann et al., 2007); la
psicoterapia, principalmente la terapia cognitivo-conductual
(TCC) (Addington et al., 2011; Morrison et al., 2012; van der
Gaag et al., 2012; Yung et al., 2011); y suplementos alimenti-
cios, como los acidos grasos omega-3 (Amminger et al.,
2010). Para una revision en profundidad sobre esta cuestién
pueden consultarse los trabajos previos (Fusar-Poli, McGorry,
et al., 2017; Marshall y Rathbone, 2011; Stafford et al.,
2013). La Tabla 3 presenta algunos ensayos clinicos destaca-
dos que han examinado la efectividad de intervenciones profi-
lécticas en poblaciones detectadas como de dlto riesgo clinico
a la psicosis (ARC-P).

A tenor de los resultados, parece que la TCC individual, con
o sin TCC familiar, podria ser la intervencién de primera linea
en personas con ARC-P (Stafford et al., 2013; van der Gaag et
al., 2013). Sin embargo, aunque a corto plazo la TCC parece
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reducir a la mitad el riesgo de aparicién de un PEP (esto es,
entre los 6 y 12 meses posteriores a la intervencién), su efecto
parece desaparecer en periodos més largos, en concreto a
partir de los 24 meses (van der Gaag et al., 2013).

Hasta la fecha ningin ensayo ha examinado los efectos a lar-
go plazo de las intervenciones preventivas existentes, lo que su-
pone un auténtico handicap a la hora de establecer protocolos

TABLA 2
MODELO DE ESTADIOS CLINICOS PARA EL SINDROME
PSICOTICO E INTERVENCIONES RECOMENDADAS POR ETAPA

Estadio Definicién clinica Caracteristicas Intervenciones

recomendadas
0 Premérbido Asintomatico con Prevencién primaria selectiva
riesgo genético Psicoeducacion general
Psicoeducacion familiar
Ta ARC-P Sinfomas negativos y Prevencién primaria indicada
neurocoghnitivos Psicoeducacion especifica
Psicoeducacion familiar
Reduccién activa del abuso
de sustancias
b ARC-P Sintomas psicéticos Prevencién primaria indicada
atenuados Psicoeducacién individual y
familiar
Tc ARC-P Episodios psicéticos Prevencién primaria indicada
breves con remisién Igual que en b
Seguimiento regular
2 Recuperacién Primer episodio Intervencién temprana y

prevencién secundaria
Psicoeducacién individual y
familiar

Terapia psicolégica

Reduccién activa del abuso de
sustancias

Antipsicéticos atipicos y otros
psicoférmacos

Rehabilitacién vocacional

completa temprana  psicético completo

3a Recuperacion tardia  Una recaida del
/incompleta trastorno psicético

Intervencién temprana y
prevencion terciaria

Igual que en 2, pero
enfatizando la prevencion de
recaidas e identificacién
temprana de los sefiales de

alerta
3b Recuperacién fardia/  Moltiples recaidas Intervencién temprana y
incompleta prevencién terciaria
Igual que en 2, pero
enfatizando la estabilizacion
a largo plazo
3c Recuperacién tardia/  Recuperacion incompleta  Intervencién temprana y
incompleta del primer episodio prevencién terciaria
Igual que en 3a; clozapina en
caso de resistencia al
tratamiento
4 Cronicidad Trastorno mental grave  Intervencion de mantenimiento

Igual que en 3a-c, pero
enfatizando el funcionamiento
y la participacién social

o persistente

ARC-P: dlto riesgo clinico a la psicosis
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de intervencién mds concluyentes (Fusar-Poli, McGorry, et al.,
2017). A pesar de ello, parece que intervenir en personas con
ARC-P es efectivo para mejorar su percepcion de autoeficacia
y capacidad para comprometerse en actividades sociales. Los
servicios de ITP permiten, ademds, tratar otros trastornos sub-
clinicos comérbidos que de otra manera pasarian desapercibi-
dos en los centros de salud mental convencionales,
proporcionar apoyo vocacional y reducir el estrés familiar (Fu-
sar-Poli, Byrne, Badger, Valmaggia, y McGuire, 2013). Por 0l-
timo, las personas que han sido tratadas en estos servicios y
que posteriormente sufren un PEP, reciben un tratamiento ade-
cuado antes (DUP promedio=11 dias) que aquellos que no lo
han hecho (DUP promedio=1 afio) (Valmaggia et al., 2015) .

Dificultades y propuestas de mejora en ITP

A la hora de implantar y desarrollar programas y servicios
de ITP en nuestro contexto aparecen algunas dificultades que
deben tenerse en cuenta. En la Tabla 4 se recogen algunas de
las fortalezas y debilidades relacionadas con la ITP en Espafia.

Una de las dificultades mas significativa, como se ha comenta-
do, es la deteccion de la poblacién en riesgo. A priori, los cen-
tros educativos parecen el mejor entorno para la detecciéon
precoz de los adolescentes y adultos jévenes vulnerables. Sin
embargo, esta suele producirse de forma tardia en los centros
de atencién primaria, salud mental o urgencias. Existe, ademds,
una escasa coordinacion entre las instituciones educativas y de
salud mental, actuando ambos como compartimientos estancos
donde la informacién no fluye entre los diversos actores implica-
dos en la intervencién con el joven. Por ejemplo, puede suceder
que los centros educativos desconozcan qué alumnos son hijos
de padres con esquizofrenia (riesgo genético) o que los profeso-
res dispongan de informacién relevante a nivel del funciona-
miento social, académico o familiar del menor a la que no
acceden los servicios de salud mental. Cabe mencionar también
que, si bien los centros de salud mental infanto-juvenil (que
atienden, por lo general, a menores entre los 0 y 16 afios) pa-
recen tener una mayor conciencia de la importancia de coordi-
narse con los centros educativos, esto no sucede de forma tan
generalizada en los centros de salud mental de adultos (que
atienden a la poblacién mayor de 17 afios). Sin embargo, es
justo en este momento, a partir de los 16 afios, cuando parece
aumentar el riesgo a los trastornos del espectro psicético. Esta
divisién por edades de los centros infanto-juveniles y de adultos
en Espafia supone una clara limitacién debido a que en esta
transicion se pierde una gran cantidad de informacién sobre los
adolescentes y sus familias. Una posible solucién podria ser cre-
ar centros de salud mental intermedios para atender a adoles-
centes y adultos jévenes entre los 12 y los 25 afios, como se ha
hecho en otros paises como Australia. Otra posibilidad seria
crear la figura del “gestor de caso” que atenderia al joven tanto
de forma ambulatoria como en los posibles ingresos hospitala-
rios que pudiera requerir a lo largo del tiempo.
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Ofra segunda cuestion problemdtica, aunque no sea novedo-
sa ni exclusiva de la salud mental (Riley, Patterson, Lane, Won,
y Randlli, 2018), es si los entornos socio-sanitarios (unidades
de salud mental y hospitales), tal y como estén concebidos en
la actualidad, son el mejor espacio fisico para atender a los
adolescentes y adultos j6venes en riesgo o con PEP. Resultaria
conveniente replantearse la configuracion de estos espacios
para hacerlos verdaderamente atrayentes (o, en inglés, youth
friendly) para esta poblacién diana, por ejemplo, localizéndo-
los en zonas atractivas, libres de posibles estigmas y con pro-
gramas muy enfocados a lo ludico (Fraser, Berger, y McGorry,
2006) y virtual (Laine, Anttila, y Valimaki, 2016). Por ejemplo,
Niendam et al. (2018) han utilizado con éxito aplicaciones
méviles para monitorizar a jévenes vulnerables.

En tercer lugar, aunque los modelos dimensionales actuales
en psicosis como, por ejemplo, el de estadios de Fusar Poli et
al. (2017), son muy (tiles, a nivel teérico y practico deben en-
frentarse a no pocos obstéculos. Aunque los modelos de esta-
dificacién han sido ampliamente utilizados en ofras ramas de
la medicina, como por ejemplo en oncologia, para determinar
cuestiones relativas al pronéstico y tratamiento en base a limi-
tes fisiopatolégicos estables, su uso en psicosis no es compa-
rable (Dietsche, Kircher, y Falkenberg, 2017). En este sentido,
la elevada heterogeneidad y variaciones clinicas dentro de un
mismo estadio dificultan poder relacionarlos con una fisiopa-
tologia concreta (Fusar-Poli et al., 2016). Por ello, es necesa-
rio seguir investigando su justificacién clinica (Duffy, Malhi, y
Grof, 2017). A nivel préctico, ademds, estos modelos no son
ampliamente conocidos ni compartidos por todos los profesio-
nales implicados lo que puede dificultar tanto la intercomuni-
cacién como el disefio de intervenciones profilécticas
multidisciplinares. Frente a los modelos dimensionales, los mo-
delos categoriales tradicionales adolecen de un sesgo hacia el
diagnéstico prematuro de esquizofrenia (estadio 2) en adoles-
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centes vulnerables en crisis que pueden presentar, por ejem-
plo, sintomas psicéticos breves (estadio 1c). Este diagnéstico
precoz puede conllevar un sobreuso de farmacos antipsicéti-
cos o a que estos sean vistos como el Gnico tratamiento posi-
ble. La percepcién por parte de jévenes y adolescentes de una
falta de intervenciones preventivas no farmacolégicas puede,
ademds, dificultar la adherencia a tratamientos psicolégicos
posteriores que han demostrado ser efectivos en la esquizofre-
nia (Morrison et al., 2014). Por ejemplo, un adolescente pre-
maturamente diagnosticado de esquizofrenia y tratado con
antipsicéticos en una unidad de agudos podria percibir a las
instituciones de salud mental como coercitivas, contraprodu-
centes o incluso estigmatizantes.

Es necesario, por tanto, un cambio en el modelo asistencial
de los profesionales, desde modelos paternalistas a otros més
colaborativos, dialécticos y adaptados a los jévenes actuales,
donde el uso de la medicacién sea algo consensuado o incluso
optativo, como una segunda linea de intervencion si fallan
otras de cardcter psicoeducativo o psicoterapéutico (Klosterkst-
ter, 2014). Esto también requiere de una mayor formacién de
los profesionales para entender una realidad clinica y social
cada vez mas compleja. Por ejemplo, un adolescente con sinto-
mas negativos y cognitivos (estadio 1a) que presenta dificulta-
des atencionales, un pobre rendimiento académico y consumo
de cannabis puede ser diagnosticado de TDAH y recibir un tra-
tamienfo con metilfenidato. Este tratamiento podria inducir o
acelerar la presentacion de un PEP en un adolescente vulnera-
ble a la psicosis (Mosholder, Gelperin, Hammad, Phelan, y Jo-
hann-Liang, 2009).

Por (ltimo, es preciso subrayar que muchas veces se exige al
clinico que evalte y contextualice a una persona joven, general-
mente en una situacién vital de crisis, en unos 45-60 minutos en
el peor de los casos (el tiempo promedio que dura una consulta
en salud mental) o, en el mejor, a lo largo de un ingreso hospita-

TABLA 3

ENSAYOS CLINICOS SOBRE PREVENCION EN PSICOSIS
Estudio Pais N  Instrumento  Edad promedio Comparacién Duracién Seguimiento

de deteccion (rango) (semanas) (semanas)
Addington et al. (2011) Canada 51 SIPS 20,9 (NI) TCC vs. consejo de apoyo 26 52y 78
Amminger et al. (2010) Austria 81  PANSS 16,4 (NI) Acidos grasos Omega 3 (1200 mg/dia) vs. placebo 12 52
McGlashan et al. (2006) EEUU 60  SIPS 17,8(12-36)  Olanzapina (8 mg/dia) vs. placebo 52 104
Yung et al. (2011) Australia 115 CAARMS 17,9 (NI) Risperidona (2 mg/dia) + TCC vs. TCC + placebo vs. 52 104

consejo de apoyo + placebo

Morrison et al. (2012) Reino Unido 288 CAARMS 20,7 (14-34)  TCC + consejo de apoyo vs. consejo de apoyo 26 104
Ruhrmann et al. (2007) Alemania 124 ERIraos 25,6 (NI) Amisulpride (118.7 mg/dia) + ICN vs. ICN 12 NI
van der Gaag et al. (2012)  Paises Bajos 201  CAARMS 22.7 (NI) TCC vs. consejo de apoyo 26 52y 78
Nli=no informado; TCC=terapia cognitivo-conductual; ICN=intervencién centrada en las necesidades
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lario en una Unidad de Agudos de en torno a 2 semanas. Inclu-
so en el mejor de los casos, 2 semanas no son suficientes muchas
veces para recabar toda la informacién de otras variables rele-
vantes para el diagnéstico, més allé de los signos y sintomas
presentes en el adolescente, como son el contexto Fc:mi|iqr, el
funcionamiento social, académico y ocupacional, el funciona-
miento cognitivo y la estructura de personalidad. Fruto de esta
falta de tiempo e informacion, pueden producirse falsos diagnés-
ticos de esquizofrenia en jévenes con sinfomas psicéticos en con-
textos de rasgos de personalidad de los clusteres A (p.ej.,
trastorno esquizotipico) y B (p.ej., desregulacién emocional), con
discapacidad intelectual o inteligencia borderline, del espectro
autista o con consumo de sustancias. En estos casos, el diagnés-
tico principal y los tratamientos no deberian ser los habituales en
la esquizofrenia, sino que deberian enfocarse a trabajar ofras
dianas terapéuticas. Otra de las principales ventajas de los mo-
delos dimensionales de prevencion frente a los categoriales tra-
dicionales, es que permiten intervenir (prevenir) sin necesidad de
etiquetar (sin diagnosticar).

TABLA 4
FACILITADORES Y OBSTACULOS PARA LA
IMPLEMENTACION DE SERVICIOS DE ITP

Ambito Facilitadores Obstaculos

Cientifico Los expertos en ITP promueven y Es fundamental ampliar el foco
desarrollan investigaciones rigurosas  desde lo clinico y sanitario a lo
Se demuestran los beneficios educativo y social
socidles, clinicos y econdmicos de la
prevencion en psicosis

Politico Mayor sensibilidad de la poblacién  Falta de interés politico
por la salud mental y la prevencién  Escaso reconocimiento de las
Apuesta por la creacién de servicios  necesidades especificas de los
de ITP en muchas Comunidades j6venes con psicosis temprana
Auténomas

Falta divulgacién de los estudios y
modelos de prevencién en psicosis
Falta de formacién especifica en
prevencién en psicosis

Falta de comunicacién efectiva con
fondos e iniciativas familiares, profesionales de la salud
Las experiencias de éxito de los y otros profesionales como
usuarios y sus familias pueden crear  maestros y profesores

una conciencia sobre la importancia  Falta de comunicacién efectiva con
de la prevencién en psicosis y de los  politicos y administradores
servicios de TP

Comunicacién  Alta implicacién familiar y de los
y partes usuarios de los servicios desde el
implicadas inicio
Las asociaciones de pacientes y
familiares pueden contribuir con

Econémico, Incorporacién o creacién de nuevos  Recortes en sanidad y politicas
estructural y  programas y servicios de ITP en los  sociales
administrativo  servicios socio-sanitarios publicos Excesivo énfasis en la medicacion o
Evolucién de los profesionales y institucionalizacién
estructuras de salud mental desde ~ Mala coordinacién entre
modelos paternalistas a ofros més ~ especidlistas de los dispositivos de
colaborativos y dialécticos salud mental y atencién primaria
Reduccién del estigma Reticencias a compartir informacién
Establecimiento de alianzas y relevante para la ITP
sinergias entre profesionales y Pobre acceso a los servicios de ITP
organismos publicos y privados Instalaciones poco adaptadas a las
necesidades de los jovenes

[TP=intervencién temprana en psicosis
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NUEVOS BRIOS EN EL ESTUDIO DE LA PREVENCION EN
PSICOSIS

El campo de la prevencion en psicosis es objeto de continuo
andlisis y los avances suceden con gran celeridad. Aqui se van
a comentar algunos que, a nuestro entender, merecen especial
atencién (se puede revisar, para més detalle Fonseca-Pedrero,
2018):
a) Nuevos modelos psicopatolégicos. Especialmente intere-
santes son las aportaciones del modelo de redes (Borsbo-
om, 2017; Fonseca-Pedrero, 2017, 2018), las teorias de
sistemas dindmicos o la teoria del caos (Nelson, Mc-
Gorry, Wichers, Wigman, y Hartmann, 2017). Ademds,
nuevas formas de conceptualizacién y clasificacién de los
problemas mentales como los Research Domain Criteria,
RDoC) (Insel et al., 2010), se estan abriendo paso como
respuesta a las limitaciones del modelo DSM/CIE. Estos
aspectos favorecen sin duda el andlisis de los trastornos
mentales desde una nueva éptica que impulsa, entre
otros, la busqueda de mecanismos etiolégicos y la multi-
disciplinariedad.
Ecuaciones de riesgo. Respecto a los estudios de prediccién
del riesgo de psicosis, se estan implementando algoritmos
que tratan de dar una puntuacién de “probabilidad de ries-
go” de psicosis para familiares sanos de pacientes en fun-
cién de determinadas variables (p. ej., consumo de
cannabis, complicaciones obstétricas, experiencias de trau-
ma, mes de nacimiento, etc.) (https://kesh-
lab.shinyapps.io/PERS-calc/) o calcular la probabilidad de
transitar hacia un cuadro psicético en contextos sanitarios
(Fusar-Poli, Rutigliano, et al., 2017) (http://www.psychosis-
risk.net/step1.asp).
c) Mejorar niveles de prediccion. La combinacién de diferentes
marcadores de riesgo procedentes de diferentes niveles de
andlisis (p. ej., genético, cerebral, psicofisiolégico, cogniti-
vo, conductual) y considerando el rol del entorno, parece
ser una de las mejores opciones a hora de predecir la tran-
sicién a la psicosis (Schmidt et al., 2016; Zarogianni, Stor-
key, Johnstone, Owens, y Lawrie, 2017). Parece ser que la
combinacién de maltiples indicadores procedentes de dife-
rentes niveles de andlisis, en fases secuenciales y la estratifi-
cacién de los participantes es la estrategia més adecuada
para mejorar la capacidad pronéstica. (Schmidt et al.,
2016). Ademés, los trabajos actuales tratan de disefiar una
evaluacion més fina de los grupos de alto riesgo, generan-
do subgrupos operativos més homogéneos, estratificados
por alguna variable (p. ej., rendimiento neurocognitivo o
sintomas informados) (Carrién et al., 2017; Cornblatt y Ca-
rrién, 2016).
Incorporacién de nuevas tecnologias de la informacion. Las
tecnologias de la informacién estan teniendo un claro im-
pacto en el campo de la evaluacién y el diagnéstico de los
trastornos del espectro psicético y la salud mental (Insel,
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2017). La inteligencia artificial (learning machine), la reali-
dad virtual, la evaluacién ambulatoria mediante dispositivos
méviles (experience sampling method, ESM), el fenotipado
digital, son solo algunos ejemplos. Por ejemplo, la incorpo-
racién de ESM permite soslayar algunas de las limitaciones
de los autoinformes, analizar el paciente en su contexto re-
al, de forma personalizada, en interaccién con el entorno y
buscar posibles mecanismos causales subyacentes (Myin-
Germeys et al., 2009; van Os, Delespaul, Wigman, Myin-
Germeys, y Wichers, 2013; van Os, Reininghaus, y
Meyer-Lindenberg, 2017).

Del paciente a la persona. Diferentes movimientos (p. ej.,
Hearing voices) e investigaciones demuestran que el mo-
delo més vigente es aquel que habla de los pacientes en
“tercera persona”. Una nueva visién de este sindrome de-
be tratar de poner el énfasis en la “primera persona”, es-
to es, escuchar a las personas —desde una perspectiva
fenomenolégica (Kendler, 2014; Nelson, Parnas, y Sass,
2014; Parnas, 2015; Pérez-A|vc|rez, 2012). Ademds, fu-
turos estudios, y relacionado con el punto anterior, se de-
ben centrar en la “p” de persona y no en la “p” de
significacion estadistica. El impacto funcional de la perso-
na es mucho més relevante por su repercusion en el dia a
dia que la significacién estadistica. En este sentido los es-
tudios de investigacién deben tener eco en el mundo real
de las personas.

f) Focalizacién en aspectos positivos y fortalezas. Se debe ir
transitando paulatinamente hacia una visién positiva y opti-
mista, no estigmatizadora, del trastorno (Jeste, Palmer, y
Saks, 2017). Debe haber una transicién del foco en las limi-
taciones de los pacientes a sus fortalezas. Hasta hace poco
tiempo predominaba la idea de que la psicosis era “un tras-
torno mental crénico de origen cerebral” (Guloksuz y van
Os, 2018), sin embargo, se ha ido produciendo un cambio
paulatino en la conceptualizacién de los trastornos psicéti-
cos, incrementéndose el interés en otros aspectos y dreas,
como la perspectiva fenomenolégica o el proceso de recu-
peracién personal.

Mas allg del esquizo-prisma y de los conceptos de “transi-
cién” y “riesgo de psicosis”. Desde este punto de vista, el fo-
co de actuacién ya no seria Gnicamente la psicosis, sino una
condicién de riesgo que podria predisponer hacia diferentes
cuadros psicopatolégicos. Se esté derivando hacia un mo-
delo de prevencién que vaya més allé del esquizo-prisma,
de los conceptos de “transicién” o “riesgo de psicosis” y
desplazarse hacia un acercamiento basado en estadios (ni-
veles de gravedad), personalizado, dindmico (longitudinal y
del desarrollo) y multidimensional. Es un modelo de preven-
cién en salud mental més global que no se circunscribe Gni-
camente al conglomerado de los trastornos psicéticos y que
estd generando iniciativas interesantes como Headspace
(https:/ /headspace.org.au/).
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RECAPITULACION

El presente trabajo ha tenido como objetivo realizar una
actualizacién en el campo de la prevencién de los trastor-
nos psicéticos, concretamente en deteccién e intervencién
temprana. Se ha tratado de sintetizar el estado de la cues-
tion y reflexionar sobre esta temética tan fascinante que ha
sido objeto de intensa investigacién y debate en los Gltimos
afos.

En primer lugar, se ha abordado la conceptualizacién del
sindrome de psicosis y su prevencién, destacando las limitacio-
nes actuales en su definicién, comprensién, medicién, diagnés-
tico e intervencion. Como se ha comentado, la prevencion del
sindrome de psicosis pasa por disponer, por un lado, de un
protocolo de evaluacién riguroso que permita identificar y de-
tectar de forma inequivoca la potencial condicién de riesgo o
vulnerabilidad, y por otro, de tratamientos profilécticos efica-
ces. Para prevenir, hay que detectar, identificar e intervenir, y
hacerlo de forma precoz, cuando antes mejor.

En segundo lugar, se han comentado los diferentes procedi-
mientos e instrumentos de medida para la evaluacién de la su-
puesta condicion de riesgo. La identificacién fiable de personas
con vulnerabilidad latente a la psicosis parece ser una estrate-
gia vélida y 0fil, que permite avanzar en: a) la comprension de
los mecanismos etiolégicos implicados, b) el andlisis de marca-
dores de riesgo y de proteccion involucrados en la transicién, y
c) mejorar las tasas de prediccién.

En tercer lugar, se han expuesto las ITP disponibles para el
profesional de la salud mental. Se han abordado los mode-
los de estadificacién, la eficacia de las ITP y las dificultades
asociados a las mismas, aspecto que permite formular pro-
puestas de futura mejora en ITP. En cuarto lugar, se han es-
bozado algunas perspectivas futuras de investigacién en esta
area de estudio, que en esencia, van mds alla del mero estu-
dio de la psicosis, siendo transversales a diferentes areas de
la psicologia.

En suma, y aunque el avance en los Gltimos cinco lustros ha
sido desmedido, ain estamos en los estadios iniciales. A falta
de nuevos resultados debe reinar la mesura y la prudencia.
Sea como fuere, dichos avances en prevencién han permitido
mejorar la comprension del sindrome de psicosis, tanto en lo
que se refiere al entendimiento de los mecanismos etiologicos
como a mejorar la visién negativa, estigmatizante, deferiorante
y cerebro-centrista asociada a este cuadro clinico en etapas
histéricas precedentes.

Futuros estudios dilucidaran cuél es la mejor forma de
abordaje y prevencion y cudl es el mejor algoritmo para
identificar, detectar y predecir el riesgo no solo de psicosis,
sino de cualquier trastorno mental. De este modo, tal vez,
se pueda prevenir, reducir o incluso abortar la posible tran-
sicion al cuadro clinico, mejorando asi la calidad de vida la
personas y las familias, y la gestion de recursos sociales y
sanitarios.
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INTERVENCION EN HABILIDADES SOCIALES DE LOS NINOS CON

TRASTORNO DE ESPECTRO AUTISTA: UNA REVISION BIBLIOGRAFICA
INTERVENTION IN SOCIAL SKILLS OF CHILDREN WITH AUTISTIC SPECTRUM DISORDER:
A BIBLIOGRAPHICAL REVIEW

Inmaculada March-Miguez, Maite Montagut-Asuncién, Gemma Pastor-Cerezuela y
Maria Inmaculada Fernandez-Andrés
Universidad de Valencia

Los indlices de prevalencia del trastorno del espectro autista (TEA) han aumentado notablemente en los dltimos aros. El TEA estd cada
vez mds presente en las escuelas y en la sociedad y es por ello que resulta imprescindible conocer mds sobre este trastorno y las posi-
bilidades de intervencién. El objetivo de este trabajo es realizar una revisién bibliogréfica de los articulos publicados en los dltimos
afios en relacién a distintos programas y técnicas de intervencién que se han venido utilizando recientemente para trabajar con los
nifios con TEA una de las dificultades que en mayor medida definen el trastorno, las habilidades sociales. Las conclusiones més desta-
cadas sefalan que por la diversidad sintomdtica de los nifios con TEA y sus diferentes caracteristicas, los resultados de las interven-
ciones pueden ser variados; son muchos los programas que consiguen mejorar las habilidades sociales en estos nifos; y obtienen
resultados destacables aquellas intervenciones que incluyen a las familias en las sesiones y que se realizan con el uso de las nuevas
tecnologias, como ordenadores o robots.

Palabras clave: Intervencién, Autismo, TEA, Habilidades sociales.

The prevalence rates of autistic spectrum disorder (ASD) have increased markedly in recent years. ASD is increasingly present in schools
and in society, so it is essential for us to know more about this disorder and the possibilities of intervention. The objective of this work
is to carry out a bibliographic review of the articles published in recent years in relation to different intervention programs and
techniques that have recently been used to work with children with ASD to train them in the difficulties that most define the disorder:
social skills. The most important conclusions indicate that: despite the symptomatic diversity of children with ASD and their different
characteristics which can lead to diverse results, there are many programs that improve social skills in these children; and remarkable
results are obtained by interventions that include families in the sessions and that are carried out with the use of new technologies, such
as computers or robots.

Key words: Intervention, Autism, ASD, Social skills.

| Trastorno de Espectro Autista (TEA) constituye un

diagnéstico encuadrado en el DSM-5 (APA, 2013),

dentro de los trastornos del neurodesarrollo, que se ca-
racteriza por dificultades de comunicacion e interaccién social,
asi como patrones repetitivos y restringidos de conductas, acti-
vidades e intereses, presentes desde la infancia y que alteran el
funcionamiento diario de la persona (Alcantud & Alonso,
2015).

Una de las caracteristicas definitorias del TEA son las dificul-
tades que estas personas tienen para el desarrollo de habilida-
des sociales (HS) y de comunicacién, con la consecuente
limitacién para entender sefiales de naturaleza social que esto
supone. Las personas con TEA tienen dificultades en el proce-
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samiento del lenguaje no literal, esto es, la comprensién del
doble sentido, la ironia o el lenguaje metaférico (Rundblad &
Annaz, 2010), les resulta compleja la interpretacion de las ex-
presiones faciales, los gestos o el tono de voz, y les cuesta en
muchas ocasiones mantener el contacto visual con el interlocu-
tor (Spence, 2003). Existen diversas teorias explicativas que
tratan de dar cuenta de las posibles causas de estas dificulta-
des, entre ellas, la teoria de la disfuncién ejecutiva (Hill, 2004)
y la teoria de la coherencia central débil (Frith & Happé,
1994). Aunque probablemente la que mas relacién presenta
con las limitaciones sociales de las personas con TEA es la que
alude a las dificultades en la construccion de la Teoria de la
Mente (Theory of Mind, ToM) (Baron-Cohen, 1991), entendida
como la “capacidad que desarrolla el ser humano para atri-
buir pensamientos a las otras personas” (Argitas, 1999,
p.121) e interpretar sus acciones y actitudes, tomando en cuen-
ta estos pensamientos y creencias. Segin este enfoque, las difi-
cultades definitorias del TEA, y especialmente las de tipo social,
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se explican a partir de alteraciones en distintos aspectos que
componen la ToM: las dificultades para identificar o distinguir
emociones, el desarrollo de la empatia, la comprension de ele-
mentos pragméticos del lenguaie, etc. (Miguel, 2006).

En la actualidad, aproximadamente un 1% de la poblacién
tiene TEA y, en los Gltimos afios, la prevalencia de este trastor-
no se encuentra en continuo ascenso (Baio, 2012; Lépez Mén-
dez & Costa Cabanillas, 2015), lo que en parte puede ser
debido a los cambios producidos en los criterios diagnésticos
(Hsu, Chiang, Lin & Lin, 2012). El TEA esté cada vez més pre-
senfe en las escuelas y en la sociedad, siendo imprescindible
conocer més sobre este trastorno y las posibilidades de intfer-
vencion.

La mayoria de los programas de intervencién psicolégica que
se llevan a cabo en la actualidad con nifios con TEA adoptan
una perspectiva conductual (Lord et al, 2005), muchos de ellos
basadas en el modelado y el refuerzo, la mediacién por pares
o el uso de guiones e historias sociales (Matson, Matson & Ri-
vet, 2007). Todas estas intervenciones estan destinadas a que
los sujetos con TEA puedan mejorar sus habilidades sociales,
déndoles pautas sencillas para proceder en determinadas si-
tuaciones sociales y proporcionando ejemplos de modelado
para su aprendizaje. Algunas de las intervenciones més cono-
cidas (Mulas et al, 2010) son el “programa Lovaas de andlisis
aplicado de conducta” (Lovaas, 1987) y el TEACCH (trata-
miento y educacién para nifios con autismo y ofras dificultades
comunicativas), creado en los afios 70 por Eric Schopler y
Gary Mesibov (Mesibov, Shea & Schopler, 2005). El “progra-
ma Lovaas de andlisis aplicado de conducta” es un programa
de metodologia conductual de intervencién temprana de alta
intensidad que implica el uso de técnicas de reforzamiento,
aprendizaje en discriminacion, retirada gradual de los estimu-
los de apoyo, moldeamiento, etc. El TEACCH es un programa
clinico y psicoeducacional de intervencion personalizada que
trata de responder a las necesidades particulares de los nifios
con TEA, presentando la informacién de manera visual en el
contexto de las sesiones, y posibilitando la anticipacién y la es-
tructuracién, para ofrecer al nifio con TEA una organizacién
sencilla de su espacio y su tiempo. Ademés, son cada vez mas
utilizadas las intervenciones en las cuales participa la familia,
asi como también aquellas intervenciones que hacen uso de las
nuevas fecnologias (Dekker, Nauta, Mulder, Timmerman & de
Bildt, 2014).

Las investigaciones que se han realizado hasta el momento
acerca de los diferentes programas de infervencion en HS de
los nifios con TEA indican que son muchas las formas de ha-
cerlo, pero no se ha encontrado ninguna que sea capaz de
funcionar en todos los nifios, ya que cada persona con TEA es
diferente a ofra y puede reaccionar de manera distinta a la in-
tervencién a pesar de que las condiciones ambientales sean las
mismas (De la Iglesia & Parra, 2008). El objetivo principal de
este trabajo es revisar distintos articulos publicados reciente-
mente, que exponen diferentes programas de intervencién en
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HS y que se han venido utilizando en los Gltimos afios en nifios
con TEA, para explorar cémo se han hecho estas intervencio-
nes y qué conclusiones pueden resultar mds interesantes para
la préctica en el trabajo con estos nifios.

METODO

El objetivo de este trabajo es revisar y exponer las principales
conclusiones de algunos de los programas de entrenamiento
de HS en nifios con TEA que se han venido utilizando mas re-
cientemente, a partir de una revisién bibliogréfica de los arti-
culos publicados en los Gltimos tres afios que abordan esta
temdtica. Para ello, se realizé una bsqueda en las bases de
datos PsycINFO y ERIC, usando los siguientes descriptores: “in-
tervention”, “autism”, “ASD” y “social skills”. Estos descriptores
se combinaron para crear una ecuacién de bisqueda que in-
cluyera aquellos trabajos que llevaran a término, validaran,
describiran o compararan uno o varios programas de interven-
cién para mejorar HS en nifios con TEA. Se hizo una primera
bosqueda de aquellos arficulos publicados en los Gltimos tres
afios, bajo el criterio de mayor recencia, cuyo contenido expo-
nia algunos de los distintos programas de entrenamiento de HS
en nifios con TEA que se han venido utilizando recientemente y
cuyas conclusiones resultaban més interesantes. Se incluyeron
en esta primera bisqueda artficulos publicados en revistas en
inglés que podian encontrarse en las bases de datos PsycINFO
y ERIC. Los articulos duplicados se apartaron de la revision. A
partir del nimero inicial de articulos obtenidos en esta busque-
da sistemdtica, se realizé una segunda seleccién, siguiendo los
siguientes criterios: estudios empiricos y texto completo disponi-
ble. Por Gltimo, se hizo una seleccién manual y se rechazaron
aquellos articulos que no contenian la informacién necesaria
para incluirse en la revisién. Este proceso de busqueda y selec-
cion de articulos se encuentra representado en el diagrama de
bosqueda (Figura 1). La cantidad de articulos finales para la
revisién fue de 42. Estos articulos se encuentran clasificados
por tipo de programa y orden alfabético en la Tabla 1. En esta
tabla también se incluyen caracteristicas de los programas co-
mo el nimero de sesiones, la duracién de las mismas, si se han
hecho en grupo o individuales y si ha participado la familia en
ellas.

RESULTADOS

Los distintos programas de intervencién en HS para nifios con
TEA incluidos en los arficulos revisados basan su infervencién en
sesiones grupales, en la mayoria de los casos, con una o dos
sesiones semanales, dirigidas a nifios de entre 4 y 13 afios, de-
pendiendo del articulo revisado, y con resultados, de algon mo-
do u ofro, positivos en todos los casos. Estos se encuentran
resumidos en la columna de “Resultados” de la Tabla 1.

El programa PEERS (Programa de Educacién y Enriqueci-
miento de las Habilidades Relacionales) es uno de los mas utili-
zados para trabajar algunos aspectos como la interaccién
persona|, la relacion interpersonc1|, la comunicacién social, la
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r(Tspuesta y la motivoci6r|1| social (Chanj] et al., 2014; Karst et FIGURA 1

al., 2015; Laugeson, Ellingsen, Sanderson, Tucci & Bates, "

2014; Schol et al., 2014; Yoo et al., 2014). Otro de los pro- DIAGRAMA DE BUSQUEDA
gramas de intervencién que se destaca es el Programa de Ha-
bilidades Sociales de Superhéroes, el cual trabaja éreas Biisqueda sistemiitica
similares a las del programa PEERS, con la diferencia de con- Ao 20LE0T

seguir el mantenimiento de los resultados a mas largo plazo,
asi como la generalizacién de los mismos (Block, Radley, Jen-
son, Clark & O'Neill, 2015; Radley, Jenson, Clark & O'Neill,
2014; Radley et al., 2014; Radley, Ford, Battaglia & McHugh,
2014; Radley et al., 2015; Radley, Dart, Moore, Battaglia &
LaBrot, 2017). Otras intervenciones destacadas son la Social
Skills Training (SST) y el Secret Agent Society (SAS). Ambos

Sujetos: Edades 6-12 aiios.

Revistas cientificas.
Idioma: Inglés.

PsycINFO
(n=46)

mont, Rotolone & Sofronoff, 2015; Deckers, Muris, Roelofs & "o
Arntz, 2016; Dekker et al., 2014; Tan, Mazzucchelli & Beau-
mont, 2015).

Varios de los estudios objefo de la presente revisién sefialan
la implicacion de la familia como aspecto fundamental a la ho-
ra de realizar cualquier tipo de intervencién de HS (Butterwort
et al., 2014; Haven, Manangan, Sparrow & Wilson, 2014;
Laugeson et al., 2014; McMahon & Solomon, 2015; Olgay-
Gl & Tekin-Iftar, 2016), asi como el trabajo con el componen-
te afectivo. Por ello, sugieren trabajar con conceptos como las
amistades, la aceptacién de uno mismo, la autoestima, la an-
siedad o la depresion (Butterwort et al. 2014; Demopoulos,
Hopkins & Lewine, 2016; Mandelberg, Frankel, Cunningham,
Gorospe & Laugeson, 2014; Ratcliffe, Wong, Dossetor & Ha-

N=47

Excluidos. Estudio no
empirico

/ (=2

Excluidos. Informacién
insuficiente
(n=2)

\ Texto completo no

programas concretan como principal objetivo mejorar el fun-
cionamiento social para situaciones de la vida cotidiana (Beau- Duplicados

i disponible
yes, 2014; Rodriguez, Martin, Carbonero & Ovejero, 2016; (=1
Sofronoff, Silva & Beaumont, 2017). Articulos incluidos en la

Otros estudios hablan de técnicas de intervencién mas especifi- revision

. . . . (n=42)
cas como es el frabajo con historias sociales, que resulta ser muy
otil a la hora de modificar comportamientos sociales. Estos estu-
TABLA 1
TODOS LOS ESTUDIOS INCLUYEN EN SU MUESTRA UN GRUPO TEA Y, ALGUNOS ESTUDIOS,
PADRES O GRUPOS DE IGUALES
Autores Objetivos Participantes Instrumentos Intervencion Resultados
EVALUAR
Block et al. Resultados del programa 4 nifios con TEA, 3 chicos WISC; VCI; ADOS; 2 sesiones semanales (30 min.) - 11 Mejoras en respuesta social y aumento de
(2015) Superheroes Social Skills. yl chica de 8-9 afios. ASSP; BIRS; CCSS semanas. iniciaciones sociales.
En grupo.

Jenson, Clark & v Factibilidad del PHS de 5 nifios TEAentre 5y 7 BIRS; CCSS; PSI 30 min.: padres. v Mayor compromiso social durante el juego.
O'Neill (2014) Superhéroes adaptado: afios. 1 sesién semanal: observacién. v Exito en la capacitacién de los padres
enfrenamiento para padres. En grupo. participantes.

v Utilidad de la intervencién
para aumentar el
compromiso social.
Radley et al. Eficacia del PHS de 4 nifios de 8-10 afios TEA  Superheroes Social Skills; 1 sesién semanal (30 min.) - 8 v Aumento de compromisos sociales.
(2014) Superhéroes en el aumento en 2 grupos y 3 nifios POPE; The Friendship semanas. v El retiro de HS puede tener efectos
del compromiso social en un  desarrollo tipico. Survey; ASSP; CIRP generalizables a ajustes mas naturalistas.
entorno generalizado. En grupo.
Radley et al. Ampliar la literatura anterior 3 nifios TEA entre 10-14  ASSP; PSI/SF; BIRS 10 sesiones (1h 30 min/2h) - 5 Promocién del uso de habilidades en
(2014) a través de la prueba de la afios, 2 chicos y 1 chica. semanas. entrenamiento y en generalizacién.
eficacia PHS. En grupo.
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TODOS LOS ESTUDIOS INCLUYEN EN SU MUESTRA UN GRUPO TEA Y, ALGUNOS ESTUDIOS,

TABLA 1

PADRES O GRUPOS DE IGUALES (Continuacién)

En grupo.

Autores Objetivos Participantes Instrumentos Intervencion Resultados
EVALUAR

Radley et al. Uso de PHS de superhéroes. 2 nifios TEA, de 11-12 WISC; KTEA; GARS; 2 sesiones semanales (Th 30 min) - 5 v Mejoras en la precisién de la habilidad en
(2015) afos. ABAS; ASSP semanas. entrenamiento y genera|izoci6nA

En grupo.
Radley et al. El efecto del PHS de 5 nifios chicos TEA entre  BIRS; ASSP 2 sesiones semanales - 8 semanas. Variabilidad en el comportamiento restringido
(2017) Superhéroes normal y 7-10 afios. después de la aplicacién.

modificado. En grupo.

Chcng etal. Predictores de los resultados 60 adolescentes (49 SSRS; Piers—Harris Self-  Sesiones (90 min.) - 14 semanas. Los adolescentes con HS mas altas, segin los
(2014) de las HS positivas del PEERS.  chicos y 11 chicas) de Concept Scale; Vineland; padres, y menor desempefio social,

12-17 afios. KBIT-2 demostraron mayor mejoria en las HS.

En grupo.
Karst et al. Impacto del PEERS. 64 padres y 64 nifios TEA  KBIT-2; ADOS-G; KBIT; 14 sesiones (90 min.) - 16 semanas.  Efectos beneficiosos para el grupo
(2015) (53 chicos y 11 chicas).  CHAOS; SIPA; PSOC experimental y mayor autoeficacia en los

padres.

Laugeson et al.
(2014)

Funcionamiento social después
de la implementacién PEERS.

73 adolescentes con TEA
de dlto funcionamiento de
12-14 afios con sus
padres y profesores.

En grupo.

SRS; SSRS; QPQ; SAS;
FQS; PHS-2; TASSK

5 sesiones semanales (30 min.) - 14
semanas.

v Mejoras en el funcionamiento social.
v Disminucién de manierismos autistas y
ansiedad social.

Schol et al.
(2014)

Nueva extension del
programa PEERS para

mejorar las HS y la ansiedad

social.

58 nifios entre 11-16
afios TEA. 47 chicos y 11
chicas.

En grupo.

ADOS; KBIT; Vineland;
QSQ; FQS; SIAS; SRS;
SSRS

Sesiones (90 min.) - 14 semanas.

v Mejora en conocimiento de los conceptos
PEERS y habilidades de amistad.

v Aumento en cantidad de encuentros y
disminucién de ansiedad social.

Yoo et al. (2014)

Versién coreana de PEERS:

mejorar las HS a través de un

ensayo controlado aleatorio

(ECA).

47 adolescentes de 12-18
afios TEA.
En grupo.

ADOS; EHWA-VABS;
TASSK-R; QPQ; K-SSRS;
SCQ; SRS; ASDS; CDI;
STAIC-T; STAIC-S; K-
CBCL

1 sesién semanal (90 min.) - 14
semanas.

v Mejora en interaccién social y
comunicacién, relacién inferpersonal y
tiempo de juego.

v Disminucién de sinfomas depresivos.

v PEERS parece ser eficaz para adolescentes
con TEA en Corea.

social en la vida cotidiana.

En grupo.

Dekker et al. v Comparar el SST con la 120 nifios TEA de 10-12  ADI-R; ADOS 18 sesiones (90 min.) Diferencia entre grupos, aunque ambos
(2014) atencién habitual. afos. mostraron eficacia del tratamiento y
v Comparar el SST mejorada  En grupo. generalizacion de las habilidades aprendidas
(padres y maestros) con el en la vida cotidiana.
SST tradicional.
Deckers et al. Entrenamiento con el SST: 52 nifios (47 chicos y 5 LACA; SCARED-71; 12 sesiones semanales (1h): nifios Mejora de las HS con efectos mantenidos.
(201¢) mejorar el funcionamiento chicas) TEA. WSIS; ToM test-R; CSBQ 3 sesiones (1h): padres.

Beaumont et al.
(2015)

Eficacia de dos variantes del

programa SAS de HS.

69 nifios TEA de alto
funcionamiento de 7-12
afios, 64 chicos y 5
chicas.

En grupo.

WASI; SSQ-P; SSQ-T;
ERSSQ-P; ERSSQ-T;
SCAS-P; CAPESDD-P;
CAPES-DD-T

Sesiones (90 min.) - 10 semanas.

Mejoras en regulacién emocional, HS y
conducta en escuela y hogar.

Tan et al. (2015)

SAS: mejoras en aptitudes
socioemocionales.

Nifios con Asperger,
autismo de alto
funcionamiento y TGD. 3
nifios de 11, 11 y 8 afios.
En grupo.

Developmental History
Questionnaire; CAST;
WASI-II; DASS 21; PS;
SSQ

ERSSQ; CASP; James
and the Maths Test; PHS;
Program Satisfaction;
Questionnaire: Parent
and teacher forms

Sesiones (75 min.) — 9 semanas

v Mejora en medidas de competencia social.

Bonete et al.

(2016)

Habilidades inferpersonales a

través de la mediacion.

Estudio 1:22 nifios TEA
entre 7 y 13 afios.
Estudio 2: 15 nifios.

WISC-IV, ESCI, VABS-S,
IPSPC,

10 sesiones semanales (1 h)

Estudio 1: Diferencias significativas en las
medidas utilizadas.

Estudio 2: No hubo cambios durante el
periodo de espera. Si diferencias
significativas en la socializacion.

Butterworth et al.

Propiedades psicométricas del

84 nifios TEA entre 7 y

ABS; ADOS; WASI;

No especificado.

Evidencia de la validez de las formas de

leer expresiones faciales.

En grupo.

(2014) ERSSQ. 14 afios (76 chicos y 8 SCQ; ADI-R ERSSQ para padres y profesores.
chicas).
En grupo.
Chen et al. Efectividad de un programa 3 nifios TEA de 10-13 ARSFM; WISC 1 sesion semanal (Th 20 min) Mejora del reconocimiento y respuesta
(2015) de realidad aumentada para  afios.

apros)iodc a las expresiones emocionales
faciales.
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TABLA 1

TODOS LOS ESTUDIOS INCLUYEN EN SU MUESTRA UN GRUPO TEA Y, ALGUNOS ESTUDIOS,
PADRES O GRUPOS DE IGUALES (Continuacién)

verbal y cognicién social,
entre otras variables.

En grupo.

Autores Objetivos Participantes Instrumentos Intervencion Resultados
EVALUAR
Cheng et al. Efectividad del sistema 3D-SU: 3 nifios TEA entre 10-13  WASI-IV; SEC; SBS De 3 a 5 sesiones - 6 semanas. Mejora de los comportamientos especificos.
(2015) aprender comunicacién no afos.

Demopoulos et al.

Mltiples dominios de la

37 nifios, 26 chicos y 11

ADOS; ADI-R; CELF-4

2 sesiones.

La comprensién afectiva vocal debe ser un

comunicacion.

(2016) cognicién social. chicas, entre 6-18 afios WISC-IV; BASC-2; componente importante de las intervenciones
TEA. DANVA-2; CASL en HS.
En grupo.
Haven et al. Interacciones padre-hijo y 42 nifios (21 con TEAy  ABC; DAS-II; BASC-2- No especificado. El apoyo emocional de los padres y la
(2014) desarrollo de HS. 21 de desarrollo fipico TRS; SCIFF cohesion padres-hijos influyen positivamente
con la misma edad en las HS de los nifios.
mental), profesores y
padres.
En grupo.
Kasari et al. Dos intervenciones en HS en 137 nifios TEA, divididos ~ ADOS; SCQ; Stanford- 2 semanales (30-45 min.) - 8 v Mejora de las relaciones sociales maestro-
(201¢6) dos escuelas jardin de en dos grupos: 80y 57.  Binet Intelligence Scale; ~ semanas. nifio.
infancia. En grupo. POPE; The Friendship v Aumento del compromiso entre
Survey; STRS; SSIS compaiieros y reduccién del aislamiento en
el recreo.
LaGasse (2014) Efectos de una intervencién 17 nifios (13 chicos y 4 CARS2 2 sesiones semanales (50 min). - 5 v Diferencias en atencién conjunta con
grupal de terapia musical: chicas) TEA de 6-9 afios. SRS semanas. compafieros.
mirada, atencién conjuntay  En grupo. ATEC v No diferencias en inicio o respuesta de

comunicacion, o retirar comportamientos
sociales.

Liv et al. (2015)

Intervencion simple en
autocontrol para la
discriminacién en la
ensefianza de HS.

Nifia de 9 afios con TEA.
Individual.

Treatment Fidelity
Checklist, adapted from
Busick and Neitzel; BIRS

Subpruebas (170 min.)

v Mejora en los comportamientos obijefivo.

v Generdlizacién de conductas en contextos
no-tratamiento.

v Mejora de las HS.

MacCormack et

al. (2015)

Modelo clinico de LeGoff en el

programa de LEGO.

17 nifios de 7 a 12 afios.
12 de ellos con TEA, 1
con pardlisis cerebral y 4
desarrollo tipico cercanos
a los anteriores.

En grupo.

No especificado.

1 sesion semanal (60 min.) - 4
semanas.

v Identificados los mejores componentes del
programa.
v Incremento del juego y la socializacién.

Malmberg et al.
(2015)

Comparacién de dos

experimentos de adquisicién

de HS.

Experimento 1: 4 nifios
TEA, 3 chicos y una
chica, 5-9 afios.
Experimento 2: 2 nifios
chicos TEA de 4-10 afios.
En grupo.

Experimento 1:

v Social Story guidelines.

Experimento 2:
v Vineland Adaptive
Behavior Scale.

v Social Story guidelines.

Experimento 1y 2: 2 horas de sesién
por semand.

Experimento 1:

v Adquisicién positiva y répida.

v Historias sociales mas eficaces: historias
pautadas.

Experimento 2:

v Mayor eficacia.

Mandelberg et al.
(2014)

Resultado a largo plazo de la

formacién de la amistad.

66 nifios TEA entre 6-11
afios y sus padres.
En grupo.

SSRS; Social Skills and
Problem Behaviors
Scales; QPQ; The
Conflict Scale; The
Loneliness Scale;
Friendships and
Interventions Interview;
WISC-IIl; ADOS
ADI-R

12 sesiones semanales (60 min.)

v Més invitaciones a juego, menos conflictos
en juego, mejoraras en HS y conductas
probleméticas.

v Disminucién de momentos de soledad.

McMahon &
Solomon (2015)

Informncia de HS en
adolescentes.

18 participantes TEA de

alto funcionamiento, 14

chicos y 4 chicas, de 8 a
16 afos.

En grupo.

SSRS; ASSQ; SCQ; SRS;
WASI

No especificado.

v Percepcion adolescentes de HS como
menos importantes.

v Adolescentes: Menor participacién en HS
que las reportadas por padres.

Miller et al.
(2016)

v Intervencién basada en la
escuela: Curriculum Club.

v Conversacién espontdnea,

significativa y naturalista.

4 nifios TEA de 7-9 afios.
En grupo.

WISC; One-Word Picture
Vocabulary Test; Auditory
Comprehension subtest of
the Test of Auditory
Processing Skills; CELF.

3/4 sesiones semanales (15/20 min.)
- 9 meses.

Aumento de interacciones, preguntas,
vocabulario, introducciones de nuevos temas
y extension de la conversacion.

Neuhaus et al.

(2014)

Arritmia sinusal respiratoria,

el funcionamiento social e

infernalizacion-externalizacion

de sintomas.

36 chicos (18 TEAy 18
con desarrollo tipico).
En grupo.

SCQ; CBCL; SSIS;
Vineland;WASI

1 sesién.

Control cardiaco parasimpdtico reducido,
correlacionado con el comportamiento social.
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TODOS LOS ESTUDIOS INCLUYEN EN SU MUESTRA UN GRUPO TEA Y, ALGUNOS ESTUDIOS,
PADRES O GRUPOS DE IGUALES (Continuacién)

TABLA 1

Autores Objetivos Participantes Instrumentos Infervencién Resultados
EVALUAR
Ol¢ay-Giil et al. Disefio de historias sociales Tres miembros de la GARS; Scale-2; SSRS Padres: 6h. v Adquisicién, mantenimiento y
(2016) para ensefiar HS a los hijos familia, una hermana y Investigacién: una durante 2 semanas. generalizacién de HS.
con TEA. dos madres en contacto Total: 5 semanas. v Més tarde, HS similares a sus pares.
con nifios con TEA, y
estos 3.
En grupo.
Olsson et al. Capacitacion manual de HS. 22 personas, 11 nifios WISC-IlI; ADOS; K-SADS 1 sesién semanal (60/90 min.) Mejoras en comunicacién social y habilidades
(201¢) (KONTAKT): entrenamiento en  TEA de alto SRS; ABAS-Il; DD-CGAS; relacionadas.
grupo. funcionamiento de 8-17  Clinical Global
afios y un padre de cada  Impression-Severity
uno de ellos.
En grupo.
Peters et al. Ampliar el estudio de Leaf et 3 nifios TEA de 10, 10y  IEP; SSIS 34 sesiones diarias (45 min.) Aumento y mantenimiento de HS.
(2016) al. (2010): efectividad de un 8 afios y 1 nifia TEA de

programa de mejora de las
HS.

10.
En grupo.

Pop et al. (2014)

Compromiso,

comportamientos sociales y de

juego en la interaccién con

robot social en nifios con TEA.

11 chicos con TEA entre
4-7 afios.
En grupo.

ADOS; SON-R Non-
Verbal Intelligence Test

Sesiones indeterminadas. Juego més colaborativo con el robot.

Ratcliffe et al.
(2014)

Eficacia de la "Emotional
Based Social Skills Training”

217 nifios TEA (195
chicos y 22 chicas) de

SRS; ADI-R; SSIS-RS;
EDQ

Mejora la competencia emocional,
mantenidas durante 6 meses de seguimiento.

16 sesiones (90 min.)

(EBSST). entre 7-13 afios. SDQ; EBSST
En grupo.
Rice et al. (2015)  Ampliar los resultados 31 nifios TEA entre 5-11  FaceSayTM; 1 sesién semanal (25 min.) - 10 v Mejora en reconocimiento, mentalizacién

iniciales sobre la eficacia de
FaceSayTM: intervencién en el

reconocimiento facial.

afios. 28 chicos y 3
chicas.
En grupo.

SuccessMaker; NEPSY-II;
SRS

semanas. del afecto y HS.
v Infervenciones con ordenadores pueden
producir cambios cognitivos y de HS més

amplios.

Rodriguez et al.
(2016)

Intervencién para mejorar las

interacciones sociales.

1 nifio de 8 afios TEA y
16 compaiieros de clase
desarrollo tipico.
Individual.

BCS; POPE; CHIS

14 sesiones - 9 semanas Mejoras en las HS, méas aceptacion de los
compafieros y aumento en la frecuencia y

duracién de las interacciones sociales.

Rosenberg et al.
(2015)

Intervencién de
correspondencia “say-do”:
generalizacion de las HS.

3 nifios con TEA, dos
chicos y una chica de 6 y
7 afos.

En grupo.

Frequency of verbal
exchanges.

Aumento del nimero de intercambios
sociales.

1 0 2 veces Semanales.

Shih et al. (2016)

Intervencién: informar sobre
modelos de tratamiento

adaptativo antes de que éste

GCUb&

92 TEA, 82% chicos. Una
media de: 8,14 afios.
En grupo.

POPE; ADOS; CART

El comportamiento medioambiental:

v Predice los resultados del tratamiento.

v Modifica la programacién del tratamiento
para satisfacer mejor las necesidades.

1 sesion (20/30 min.) - 8 semanas.

Sofronoff et al.

(2017)

Programa auto-dirigido multi-

componente social y
emocional: efecto sobre el
nivel de ansiedad y
comportamiento del nifio.

41 nifios (36 chicos y 5
chicas) de 711 a 12
afios de edad y 38
padres.

En grupo.

SAS program; ERSSQ;
SCAS; CAPES-DD; SSQ-P;
AQ

Tratamiento: 8 semanas.
Seguimiento: 6 semanas.

v Mejoras en HS mantenidas a las 6
semanas.

v Mejoras en autoeficacia de padres, y
comportamiento y ansiedad del nifio.

Soorya et al. Intervencién Seaver-NETT en 69 nifios TEA, de 8-11 SRS; GEM; CCC-2; 12 sesiones semanales (90 min.) v Mejoras en comportamiento social
(2015) un grupo dirigido de HS. afios. DANVA?2; Strange (comunicacién no verbal, respuesta
En grupo. Stories Task; RMET; empdtica y relaciones sociales).
BASC-2 v Ninguna mejora significativa en aspectos
cogpnitivo-sociales.
Veness et al. Identificar habilidades de 41 nifios TEA, 28 con No especificado. v Nifios TEA: puntuaciones més bajas en
(2014) comunicacién social en la retraso del desarrollo, 41 ELVS; CELF-4; WASI; comunicacién (a partir de 8 meses)

infancia vinculadas con
diagnéstico TEA.

con deterioro del lenguaje
y 41 de desarrollo fipico.
Todos de 8 meses a 7
arios.

En grupo.

SCQ
CSBS; Communicative
Development Inventory

ABAS-II. Adaptive Behavior Assessment System |l
ABC: Autism Behavior Checklist

ABS: Australian Bureau of Statistics

ADI-R: Autism Diagnostic Interview-Revised
ADOS: Autism Diagnostic Observation Schedule

ADOS-G: Autism Diagnostic Observation Schedule-General

DD-CGAS: Developmental Disabled Children’s Global Assessment

Scale

EBSS: Emotion-Based Social Skills Training
EDQ: Emotional Dependence Questionnaire

EHWA-VABS: Korean version of the Vineland Adaptive Behavior

Scale

PSI: Parenting Stress Index

PSOC: Parenting Sense of Competence Scale
QPQ: Quality of Play Questionnaire

QSQ: Qudlity of Socialization Questionnaire
RMET: Reading the Mind in the Eyes Test
SAS: Social Anxiety Scale
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TABLA 1
TODOS LOS ESTUDIOS INCLUYEN EN SU MUESTRA UN GRUPO TEA Y, ALGUNOS ESTUDIOS,
PADRES O GRUPOS DE IGUALES (Continuacién)

SBS: Social Behaviors Scale

ERSSQ: Emotion Regulation and Social Skills Questionnaire SCARED-71: Screen for Child Anxiety and Related Emotional
ERSSQ-P: Emotion Regulation and Social Skills Questionnaire: Parent  Disorders

ERSSQ-T: Emotion Regulation and Social Skills Questionnaire: Teacher  SCAS-P: The Spence Children’s Anxiety Scale: Parent Version
FQS: Friendship Qualities Scale SCIFF: System for Coding Interactions and Family Functioning
GARS: Gilliam Autistic Disorder Rating Scale
GEM: Griffith Empathy Measure

IEP: Individualized Education Program

KBIT: Kaufman Brief Intelligence Test

AQ: Autism Spectrum Quotient

ARSFM: Augmented Reality-Based Self-Facial Modeling

ASDS: Asperger Syndrome Diagnostic Scale

ASSP: Autism Social Skills Profile

ASSQ: Autism Spectrum Screening Questionnaire

ATEC: Autism Treatment Evaluation Checklist

BASC-2: Behavior Assessment System for Children, Second Edition
BASC-2-TRS: The Behavioral Assessment System for Children —
Preschool and Elementary Version 2, Teacher

ELVS: Early Language in Victoria Study

SCQ: Social Communication Questionnaire
SDQ: Strengths and Difficulties Questionnaire
SEC: Social Events Card

SIAS: Social Interaction Anxiety Scale

BCS. Behavior Coding Scheme

BIRS: Behavior Intervention Rating Scale

CAPES-DD: Child Adjustment and Parent Efficacy Scale-
Developmental Disability

CAPES-DD-P: Child Adjustment and Parent Efficacy Scale-
Developmental Disability: Parent

CAPES-DD-T: Child Adjustment and Parent Efficacy Scale-
Developmental Disability: Teacher

K-CBCL: Korean Version of the Child Behavior Checklist

K-SADS: Schedule of Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Aged Children

K-SSRS: Korean Version of the Social Skills Rating System

KTEA: Kaufman Test of Educational Achievement

LACA: Loneliness and Aloneness Scale for Children and Adolescents
NEPSY-II: Evaluacién Neuropsicolégica Infantil-Ii

PHS: Piers-Harris Self-Concept Scale

SIPA: Stress Index for Parents of Adolescents

SRS: Social Responsiveness Scale

SSIS: Social Skills Improvement System

SSQ: Social Skills Questionnaires

SSQ-P: Social Skills Questionnaire-Parent

SSQ-T: Social Skills Questionnaire-Teacher

SSRS: Social Skills Rating System

STAIC-S: State and Trait Anxiety Inventory for Children

CARS-2: Childhood Autism Rating Scale-2
CART: Classification and Regression Tree PS: The Parenting Scale
CASL: Comprehensive Assessment of Spoken Language
CASP: Child and Adolescent Social Perception measure
CAST: Childhood Asperger Syndrome Test

CBCL: Child Behavior Checklist

CCC-2: Children’s Communication Checklist-2

CCSS: Child Consumer Satisfaction Survey

CDI: Child Depression Inventory

CELF: Clinical Evaluation of Language Fundamentals
CHAQS: Confusion, Hubbub, and Order Scale

CHIS: Cuestionario de Habilidades de Inferaccién Social
CIRP: Children’s Intervention Rating Profile

CSBQ: Children’s Social Behavior Questionnaire

CSBS: Communication and Symbolic Behavior Scales
DANVA-2: Diagnostic Analysis of Nonverbal Accuracy-2
DAS-II: Differential Abilities Scale-Il

DASS 21: Depression, Anxiety, Stress Scales 21

POPE: Playground Observation of Peer Engagement

PSI/SF: Parenting Stress Index: Short Form

STAIC-T: State and Trait Anxiety Inventory for Children
STRS: Student Teacher Relationship Scale

TASSK: Test of Adolescent Social Skills Knowledge

ToM fest-R: The Theory of Mind test-Revised

VClI: Verbal Comprehension Index

WASI: Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence
WISC: Wechsler Intelligence Scale for Children

WISC-R: Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised
WSIS: The Wish for Social Interaction Scale

dios demuestran que, aunque las historias improvisadas, que se
han utilizado en ocasiones en el pasado para el trabajo de las
HS en nifios con TEA, son Utiles, las historias sociales més efi-
cientes son aquellas que han sido preparadas (Malmberg, Char-
lop & Gershfeld, 2015; Ol¢ay-Gil & Tekin-Iftar, 2016).
También, dos de los estudios revisados destacan técnicas de en-
trenamiento para el reconocimiento de expresiones faciales, fun-
damental para poder comunicarse y entender el mensaje, area
en la cual muchos de los nifios con TEA presentan déficits (Chen,
Lee & Lin, 2015; Rice, Walll, Fogel & Shic, 2015).

Por Gltimo, ofros dos estudios hablan de un programa de en-
trenamiento de las HS que incluye el uso de la tecnologia. Uno
de los objetivos que se plantean en estos estudios es demostrar
si la tecnologia influye a la hora de aumentar los componentes
sociales positivos y hasta qué punto los resultados son mejores
debido a la utilizacién de la tecnologia (Pop, Pintea, Vander-
borght & David, 2014; Rice et al. 2015). Los resultados de es-
tos estudios indican que el juego fue més colaborativo en los
nifios con TEA en las condiciones en las que usé un robot (Pop
et al., 2014), y se vio una mejora en el reconocimiento y la
mentalizacién del afecto, asi como una mejora en HS en las
condiciones en las que se usé un ordenador (Rice et al. 2015).

146

CONCLUSIONES

La presente revisién nos muestra que existen diversos progra-
mas y técnicas de infervencion que se han venido utilizando en
los Gltimos afios para trabajar las HS en los nifios con TEA. Es-
fos nifios presentan en muchos casos déficits en estas @reas, lo
que les ocasiona dificultades para la relacion social y com-
prension de la sociedad en la que viven. Se decidi6 redlizar
esta revision en espafiol, pues parece que ha habido un recien-
te incremento de las intervenciones que trabajan el desarrollo
de las HS en nifios con TEA. Viendo, ademés, la necesidad que
existe para ello y el beneficio que supone para estos nifios el
entrenamiento en estas habilidades, y sabiendo que existen nu-
merosas revisiones en inglés y no tantas en espafol.

Aunque las infervenciones incluidas en la revisién son nume-
rosas y en muchos casos se observa un cierto consenso en la
eleccién de determinados programas que se consideran més
efectivos, cada intervencién aporta unos resultados. Son mu-
chas las que consiguen una mejora de las HS, de la interaccién
social y la comunicacién, la disminucién de sintomas depresi-
vos (Yoo et al., 2014), en algunos casos; una mejora en la re-
gulacién emocional y una adaptacién conductual en contextos
tanto escolares como familiares (Beaumont et al., 2015); asi
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como un incremento del juego y la socializacion (MacCormack
et al., 2015; Mandelberg et al., 2015); incluso se habla de
una mejora del control cardiaco parasimpético, el cual se ha
visto correlacionado con el comportamiento social (Neuhaus et
al., 2014). Se destaca también en algunas conclusiones de los
trabajos revisados la importancia de la participacion de los
padres (Haven et al., 2014) y de los maestros (Dekker et al.
(2014) en los programas de intervencién.

No obstante, en ocasiones, los distintos programas incluidos en
los articulos revisados llevan a distintas conclusiones. Esto puede
deberse a maltiples razones como, por ejemplo, la diversidad
sinfomdtica de los nifios con TEA, asi como sus diferentes carac-
teristicas, la muestra elegida, el proceso de intervencion, las an-
teriores intervenciones realizadas, la formaciéon de los
profesionales que llevan a cabo la infervencién, la duracién de
las sesiones y cémo estén espaciadas, la organizacién del pro-
ceso, la medicién de los resultados, etc. Ademds, siempre se ha
de tener en cuenta que cada nifio con TEA es totalmente distinto
a otro, por lo que una intervencion que funcione para uno puede
no ser adecuada para otro. Por ello, se insiste en la atencién es-
pecial a cada caso y en la consecucién de las necesidades que
cada situacién requiera, siempre que sea posible, adaptando los
programas a las caracteristicas del nifio o la nifia con TEA, con-
siderando las caracteristicas de la familia, las posibilidades que
ofrece las instalaciones de las que se dispone, efc.

Una limitacién para la presente revisién es la heterogeneidad
en las caracteristicas que definen los distintos programas y téc-
nicas de intervencion que se han incluido y, especialmente, las
diferencias en el ntmero de sesiones de los programas y la du-
racién de las mismas. Algunos de los programas se realizaban
en varias sesiones semanales, ofros en mas de una sesién por
semana, y otras tenian sélo 1 o 2 sesiones. También en algu-
nos trabajos la muestra de participantes era muy reducida, lo
que impide la generalizacién de los resultados. Con el fin de
solventar estas cuestiones, se plantean una serie de propuestas
para investigaciones futuras, tales como realizar intervenciones
enfocadas a conseguir resultados que puedan mantenerse en el
tiempo, por lo que seria necesario que las intervenciones cuen-
ten con un seguimiento posterior, o aumentar la duracién de
las sesiones de intervencién, asi como incluir més sesiones en
el programa de intervencién e infentar llevar estas intervencio-
nes a un mayor nimero de participantes.
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LEV VYGOTSKY’S CULTURAL-HISTORICAL THEORY OF
DEVELOPMENT AND THE PROBLEM OF MENTAL TOOLS

Nikolay Veraksa' and Aleksander Veraksa?
'"Russian Academy of Education (Moscow, Russia). ?Faculty of Psychology, Lomonosov Moscow State University
(Moscow, Russia)

El articulo pretende describir los enfoques para comprender las formas de mediacién utilizadas en programas educacionales para
nifios preescolares, como una de las principales lineas de aplicacién psicoldgica en Rusia. En gran medida, se basan en el enfoque
cultural-histérico, desarrollado por Lev Vygotskyt y sus seguidores. Se muestra cémo se desarrollé y se aplica actualmente la idea de
utilizar herramientas mentales en la educacién preescolar. De acuerdo con la teoria cultural-histérica, el ejemplo es una de las
herramientas culturales, cuyo dominio por el nifio tiene lugar en la zona de desarrollo préximo. Otra herramienta cultural es el signo,
y especialmente la palabra. Los seguidores de Vigotsky elaboraron tales herramientas como modelos visuales, esquemas, y simbolos.
La aplicacién de los programas educacionales de herramientas mentales se analizaron en diferentes esferas (desarrollo del lenguaie,
desarrollo cognitivo, y desarrollo volitivo), como ejemplos de los programas educacionales mds extendidos en Rusia.

Palabras clave: Herramientas mentales, Herramientas culturales, Zona de desarrollo proéximo, Mediacidn, Iniciativa infantil.

The article is aimed at describing approaches towards understanding of mediation forms used in educational programs for preschool
children as one of the major lines of psychology implementation in Russia. To a large extent, they are based on the cultural-historical
approach, developed by Lev Viygotsky and his followers. It is shown how idea of mental tools usage in preschool education evolved
and has developed nowadays. According to the cultural-historical theory sample is one of the cultural tools, mastering of which by the
child occurs in the zone of proximal development. Another cultural tool is a sign, and especially the word. Followers of Vygotsky
elaborated such tools as visual models, schemes, symbols. Implementation of mental tools in educational programs is analyzed in
different spheres (speech development, cognitive development, voluntariness development) on the examples of the most spread

educational programs in Russia.

Key words: Mental tools, Cultural tools, Zone of proximal development, Mediation, Child initiative.

ne of the most important areas of psychological science

implication in Russia is education, of which preschool

education was considered as significant stage. Since
1960, when USSR Institute of Preschool Education was founded,
early years education became a task of the governmental level,
which was carried out by prominent Soviet and Russian
psychologists and educators.

The purpose of this article is to identify approaches towards
understanding mediation forms used in educational programs
for preschool children in Russia. To a large extent, they are
based on the ideas of the outstanding Russian psychologist Lev
Vygotsky. There are different interpretations of Vygotsky and his
texts, but there are common ideas that are acknowledged in
Russia by most psychologists.

He paid much attention to the analysis of child development
in the preschool age. Unlike most psychologists of his time,
Vygotsky considered mental development as a process of
appropriating higher forms of the psyche, which are held by
culture and passed on to the child during interaction with the
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adult. In this case, it is not a matter of passive transfer of
knowledge. Development is understood as a continuous
process of self-movement, the emergence of new properties
and qualities that were not in existence in previous stages.
According to Vygotsky, this process is determined by “the
unity of material and mental aspects, the unity of the social
and the personal as the child ascends the developmental
steps” (1984, p.248).

In his description of development, Vygotsky introduces the
concept of a zone of proximal development (ZPD) (Vygotsky,
1978). ZPD becomes clearly visible if we were to compare the
individual independent activity of a child and that based on
imitating an adult. Vygotsky notes that the results that the child
achieves through imitation are much higher than those based on
self-activity. Although they transcend far beyond the
independent capabilities of children, they do have limitations
inherent in each age. Thus, Vygotsky assigns an important role
in his theory to the imitative behavior of the child. He
understands imitation as not thoughtless mechanical copying but
any activity which the child performs in collaboration with an
adult or another child rather than all on his own. He emphasizes
that the development of all of the child’s personal characteristics
occurs in the process of cooperation with an adult. In doing so,
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Vygotsky creates a foundation for building developmental
learning, i.e. learning focused on ZPD.

The general logic of development, Vygotsky maintains, is
associated with the transformation of natural mental functions
into higher ones. The development of higher mental functions is
ensured in the process of mastering the tools of mental activity:

It is quite obvious that in explaining the nature of a
mental process that leads to the solution of a problem,
we must proceed from the goal, however we should not
confine ourselves fo it alone.

The goal ... does not imply the explanation of the
process. The main problem related to the process of
concept formation and that of expedient activity in
general is a problem of tools by which this or that
psychic operation is carried out and this or that activity
is performed (1982, p.126).

As can be seen from the above arguments, the tools are, in
Vygotsky’s view, an essential factor that influences the course of
the mental process. Tool turns out to be a very dialectical
construct. It indeed possesses opposite properties that are
characterized by focusing on the child’s involuntary behavior
and at the same time by refaining a potential possibility for his
voluntary behavior. This manifests Vygotsky’s dialectical
approach.

Let's consider a sign: it is a tool aimed at organizing human
behavior. Therefore, a sign has two aspects - a material shell
and a meaning. The general course of development implies that
due to the material nature of the sign there is a possibility (to be
realized by an adult) of placing this sign in the field of
interaction between child and adult. In this case, the sign acts as
an element of this field. However, the logic of operating with the
sign differs from the natural logic of organizing the field. The
sign structures inferaction according not to natural laws, but to
the laws of culture, which in the end makes the child’s mental
functions voluntary and conscious.

The sign that, in Vygotsky’s view, matters here most is the
word. One of the implications of Vygotsky’s approach is that all
psychological theories of child development can be divided into
two groups: the first group - naturalist theories - considers the
child development process in a natural way and the second one
includes theories that regard mental development not only as a
socially conditioned process, but also as a process of mediated
development. In this case, it is the adult who acts as a carrier of
tools of development and organizes a social situation. Thus, the
adult guides development the manifestation of which is learning.

Vygotsky’s approach is a great deal more advantageous when
compared to the naturalistic views in educational practice. The
very idea of developing learning puts the adult in a
fundamentally different position: instead of being an outside
observer and analyst of the child’s development, the adult
becomes an organizer and developer of this process. As an
example, we can consider the role of the adult in developing
children’s play. Should a teacher interfere with the children’s
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play or not? In this case, the authors take quite different
positions: some authors (Singer, 2015) believe that children
should independently organize their play activity, others (Oers,
2003) maintain that adults are responsible for the development
level of preschoolers’ play activities and should participate in its
organization.

Alexandra Usova was the first fo present Vygotsky’s ideas in
the form of the structured educational program, that was used in
former USSR all over the country. Usova considered a child’s
imitation of an adult as a ZPD. There emerged a model of
holding special classes for preschool children, during which a
teacher presented a cultural pattern to them and showed how to
act:

A model is required in order to evolve children’s
thinking activity (through problem-solving patterns), to
develop language (through patterns of correct
pronunciation, grammar constructions, storytelling,
expressiveness), to teach how to draw, mold, design and
move. ... Explanation, examples, models are of
paramount importance for children’s development ...
(Usova, 1970, p.36).

By imitating an adult, children assimilated a model.
Subsequently, almost every program for preschool education in
Russia began to use this form of organizing children’s activity.
Usova noted that a model acts as a tool to be assimilated by a
child in cooperation with an adult. Thus, two groups of tools
were identified: tools by which a child manages his actions, i.e.
different types of signs; and models of various forms of activity,
which acted as a cultural result.

MEDIATION IN THE PROCESS OF SPEECH DEVELOPMENT

Considering the fact that, according to Viygotsky, the word acts
as a sign, mastering one’s language acquired the context of
gaining a command of a meta-tools. Being a meta-tools,
language acquisition considered in the process of speech
development. All programs for preschool education contained
tasks aimed at speech development. After Usova’s research,
most educators focused their efforts on developing oral speech
in preschool children. The work was carried out in two main
directions, reflecting the specifics of the development of speech
mediation in childhood:

1) Language acquisition as a means of solving other problems
(communicative and cognitive ones);

2) Acquisition of language structures of different levels through
awareness of linguistic phenomena.

The mastery of a language as a sign system requires knowledge
of its two aspects - phonetics and semantics: a child should be
able to recognize and utilize signs in a proper way. Therefore, the
Russian preschool speech development programs traditionally
singled out tasks designed to form the phonetic and grammatical
correctness of children’s speech and its coherence. The most
frequently used assignments were those aimed at constructing
utterances. In particular, almost all the programs contained tasks
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on making utterances about a situation (i.e., rendering a situation
into a speech plane, “signifying” it), reproducing a text just heard
and retelling it.

Classes were built according to the following principle: it was
assumed that the more complex a situation was in which a child
found himself - the more complex the sign construction reflecting
it should be, and hence its speech commentary. However, the
assignments of this type did not fully simulate the process of
utterance construction for the lack of a significant feature - a
communicative component of utterance construction. In reclity, the
need for a child to tell a story about a situation that arises right in
the process of communication requires the child not only to
describe it, but also to construct an address message that takes
into account a partner’s position, in other words, he should
display an intellectual initiative (Sokhin, 1989).

That is why, speech development classes, in addition to tasks
associated with language acquisition as a meta-means, put a
great emphasis on the context of communication with adults or
peers. The programs now provided for situations of dialogical
communication in all types of activity, including story-role play.
From now on, preschool children were taught how to tell apart
different areas of communication and to build appropriate
utterances based on a system of relevant linguistic means.

One of the renowned Russian experimental programs called The
Golden Key (Kravisov, Kravtsova, 2011) made the emphasis even
more pronounced. Now the main goal was fo organize an event
space in the group with speech development tasks being
subordinate to this goal. For example, dll of a sudden a teacher
“has lost” the power of speech. Another suggests “going” to Africa
where there is some juice that will help the first teacher to regain
her voice. During their journey, the children meet local people. In
order for the locals to understand what the children are asking
them for, the children are to correctly pronounce a sentence.

The transfer of emphasis from speech deve|opment to the
context of communication skills development seems quite
appropriate as it is communication that serves as the initial
function of speech while the cognitive function, one of
signification and generalization, grows out of it because of the
need for communication. The programs, including speech in the
context of communicative skills development, offer more
possibilities o tackle the problem of transmitting one’s own
meanings and constructing o targeted utterance.

A promising trend was shown in the classes that incorporated
children’s productive activities. For example, writing stories in
Key to Learning (Veraksa, Dolya, 2018), which is widely used
in Poland, Scotland, Wales, Malaysia and other countries. They
simulate situations that in fact constitute divergent assignment
requiring children to find possible solutions to problems
precisely by using various linguistic means (by telling stories,
etc.). Of special importance is the fact that children are
confronted with the need to solve a funddmentq”y new task - not
only a communicative or cognitive, but also an artistic and
aesthetic one: the care-giver specifically requests to express
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themselves in a more accurate, figurative, original or comical
way. The inclusion of such tasks appears to be highly
productive: when composing own texts, a child gets a chance to
show himself as an individual, to display own activity and
initiative.

Planning “speech” classes was associated with children’s
awareness of linguistic phenomena. This work was aimed at
forming speech voluntariness. Theoretically, it was based on the
study by Felix Sokhin (Sokhin, 1979) who showed that
children’s speech developed not so much through imitation, but
as a result of the formation of linguistic generalizations. He
worked out special tasks enabling preschoolers to understand
such linguistic phenomena as polysemantic words, synonyms,
antonyms, efc. Similar activities were conducted in the form of
story-role play or a didactic game. Conformity with linguistic
norms (e.g. choice of synonyms or similes, correct
understanding of phraseological units, etc.) is a recipe for
success in play. At the same time, the lessons emphasize the
importance of spontaneous word-building experiments in
children and recommend teachers to support them.

The andlysis of speech education programs intended for
preschool children allows us to say that at their speech
development tasks preschoolers’ use of language provides them
with an opportunity to develop their abilities, first and foremost,
their communication skills, involving the usage of connotational
meanings. At the same time, one should differentiate between
tasks of constructing a targeted utterance, on the one hand, and
the awareness of linguistic phenomena, on the other. Preschool
age is unique for developing a proper speech ability which can
be understood as an ability to use language as a meta-means
for planning and utilizing the child’s intellectual initiative in a
verbal sphere.

MEDIATION IN THE COGNITIVE DEVELOPMENT OF
PRESCHOOL CHILDREN

Important line of preschool children’s acquisition of the tools is
cognitive development. Russian preschool educational programs
can be subdivided into three groups. Each of them solves this
problem in its own way.

The first group includes programs which main objective is to
expand a child’s knowledge and experience, to develop
emotional, personal and social spheres. Children form ideas
about basic concepts of reading, writing and arithmetic (for
example, about the concepts of “number”, “quantity”, “sound”,
“letter”, efc.) in a spontaneous and uneven manner. Thus, it can
be said that though the programs of this group envisage a line
of mediation development they, however, do not outline the
ways to implementing it in a structured way (Babaeva,
Gogoveridze, Solnzeva, 2014).

The second group singles out cognitive development as one of
its main objectives. It is understood that a child assimilates or
“photographs” ways and means demonstrated by an adult in
the course of play, communication, productive activities,
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learning, etc. No special work is expected to be carried out on
mediation development. According fo representatives of this
direction, the specifics of interaction between child and adult in
implementing these programs are determined by well-
established trustworthy, emotionally charged relationships and
created problem situations. These transformations are
beneficial for cognitive activity and children’s initiative.
Creation of special conditions and use of a special subject-
developing environment foster spontaneous development of
intellectual and creative abilities as a child begins to explore
various spheres of human culture and life activity. These
programs envisage spontaneous development of abilities
through children’s “discovery” of various ways of thought
activity as expressed by their teacher. The educator stimulates
cognitive activity and encourages the child’s initiative
(Kravtsov, Kravtsova, 2011; Solovieva, 2014).

The third group of programs is directly geared towards
cognitive development of children. In this case, the main goal is
to have children implement the tools of mental activity. In
preschool age, these include visual and graphic tools as well as
words. The construction of programs for preschool children in
this case was based on the theory of cognitive development put
forward by Leonid Venger (Venger, 1983; Veraksa, Veraksa,
2014). Venger’s proposed to view cognitive development as the
formation of special means that perform the function of
orientation in solving cognitive tasks. Due to its psychological
nature, means were considered as cognitive abilities, the
generating units of which included cultural tools and ways of
dealing with them. That is why cognitive abilities began to be
construed as lifelong formations, the development of which
occurs as a result of communication between child and adult.
Under the leadership of Venger, a widely used program called
Development (Venger, Diachenko, 1996) was created for
children to acquire systems of means and corresponding actions
during classes specially designed for preschool children in
kindergartens. Sensory standards and visual models served as
tools and preschoolers were trained to use and create visual
schemes and models to solve various tasks that involved object
classification, story-felling, quests for hidden toys, etc. This
effective approach however encountered critics that underlined
importance of child’s initiative introduced in free play;
educational programs based on play and at the same time
stressing importance of mediation in cognitive development of
children appeared (Pompert, Dobber, 2017).

MEDIATION IN DEVELOPING THE VOLUNTARINESS OF
BEHAVIOR AND ACTIVITY

Another aspect of mediation development in childhood that is
reflected in the content of education is developing qualities
related to the regulation of child’s behavior.

Voluntariness regulation is expressed in the conscious
formation of intentions actions in accordance with the rules,
sometimes contrary to the initial motives.
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On the one hand, voluntariness is considered in Russian
psychology as a appearing in school as a result of the
educational activity (Bozhovich, 2008), but on the other hand,
the voluntariness is demanded when enrolling in primary school.
This testifies to the existence of an indexes according to which
the development voluntary behavior is possible even in the
preschool age when performing those activities that are specific
and accessible to the preschooler. The development of
voluntariness is carried out not only in play, but also in special
activities that lead to mastering the ability to highlight the
learning task, determine the direction of the search for its
solution, evaluate the results, correct mistakes.

The From Birth to School (Veraksa, 2011) program (which is
currently the most widespread in Russia) specifically makes a
special use of the tools to regulate children’s behavior in
different situations. Mastering one’s own behavior occurs
according to the following scheme. First, a teacher discusses a
difficult situation that has arisen with children. The discussion
reveals some undesirable ramifications. Then, both the teacher
and the children determine an optimal strategy of behavior
which becomes the rule of action in this or similar situation. After
that, the children are invited to draw a picture to illustrate the
rule of behavior. These drawings are discussed by the children
and their teacher. Then both of them select one of the drawings
that best conveys the meaning of the rule of behavior in the
situation. This drawing serves as a sign that regulates the
preschoolers’ behavior. The sign is pasted into a special book of
signs. The experience of using this book shows that the amount
of conflicts resulting from their interaction is on the wane.

In The Tools of the Mind (Bodrova, Leong, 1996) program play
is in the center of the educational process. It is stressed that
children benefit from play when it is encouraged by an adult
rather than from is spontaneously developing. For example, the
program provides planning for play during which children are
reminded of the importance of observing play rules and the rules
that correspond to the role. Children not only discuss the game
plan, but they also sketch it and in doing so they pay greater
attention to the rule and, ultimately, live more efficiently through
the play situation in terms of self-regulation development. In The
Tools of the Mind program, the child’s speech, external
mediators and symbolic representations (a child’s writing and
drawing) act as tools. As external mediators, the first means the
child uses are material objects, images of objects, physical
actions of the child which he undertakes to gain control over his
behavior. Material objects serve as a prop for mastering
knowledge as much as the drawings of the child himself serve to
memorize certain events. An equa”y important form of support
(scaffolding) is the use of social contexts that enhance the
efficacy of using cognitive tools. These social contexts differ in
the degree to which they are controlled when switching from
joint control to self-regulation during the play-out of game
scenarios and exploration of strategies for monitoring the
implementation of training activities.
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The idea of mediation is widely used in a program Key fo
Learning (Veraksa, Dolya, 2018). It is based on three forms of
tools that help to regulate children’s behavior, that help to
regulate own’s behavior. As such stand visual models, visual
schemes, representing the stages of the situation transformation
(for examp|e, the scheme of the seasons, where the winter
passes into spring, spring to summer, summer to autumn, efc.);
symbolic images of the situation, in a metaphorical form
transmitting various relationships between its components.

Thus, the task of developing voluntariness is formulated in
various educational programs. However, it should be recognized
as a disadvantage that the tools for its development are not
considered systematically. In other words, the development of
children’s mediation as the basis for voluntariness is not the sphere
of interests of teachers of preschool educational institutions, which
would act as an object of the teacher’s independent care with the
aim of infroducing it in a concrete, socially supported product

(Veraksa, Veraksa, 2015).

CONCLUSION

The above examples of the educational programs addressed to
preschool children show existence certain tradition of using
cultural tools. This tradition is based on the provisions of cultural
historical theory. Vygotsky himself stressed an importance of the
cultural tools in the development of higher mental functions. He
singled out, as was shown above, cultural patterns that acted as
effective means of developing the child’s psyche. They ensured
the possibility of organizing the educational process in the zone
of proximal development. Vygotsky assigned a special role to
the symbol and language, which later became understood as a
meta-tool. Possibility of using cultural tools in education was
developed in educational programs: sensory standards, visual
models, schemes and symbols were actively involved in
educational process with preschool children. Researchers
emphasize the relevance and effectiveness of mediation
implementation in the education of young children. Those
programs are effective in terms of first of all cognitive
development for normally developing children. However this
approach is also valuable in work with children with special
needs (Glozman, 2016).
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CLINICAL AND PSYCHOLOGICAL APPROACH TO THE REHABILITATION
OF PATIENTS IN A STATE OF THE DEPRESSION OF CONSCIOUSNESS
AFTER SUFFERING A STROKE

Kovyazina M.S.'?, Fomina K.A.', Moskvin V.V.', Varako N.A.'? and Zinchenko Yu. P.’
'Lomonosov Moscow State University, Faculty of Psychology. ?Research Center of Neurology,
Department of rehabilitation and physiotherapy

En este articulo se aborda el cardcter interdisciplinario del problema de la conciencia. Se abordan cuestiones sobre la rehabilitacién
de pacientes con disminucién de la conciencia. Se aporta el fundamento tedrico de los enfoques de la psicologia clinica sobre métodos
consistentes en la estimulacién de sistemas de analizadores. El articulo indica que las caracteristicas del ictus puede determinar
pardmetros especificos del descenso de la conciencia. Se han obtenido datos estadisticos significativos sobre la relacién entre el
descenso del nivel de conciencia y la lateraoizacién y el tipo de ictus. En conclusidn, los autores abordan cuestiones relacionadas con
la aplicacién de estimulacién multimodal en la rehabilidacién de la conciencia.

Palabras clave: Psicologia clinica, Conciencia, Disminucién de la conciencia, Rehabilitacién, Estimulacién multisensorial.

The interdisciplinary character of consciousness problem is emphasized in the article. The questions rehabilitation of patients with
consciousness oppression are addressed. The theoretical background of clinical psychological approach to methods consisting of
analyzers systems stimulation, which are used at the rehabilitation of patients with consciousness depression, is provided. The article
shows that the stroke characteristics can determine the specific parameters of consciousness depression. Statistically significant data are
obtained for a links between the depth of consciousness oppression and stroke lateralization or stroke type. In conclusion, authors

outline the issues related to the application of multimodal stimulation in consciousness rehabilitation.
Key words: Clinical psychology, Consciousness, Depression of consciousness, Rehabilitation, Multisensory stimulation.

he problem of restoring consciousness affer various
T cerebrovascular pathologies is particularly acute in
modern clinical practice, since the quality of the
subsequent restoration of mental activity correlates with the
duration of the unconscious state (Aleksandrova et al., 2013).
Due fo that there is a continuous search for predictors affecting
the contraction of the depression of consciousness and its course
for the further prognosis.

According to the World Health Organization (WHO, 2015),
diseases associated with disorders of the cerebral circulation are
one of the leading causes of death in the world, and the number
of deaths caused by them has a trend to a significant annual
growth. There is a certain “rejuvenation” of these diseases - up
to 30% of apoplectics today are people of working age
(Vereshchagin, Varakin, 2001; Gusev et al., 2003). In terms of
the number of apoplectics, Russia holds one of the first places in
the world (Zaharov, Vahnina, 2011). Despite the positive
dynamics compared to previous decades (Suslina, Varakin,
2009), our country is still the leader in the number of cases of
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stroke progression, as well as adverse consequences of this
disease (Prokaeva et al., 2015).

With the progression of stroke, the risk of the depression of
consciousness is very high (Paciaroni et al., 2012), and the
progression of an extreme degree of the depression of
consciousness - coma - often ends in a fatal outcome. The fact
of the depression of consciousness and its depth are important
predictors of the severity of the course and outcome of a stroke,
which directly defermines the degree of efforts of various
specialists in the rehabilitation of apoplectics (Negovskiy, 1977;
Acciarresi et al., 2006; Lan et al., 2006; Litvickij, 2010).

In order to illustrate the problem, a pilot retrospective research
(analysis of the case histories) was conducted on the basis of the
City Clinical Hospital No. 31 in Moscow in the Department of
Neurologic reanimation.

Case histories of 112 patients with a diagnosis of “acute
cerebrovascular accident” were selected (Table 1). Among them
were 54 patients with the depression of consciousness and 58
patients without it.

Patients with severe concomitant diseases were not included at
the group which could have a significant impact on the
parameters of oppression of consciousness and act as predictors
of death (pneumonia, cancer) to reduce the risk of side mixing.
Patients had as comorbidities were obesity (6%), diabetes
mellitus (13%), hypertension (94%) and atrial disease (13%)
(patients may have several comorbidities).
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Among 91 patients with diagnosis of ischemic stroke: 32
people were cardioembolic pathogenetic variant, 13 people
were atherothrombotic pathogenic variant, 2 people — lacunary
pathogenic variant and last 44 people — unspecified.

The group with the depression of consciousness consisted of 37
women and 17 men aged 48 to 96. The group without the
depression of consciousness consisted of 29 women and 29 men
aged 40 to 95, with comparable types of stroke.

Data were processed using statistical methods: Pearson’s chi-
squared test and analysis of variance (ANOVA)).

The main objective of the pilot study was to identify the correlation
dependencies of the parameters of the depression of consciousness'
on the characteristics of stroke? and on the age and gender
characteristics of patients.

It turned out that the progression of the depression of
consciousness is not associated with localization and type of
stroke, with pathogenic variants of ischemic stroke, with
concomitant diseases (diabetes, obesity, ciliary disease). Age
and gender turned out to be the parameters of the risk of
depression after the stroke. In women, the depression of
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consciousness occurred more often (x2= 3,963; p < .05). The
probability of the depression of consciousness increases (=
12,52; p < .01) in patients more than 60 years old. At the same
time, neither sex nor age of patients significantly affect the
parameters of depression (duration, depth) and the gravity of
the stroke.

A significant correspondence was found between the
contraction of the depression and death (x2= 59,3; p < .001).
There were no fatal outcomes in the group of patients without the
depression after the stroke, whereas in the group with the
depression the fatal outcome was observed in 68% of the
patients. Interestingly, the depth of the depression of
consciousness (t = 2.88; p < .01,) and the gravity of the stroke
(t=-2.01; p <.05,) are higher in the group of patients with fatal
outcome. The duration of the depression of consciousness does
not affect the likelihood of a fatal outcome.

When considering the parameters of the depression, the
following statistically significant results were obtained:

1. The depth of the depression depends on the type and the
location of the stroke. Hemorrhagic type of a stroke in stem

TABLE 1
INFORMATION ABOUT PATIENTS

Factor Ischemic stroke (n = 91) Hemorrhagic stroke (n = 21) Total (n=112)

n % n % n %
Sex
Male 37 40,7 9 42,9 44 41,0
Female 54 59,3 12 571 66 59,0
Average age, years
Men 72 — 73 — 72 —
Women 73 — 72 — 73 —
Consciousness
not depressed 50 55,0 8 38,0 58 51,8
depressed 41 45,0 13 62,0 54 48,2
G|qsgow coma scale score 7,5 — 7,5 — 7,5 —
Duration of the depression of consciousness
(in the group with the depression of consciousness)
average value, days 8 — 7.5 — 7.8 —
Stroke gravity (in the group with the depression of consciousness)
score according to National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 24,3 — 24,7 — 24,6 —
Stroke localization
right hemisphere 36 39,5 6 28,6 42 37,5
left hemisphere 41 45,0 7 33,3 48 42,9
brain stem structures 14 15,5 8 38,1 22 19,6
Outcome
positive 66 72,5 9 42,9 75 67,0
fatal 25 27,5 12 571 37 33,0

'The parameters of the depression of consciousness are quantitative characteristics of the depression of consciousness, which are

determined by the duration (the number of days of lack of consciousness) and depth (the Glasgow Coma Scale score).

2Characteristics of stroke - the type and localization of stroke, the gravity of stroke on the scale of NIHSS and the pathogenic variant of an

ischemic stroke. It was established according to the clinical picture given by CT and magnetic resonance imaging (MRI) of the brain.
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structures leads to maximum depth of the depression of
consciousness in comparison with other combinations of
parameters of type and localization of a stroke (F = 7.33; p
<.01)).

2. The gravity of a stroke depends on the type of a stroke: in a
hemorrhagic stroke type, the NIHSS score is higher (F =
11,8; p <.001).

Thus, the pilot study showed that the characteristics of a stroke
and the epidemiological parameters of patients can defermine
the specific parameters of the depression of consciousness'.

THE PROBLEM OF THE IMPAIRMENT OF CONSCIOUSNESS

The problem of qualification and quantification of
consciousness is a key problem in modern science, whereas the
consciousness is the object of study in a number of disciplines,
including psychology, particularly clinical psychology. Each
area of research determines consciousness within its narrow
understanding, and, consequently, there are many theories of
consciousness and no generally accepted theory with which
everyone would agree on (Atkinson et al., 2003; Beskova,
Gerasimova, Merkulov, 2010; Kotov, 2017).

For clinical psychology, the problem of consciousness is
relevant though underdeveloped. S.L. Rubinshtejn (1959)
advocated the separation of the mental disorder and the
impairment of consciousness, due to the latter having specific
characteristics. Facing the impairment of consciousness in
various diseases and disorders of mental activity, each specialist
should have a working definition of consciousness and criteria
that allow to analyze such an impairment. There is a well-known
quotation of the Russian psychiatrist A.V. Snezhnevskij (1970,
pp. 99-100), who pointed out that “if we approach
consciousness in the philosophical sense, we naturally need to
say that in every mental disorder the highest form of reflection
of the world in our brain is broken”.

The impairment of consciousness is one of the least developed
questions not only in clinical psychology, but also in medicine.
In clinical practice, there are various described forms of
impairment of consciousness which can be observed
independently of other forms of human mental activity.

The two main components of consciousness - wakefulness and
content - can be correlated with the states of its depression and
change, respectively. The depression of consciousness occurs
when a component of wakefulness is impaired and is considered
a quantitative disorder (more often found in a neurological
clinic), whereas a change of consciousness is associated with
qualitative disorders of its content (which is more typical of a
psychiatric clinic) (Plam, Pozner, 1986; Beskova, Gerasimova,

Merkulov, 2010).

SENSORY SYSTEMS AND CONSCIOUSNESS

John Locke undertook the first attempt at a philosophical
substantiation of the human mind within the empirical traditions
of modern times, continuing the ideas of his predecessors F.

Articles
o0000000O0COO

Bacon and T. Hobbes and developing them contrary to idealistic
views of Berkeley. The interpretation of the nature of empirical
cognition in the classical sensualism of Dzh. Lokk (1985, p. 147)
relied primarily on the position of the original “not-innate”
nature of the ideas of the soul, which, in fact, is a blank state
(“tabula rasa”) for future signs, information and representations
obtained empirically through sensations: “For to remember is to
perceive by memory or consciousness what was known or
perceived before; without it, every idea that penetrates the soul
is new, not one that is remembered. “ Defending the thesis that
there is nothing in the human mind that was not initially
perceived through the sense organs, the phi|osopher came to a
very important thought for psychology: the one regording the
gradual formation of the human mind, its functioning and
change in the process of human interaction with the surrounding
world.

The central idea of sensualists regarding the importance of the
analytic and synthetic activity of the sense organs (analyzer
systems) is supported and continued in AN. Leont'ev’s
understanding of the structure of consciousness. Alexey
Nikolaevich singled out three of its components: personal
meaning, significance and sensual fissue. Under sensual tissue
he understands the tissue that forms the sensory composition of
particular images of reality, which can be objectively perceived
or recalled: “Even a superficial analysis of consciousness reveals
a very complex structure of it. First of all, it is self-evident that the
picture of the world which a person is aware of, the one that
appears to him, inevitably includes sensual impressions, sensual
images, | prefer to say - sensual tissue. This fissue also forms the
sensual composition of particular images of reality, which are
actually perceived or emerging from memory, referring to the
future or even just imagined “(Leont’ev, 2000, p. 97).

From the definition of sensual tissue a very important
conclusion can be drawn that without the work of c:ncﬂyzer
systems it is impossible to form consciousness, whereas
disorders of consciousness must be accompanied by changes in
the work of analyzer systems. In this case, the analyzer systems
are in close interaction and can compensate each other in case
of impairment of one of them: “There are vibratory, olfactory,
kinesthetic sensations in this depleted sensual tissue. It is
important to understand that if you “cut off” or “remove” these
sensory components, then consciousness is impossible at all,
since the sense composition of consciousness performs one
seemingly trivial, but extremely important function of displaying
the real picture of the world, which cannot be replaced “(ibid.,
p. 97).

Whereas the importance of the philosophical views of the
sensationalists and the Russian school of psychology lies in them
explaining the nature of consciousness and its structure, the
Russian physiologists (.M. Sechenov, I.P. Pavlov) were the first
to see the reflex mechanisms of the human psyche, that is, to
apply “physiological knowledge to the phenomena of the
psychic life”(Sechenov, 1952, p.52). The reflex principle does

3This assumption requires further refinement on a larger numbers of samples.
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not mean that everything psychic goes through the
physiological, it rather determines their similarity in structure
and origin. .M. Sechenov suggests the reflex theory of the
psychic (Zhdan, 2004, p. 245), that is, the psyche arises only in
the process of inferaction of the subject with the surrounding
world, and the information from the outside in the form of
feeling (as a result of the interaction of the sense organs) is
primary. |.M. Sechenov develops ideas about the active
pragmatist character of perception. The mental process arises
and ends in the process of interaction of the individual with the
surrounding world, hence, the influence from the outside in the
form of feeling is primary: “The original cause of every action
lies always in external sensory arousal, because without it no
thought is possible” (Sechenov, 1952, p. 104).

The recognition of the interconnection of sensations by
physiologists had an important influence on the further
development of not only physiological, but also psychological
notions of sensory reflection and cognition, where the autonomy
of analyzer systems in their relation to each other was accepted
as a dogma.

I.M. Sechenov dlso draws a parallel between the impairments of
consciousness and the work of analyzer systems, which makes it
possible to study the impairments of consciousness through an
analysis of their functional state: “The coincidence of insensitivity
to external stimuli with the destruction of mental activity occurs ...
in intoxication with wine, chloroform and fainting. ... The
difference in views on the subject lies only in the fact that some
people consider destruction of consciousness to be the cause of
insensitivity, and the other - on the contrary. However, the
fluctuation between these views is impossible. Shoot from 1, 2, 3,
100, efc. cannons above the ear of a fast asleep person, and he
will wake up, with psychic activity instantly appearing. If he had
no sense of hearing, you could theoretically shoot from a million
cannons — the consciousness would not have come. If there was
no vision, it would be the same with any strong light stimulation;
if there was no feeling in the skin - the most terrible pain would
remain without consequences. In a word, a person who was fast
asleep and deprived of sensing nerves would continue to sleep to
death. And they are saying that mental activity and its expression,
a muscle movement, is possible for at least a moment without
external sensory stimulation” (Sechenov, 1952, p. 127).

PSYCHOLOGICAL APPROACH TO THE STUDY OF
CONSCIOUSNESS

Such an understanding of the structure of consciousness and the
role of inter-institutionalization in its formation can explain the
emergence of discussion issues connected to the search for criteria
of its presence / absence, as well as the degree of its clarity in a
person. Most likely, we will not get definitive answers to these
questions, since it is difficult to observe the phenomena of pure
consciousness. On the one hand, consciousness is intentional, that
is, it is always “consciousness about ...”; which means it is
transphenomenal. “In this form it is a very specific redlity. It is not
natural and not substantial. It is difficult to claim that it has certain
qualities: it does not have “nature.” Consciousness is “nothing” to
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the extent that it is impossible to find a phenomenon about which
we could say that exactly this is consciousness, and no conscious
phenomenon has the privilege of representing consciousness ...”
(Thostov, 2002, p. 66). Thus, “consciousness manifests itself only
in when it encounters with “the other”, receiving an “objection”
back from it “(ibid., p. 64). This “other” must become “opaque”
fo consciousness. In order to highlight the manifestations of
consciousness, it is necessary to create a situation of awareness of
something. “Strictly specking ... the only phenomenon of
consciousness is ... the phenomenon of a body understood in the
broadest sense of “translucent” reality (both objectified, i.e.
demonstrating resistance, and subjectified, i.e. allowing control).
... For only this is accessible o our consciousness, and it is exactly
what we call a subject or an obiject, in the various degrees of
“turbidity” (Thostov, 2002, p. 68). According to A. Sh. Thostov,
where resistance occurs (i.e. “transparency” is violated and
“opacity and tension” appear) as a reaction to one’s own activity,
the process of awareness begins. In somatic, mental and
neurological diseases, the course of all cognitive processes
changes, as they become less interiorized and automated
(become “opaque”), and thus accessible to awareness. This is the
condition for objectifying the world, our own body, our mental
functions, including consciousness. When “resistance” is lost, the
consciousness disappears, turns into a “black hole”: “Deprivation
of the subject supports, removal of the density of the surrounding
world ...” (Thostov, 2002, p. 76) are observed in sensory
deprivation, in states of depressed consciousness (coma,
vegetative state, stupor, concussion). In these states, the activity of
the subject, and hence his “resistance to the other,” is violated,
which creates a unique model for searching and creating
situations where the subject begins to resist, gain supports, and
therefore gradually become aware of what is happening. A. Sh.
Thostov (2002, p. 77) notes that the world of things and
consciousness is possible only in a situation of discomfort,
unstable equilibrium, when “there is no immediate connection
between the state of need and its safisfaction”.

GENETIC APPROACH TO CONSCIOUSNESS

Ideas for applying the genetic approach to the understanding
the development of the psyche, can also be found in Sechenov’s
work, “Reflexes of the brain”: “... All the foundations of future
mental development are formed after the real encounters of the
child with the surrounding world... So, the initial mental
activities, as far the beginning of acts are concerned, should ...
resemble reflexes. The medial member of the act, i.e. the
conscious element, is out of question in newborns, still nothing is
against the fact that the arousal of the sensory shells is not
reflected in his consciousness by sensations ...; these sensations
cannot be merged, as the newborn cannot see, |isten, or touch
... “(Sechenov, 1952, p. 212). In this early period of the child’s
life, the most complicated processes associated with the
reflection of the surrounding reality unfold in his body, or rather
in his sensory systems, and the child learns to see, hear, move,
etc. Mastering his own body, the child gradually masters body
regulation, which means that his own self with its borders is
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being formed at the same time. The sensation are localized on
this very boundary between the self and the non-self. (Leont'ev,
2004; Thostov, 2002, Ivannikov, 2015).

REHABILITATION OF PATIENTS WITH THE DEPRESSION OF
CONSCIOUSNESS

The abovementioned genetic and psychological approaches to
consciousness provide an opportunity to develop methods of
clinical and psychological rehabilitation of patients with the
depression of consciousness. While working with such patients
the highest priority is assigned to the evaluation and
maintenance of physiological functional systems, namely the
functions of vital organs in accordance with the protocol of
cardiopulmonary resuscitation to restore the basic indicators of
vital activity of the organism. At the same time, the state of
psychological functional systems is not taken into account at all,
though their work should also not be interrupted for a long time
while rehabilitation measures will be inadequate if they are not
taken into account. Complex and mobile higher human
functional systems (psychological systems), based on the higher
levels of cortical organization, require synthetic afferent fields
that never consist of only one afferent system. These are always
“polyreceptor” afferent syntheses (Luriya, 1948). Such «a
multiple composition of the afferent fields of higher mental
functions, each of which participates in the development of
consciousness, provides compensatory interfunctional
rearrangements.

Techniques to maintain functional systems of the psyche in the
“working state” can be based on a multimodal sensory
stimulation, since perception processes, like other cognitive
processes, are not the sum of operations, but rather an active
process of interaction with the environment, during which the
subject itself is transformed (Najsser, 1981). That is why, most
often when working with such patients, sensory stimulation
includes stimuli of varying intensity and emotional significance,
well established in their past experience. For example, a patient
is presented with a continuous video and audio file with a rocket
flying through the labyrinth, loud music delivered through the
headphones, etc. (Shendyapina et al., 2016), pat on the
patient's shoulder, stroking the face or hand with a feather,
directing air fowards the neck or holding the syrup in the mouth
of the patient for 10 seconds (Monti, Sannita, 2016).

However, it can be assumed that the stimulation described
above is subjectively experienced by the patient as a neutral or
satisfying feeling, since it is not of a vital nature and does not
lead to a situation of “resistance” (Thostov, 2002). If stimuli are
used to induce non-positive emotions (for example, a sense of
pain) associated with life support functions, then one must begin
to look for ways to avoid such experiences. The International
Association for the Study of Pain defines the latter as an
unpleasant sensory and emotional experience associated with
actual or potential tissue damage (International Association for
the Study of Pain, 1994). This means that pain is accompanied
not only by physiological responses of the body, but also
emotional ones. Recent foreign studies using high intensity

Articles
o0000000O0COO

electrical stimulation of the median nerve of the hand as such
stimuli (Laureys et al., 2002, Kassubek, 2003, Schnakers,
Zasler, 2007, Boly et al., 2008) demonstrated a functional
change in the brain during such stimulation in patients with the
depression of consciousness that prompted researchers to
conclude that they consciously perceived pain.

CONCLUSIONS

So, the use of sensory stimulation in rehabilitation processes is
justified. However, the choice of emotionally neutral, negative or
positive stimuli can be defermined by the degree of the
depression of consciousness, which requires experimental
studies specially aimed at that. Issues related to the intensity,
duration and frequency of impacts, also remain so far
unresolved.
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