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1. ¢(QUE ENTENDEMOS POR
CENTROS DE
ORIENTACION
PSICOPEDAGOGICA?

Con la denominacion de «cen-
tros de orientacién psicopeda-
gogica» (0o médico-psicopeda-
gdgica) hemos querido desig-
nar toda una serie de centros
inspirados en los «child guidan-
ce centers» americanos, que,
bajo denominaciones y matices
algo diferentes, funcionan de
un modo semejante y persi-
guen los mismos o muy pare-
cidos fines. Se trata de los
centros de orientacion infantil,
de los institutos medicopeda-
gogicos, de los centros psico-
pedagdgicos, de los servicios
de higiene mental, de los ser-
vicios de neuropsiquiatria in-
fantil y de otros centros seme-
jantes. Todos ellos tienen la ca-
racteristica comdn de agrupar
en un mismo establecimiento a
los diferentes técnicos (médi-
cos, psicologos, asistentes so-
ciales, psicoterapeutas y ree-
ducadores) que, mediante mé-
todos adecuados, realizan un
diagndstico del nifo y de su
familia, dispensando la terapia
mads adecuada, sin separar al
nifio de su ambiente familiar.

Al igual que los «child gui-
dance centers» americanos, to-
dos estos centros tienen por fi-
nalidad fundamental: «mejorar
la adaptacién de los nifios a su




ambiente inmediato, interesan-
dose sobre todo por sus relacio-
nes afectivas y sociales, a fin
de permitirles sacar el mayor
partido posible de sus aptitu-
des individuales» (1).

En sus comienzos, la asisten-
cia psiquiatrica infantil, al igual
que la de adultos, se efectuaba
casi exclusivamente en institu-
ciones con régimen de asilo,
que perseguian méas la segrega-
cion del nifo que su propia
curacion. Estas instituciones
han ido sustituyéndose por los
llamados «internados médico-
pedagbgicos», los cuales, si
bien pretenden en la medida
de lo posible reintegrar al nino
a la sociedad, utilizando para
ello todos los métodos terapéu-
ticos modernos, contindan rea-
lizando su segregacion, al me-
nos temporalmente.

Todos sabemos hoy en dia
que la separacién del nifo de
su ambiente familiar, aunque
en determinados casos pueda
ser beneficiosa, suele tener en
general resultados negativos e
incluso nefastos.

Los centros de orientacion
psicopedagégica responden,
pues, a las modernas tenden-
cias de la psiquiatria infantil,
segln las cuales el nifio debe
ser tratado en su ambiente fa-
miliar, siempre que sea po-
sible.

El primer centro de orienta-
cion infantil («child guidance
center») fue creado por Healy
en los Estados Unidos. Healy
trabajaba entonces con jévenes
delincuentes y habia observa-
do que en la infancia de casi
todos ellos habia existido toda
una serie de sintomas psicopa-
tolégicos. Como resultado de
sus estudios, decidié abrir en
Chicago un centro de observa-
cién y de tratamiento para jo-
venes delincuentes. Su activi-
dad en dicho centro le llevé
pronto a interesarse por la lo-
calizacion y tratamiento precoz
de los sintomas psicopatoldgi-
cos como medida de preven-
cion de la desadaptacion.

Siguiendo su iniciativa, co-
menzaron a crearse en diver-
sas ciudades de los Estados
Unidos centros semejantes al
de Healy; estos centros depen-
dian por lo general de las es-
cuelas, de los hospitales o de
los tribunales.

En 1921, el Commonwealth
Fund se interesé por esta po-

litica de prevencion de la ina- |
daptacion, estableciendo un
plan quinquenal para la crea-
cion de numerosos «child gui-
dance centers» en todo el pais;
en 1927 existian ya en los Es-
tados Unidos unos 500 centros
de este tipo, en los que se |
atendia a mas de 40.000 nifos. |

Esta politica llevada a cabo
en los Estados Unidos pronto
se extendid a Europa. Asi,
pues, ya en 1926 se cred en
Inglaterra el «Child Guidance
Council», que comenzé a or-
ganizar centros de orientacion
dependientes de los centros
escolares; en 1950 existian ya
en este pais 155 centros de
orientacion psicopedagogica.

Aproximadamente, a partir
de aquella fecha, es decir de
1926, todos los paises europeos
comenzaron a crear Sus pro-
pios centros de orientacion
psicopedagbgica. En 1956 la
OMS celebréo en Lausana un
cologuio europeo destinado a
estudiar y difundir el funciona-
miento de estos centros. En
dicho coloquio se establecieron
las bases de una labor de coor-
dinacion entre este nuevo tipo
de centros infantiles y los de-
mas servicios sociales, con el
objeto de realizar entre todos
ellos una eficaz labor social de
conjunto en materia de preven-
cion y de tratamiento de las en-
fermedades mentales en los ni-
nos (2).

En el momento actual, los ni-
fos acuden, por lo general, a
los centros de orientacion psi-
copedagdgica enviados por las
escuelas, por un pediatra, por
un hospital, por un dispensario
0 por un servicio social. El mo-
tivo de consulta suele ser la
aparicion de trastornos de con-
ducta o de trastornos emocio-
nales; en algunos casos los ni-
nos suelen presentar ademas
trastornos somaticos.

Aunque no de una manera
sistematica, en cada uno de es-
tos centros los nifos suelen
ser sometidos a un triple exa-
men médico, psicoldgico y so-
cial, con el fin de llegar al esta-
blecimiento de un diagndstico
y del consiguiente plan terapéu-
tico. Este plan terapéutico pue-
de englobar diversas medidas
de tipo somaético, de tipo psi-
coldégico o de tipo social, y va
dirigido fundamentalmente al
nino o a su familia.

Cuando la terapia va dirigida
principalmente al nifio, hay que
averiguar si es preciso modifi-
car la estructura de su perso-
nalidad, para lograr su mejor
adaptacion social, o si basta
con la aplicacion de algunas
técnicas terapéuticas mas su-
perficiales.

La accién sobre la familia
es una caracteristica peculiar
de estos centros de orienta-
cion psicopedagdgica, en los
que se le concede una gran im-
portancia.

El equipo béasico de un cen-
tro de orientacién esta consti-
tuido por una asistente social
(que analiza la situacion psico-
social de la familia y su reper-
cusion sobre el nifio, ocupén-
dose ademas de toda la rela-
cion del centro con la familia),
por un psiquiatra (que estudia
al nifo desde el punto de vista
médico y psiquiatrico y que
analiza la dindamica familiar) y
por un psicélogo, que es el en-
cargado de estudiar las aptitu-
des del nino, sus dificultades
especificas y la organizacion de
su personalidad, descubriendo
el origen de sus sintomas.

La actividad conjugada de es-
tos tres técnicos —psiquiatra,
psicélogo y asistente social—
permite el establecimiento del
diagndstico y del plan terapéu-
tico a seguir. Si bien estos
tres técnicos colaboran estre-
chamente —cada uno desde su
campo—en la aplicacidn del
plan terapéutico, éste requiere
ademas los servicios de una
serie de especialistas. Asi,
pues, es corriente que todo
centro de orientacion psicope-
dagégica disponga por lo me-
nos de un psicoterapeuta (que
puede ser psiquiatra o psico-
logo) y de un equipo de reedu-
cadores del lenguaje (oral y es-
crito) y de la psicomotricidad.

En algunos casos un primer
diagnéstico y una unica deci-
si6bn terapéutica son suficien-
tes; sin embargo, en la mayo-
ria de los casos el diagndstico
debe estar permanentemente
sujeto a revisiones y, con él,
el plan terapéutico también.

Los centros de orientacion
psicopedagdgica necesitan ade-
méas la colaboracion de diver-
sas instituciones de asisten-
cia social para poder llevar a
cabo la aplicacion correcta del
programa terapéutico del nifo
y de su familia; esta colabora-

(1)

BUCKLE, D., y LEBOVICI, S.
(1958), p. 9 de la versién en len-
gua castellana aparecida en 1959,
editada en Ginebra por la OMS.

(2) La monografia BUCKLE vy
LEBOVICI (1958) constituye un re-
sumen de las ideas expuestas en
dicho coloquio.
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cion permite, ademas, el que
los centros de orientacion psi-
copedagdgica puedan llevar a
cabo otra de sus finalidades
fundamentales, que es la pre-
vencion de la inadaptacién me-
diante la localizacion y el tra-
tamiento precoz de los nifos
necesitados de ayuda.

2. ESTRUCTURACION DE
LOS EQUIPOS DE UN
CENTRO DE ORIENTACION
PSICOPEDAGOGICA.
INTRODUCCION: EL
TRABAJO EN EQUIPO

Todos los que se ocupan de
las dificultades de adaptacion
del nifio y de los medios de
remediarlas, reconocen la nece-
sidad de lograr la colaboracion
de diversos profesionales para
comprender los trastornos del
comportamiento infantil y, en
su momento, prescribir el tra-
tamiento oportuno.

La complejidad de los pro-
blemas presentados por los ni-
nos inadaptados basta para jus-
tificar la necesidad del trabajo
en equipo; es evidente que
esos problemas, sean de indole
psiquiatrica, psicoldgica y psi-
copatoldgica, sociolégica o pe-
dagdgica, son de una amplitud
tal que un solo especialista se-
ria incapaz de abarcarlos en su
totalidad.

Siguiendo a Buckle y Lebovi-
ci (1958):

«La mejor forma de definir el
trabajo en equipo es formular,
como principio, que sobre él
debe basarse toda la accién
diagnostica y terapéutica de los
centros de orientacion. En efec-
to, tanto en la elaboracion de
la anamnesis y en el estableci-
miento del diagndstico como en
la adopcion de la terapéutica
y en la vigilancia ulterior, los
diversos técnicos del equipo
desempenian siempre una fun-
cién cuya importancia varia, por
supuesto, en las diferentes fa-
ses del trabajo. El trabajo en
equipo no solo exige que cada
uno pueda expresar su punto
de vista en cada momento del
trabajo técnico, sino también
que las distintas opiniones se
formulen, se discutan y con-
fronten de un modo constante»
(pagina 31 de la edicion caste-
llana).

«Con cierta frecuencia la je-
fatura del equipo recae en el
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psiquiatra: en efecto, en mu-
chos paises se considera que
por su formacién médica esta
mejor preparado para tener
siempre una vision de conjun-
to de los problemas y para asu-
mir las responsabilidades con
frecuencia graves que entranan
los diversos tratamientos pres-
critos. A decir verdad, el psi-
quiatra sdélo serd un verdadero
jefe si sabe mantener el espiri-
tu de equipo sin ejercer una
autoridad abusiva y compren-
der el punto de vista de cada
uno acerca del problema. Por
ultimo, su labor de jefe de
equipo le obliga a ser ain mas
exigente en cuanto a la ampli-
tud y a la profundidad de su
preparacion» (pag. 32).

«Senalemos, por dltimo, que
a nuestro juicio la direccion del
equipo puede estar a cargo de
un técnico distinto del psiquia-
tra, cosa que por otra parte su-
cede en algunos centros» (pa-
gina 32).

En cuanto a las modalidades
que caracterizan el trabajo de
equipo, diremos que cuando el
grupo adquiere la coherencia
necesaria, el trabajo de equipo
adopta sobre todo la forma de
discusiones sucesivas. La nece-
sidad de tales discusiones es
constante, ya que los datos que
determinan en cada caso la ac-
tuacion diagndstica y terapéuti-
ca deben ser revisados cons-
tantemente de acuerdo con los
nuevos conocimientos adquiri-
dos. Las discusiones tienen
ademas la ventaja de obligar a
cada miembro del equipo a ex-
presar con claridad sus opinio-
nes, a la vez que les ofrecen
la oportunidad de una perma-
nente formacion por el contac-
to con sus companeros.

Segun la estructuracion de
los «child guidance centers»
americanos, el nidcleo de un
equipo de orientacion psicope-
dagdgica debe estar constitui-
do, como ya hemos dicho, por
una asistente social, un psiquia-
tra y un psicologo. Ya hemos
dicho también que este nicleo
debe estar complementado por
un equipo de psicoterapeutas y
de reeducadores que permitan
llevar a cabo el tratamiento en
el propio centro.

Aunque no existe nada regla-
mentado acerca de la prepara-
cion académica que debe po-
seer cada uno de estos técni-
cos, por lo general todos los

centros suelen exigir condicio-
nes de formacion bésica muy
parecidas.

2.1 El psiquiatra

El psiquiatra de un equipo
de orientacion psicopedagdgica
suele ser el personaje principal
del mismo, ya que, en princi-
pio, es el encargado de super-
visar toda la actividad del equi-
po en sus diferentes fases y as-
pectos.

Aparte de su labor especifica
en tanto que encargado de es-
tudiar al nifio desde el punto
de vista somético y psiquiatri-
co y de estudiar la dinamica de
la familia—todo lo cual cons-
tituye su aportacion al estable-
cimiento del diagnéstico—, el
psiquiatra es normalmente
quien decide el tipo de trata-
miento a efectuar y quien debe
supervisar repetidamente ese
tratamiento a lo largo de toda
su duracion; él es también
quien debe promover y dirigir
la labor profilactica, los traba-
jos de investigacion y la labor
didactica de su equipo.

Por todo ello el psiquiatra
es, pues, el personaje del equi-
po que debe poseer una forma-
cién técnica mas completa.

Una vez terminados sus estu-
dios de medicina, el futuro psi-
quiatra infantil (o paidopsiquia-
tra) debe recibir, a la vez que
una buena formacion pediatrica,
una sdlida formacién como neu-
ropsiquiatra infantil y de adul-
tos, ademas de una fuerte for-
macion en psiquiatria general
(de adultos y de nifos). Debe
poseer ademas un buen conoci-
miento de las técnicas de diag-
nostico y de tratamiento utili-
zadas por cada uno de los res-
tantes especialistas de su equi-
po (es decir, el psicélogo, el
asistente social, el terapeuta y
los reeducadores) (3).

El psicoandlisis personal es
una condicién de formacion ba-
sica en el psiquiatra infantil
que, aunque generalmente ne-
cesaria, no es suficiente y debe
ir completada por una forma-
cion psicoanalitica sistemdtica
como la que se imparte, por
ejemplo, en los institutos psico-
analiticos, que en general suele
ser de unos tres anos de du-
racion.

Al igual que los restantes
miembros del equipo, el psi-
quiatra-jefe ha de practicar bajo

(3) En BUCKLE y LEBOVICI
(1958), p. 49 de la version caste-
llana leemos a este respecto:
«Hace poco tiempo DE SANCTIS
y BOLLEA enviaron a diversos psi-
quiatras de nifos un cuestionario
sobre el problema de la especiali-
zacion en neuropsiquiatria infan-
til. Esos autores llegan finalmente
2 la conclusion de que es necesa-
rio establecer un programa de
cuatro afos de duracién con la
siguiente distribucién de estudios
tedricos y practicos: primer afo,
pediatria; segundo afo: neuropsi-
quiatria de adultos; durante los
dieciocho meses siguientes, neu-
ropsiquiatria infantil, durante los
seis ultimos meses, periodos de
practicas en los institutos médico-
pedagdgicos y en los centros de
orientacion.» [SANCTIS, de C., y
BOLLEA, G. (1952)].



supervision, durante mucho
tiempo, en diferentes centros
psiquidtricos de nifos y de
adultos, antes de estar en con-
diciones de asumir la responsa-
bilidad que supone la direccion
de un equipo de un centro de
orientacion psicopedagogica.

Sélo en las condiciones has-
ta aqui descritas el psiquiatra
de un centro de orientacion psi-
copedagdgica podra honrada-
mente cumplir con su misién
especifica dentro del equipo y
con sus funciones de direccion
y de supervision.

2.2 El psicélogo

La misién principal del psico-
logo de un equipo de orienta-
cion psicopedagogica es la de
evaluar, mediante las técnicas
que le son especificas, los as-
pectos cualitativos y cuantitati-
vos de las aptitudes y de la
personalidad del nifo.

Por lo general, el motivo de
consulta del nifio que acude a
un centro de orientacion es de
orden psicolégico.

El estudio psicolégico del
origen, de la estructura y de la
dindmica del problema es,
pues, de una importancia pri-
mordial en el establecimiento
del diagndstico; sin embargo,
ello no quiere decir que todos
los niflos que acuden a un cen-
tro de orientacion psicopedag6-
gica deban ser sistematicamen-
te sometidos a un examen psi-
coldégico ni que éste deba ser
necesariamente igual para to-
dos los nifos.

Antes de iniciar un examen
psicolégico es conveniente
efectuar un estudio clinico pre-
vio del caso —lo que suele co-
rrer a cargo del psiquiatra del
equipo—, con el fin de poder
decidir si es necesario un exa-
men psicoldgico y, en caso afir-
mativo, qué aspectos deben ser
principalmente estudiados.

El examen psicolégico puede
versar principalmente sobre las
aptitudes mentales del nifo; en
este caso el psicologo debe ha-
cer una estimacion cualitativa y
cuantitativa de esas aptitudes
en el momento actual, haciendo
referencia a las aptitudes ori-
ginales o potenciales y tratan-
do de explicar la causa de las
posibles diferencias que en-
cuentre entre aquéllas y éstas.
Este tipo de examen puede bas-
tar para explicar desde el pun-

to de vista psicoldgico el pro-
blema que presenta el nifio, 0
bien para indicar la necesidad
de profundizar més en el estu-
dio de algin aspecto mental es-
pecifico (por ejemplo, el pensa-
miento conceptual) o de uno de
los aspectos instrumentales
(por ejemplo el lenguaje oral,
el lenguaje escrito o la psico-
motricidad).

En otras ocasiones, el exa-
men psicoldgico tiene por obje-
to principal el estudio de algu-
no de los aspectos instrumen-
tales, mientras que otras veces
puede versar principalmente so-
bre el estudio de la personali-
dad del nifio, en cuyo caso el
psicélogo utiliza las llamadas
pruebas proyectivas, que per-
miten analizar el origen de los
sintomas que presenta un ni-
fio, los mecanismos de defensa
que ha elaborado y el equili-
brio que ha establecido en su
personalidad, asi como el gra-
do de estructuracion y de mo-
vilidad de dicho equilibrio.

Asi, pues, la evaluacion psi-
coldgica del nifo puede com-
portar uno, dos o los tres tipos
de examenes indicados.

El examen psicoldgico, junto
con el examen psiquiatrico y
con el estudio psicosocial, sue-
le ser indispensable para el es-
tablecimiento del diagnéstico y
del consiguiente plan terapéu-
tico.

Ocurre con frecuencia que a
lo largo de un tratamiento el
nino debe ser sometido a su-
cesivas evaluaciones psicologi-
cas con el objeto de controlar
permanentemente la evolucion
de su estructura mental o de
su personalidad.

Aparte de los exdmenes psi-
coldgicos, el psicologo suele
realizar también diferentes tra-
tamientos psicoterapéuticos,
los cuales pueden comprender
desde el simple apoyo pedago-
gico hasta la psicoterapia ana-
litica.

El psicélogo participa, ade-
mas, en los trabajos de inves-
tigacion epidemiologica y de-
mografica que los centros de
orientacion llevan regularmente
a cabo.

El psicélogo de un equipo de
orientacion psicopedagodgica de-
be estar lo suficientemente for-
mado como para poder even-
tualmente hacerse cargo de la
entrevista anamnésica.

Todas las funciones hasta
aqui descritas, que debe poder
desempenar el psicélogo clini-
co que trabaja en un centro de
orientacién psicopedagogica,
exigen que éste posea una vas-
ta y sélida formacion.

Por lo general, la formacion
académica de un psicélogo cli-
nico infantil comprende nocio-
nes de psicologia general, de
psicologia experimental, de psi-
cologia social y de estadistica;
ademas debe comprender soli-
dos conocimientos acerca del
desarrollo somatico y psicold-
gico del nifio, acerca de la psi-
copatologia infantil y de adul-
tos y acerca de la psicopedago-
gia y de las modernas teorias
de la personalidad; a esto hay
que anadir un dominio de la
aplicacion y de la interpreta-
cién de las técnicas del diag-
néstico psicoldgico.

Sin embargo, una sdlida for-
macién académica en cada uno
de estos campos no es sufi-
ciente para capacitar al psico-
logo para el ejercicio inmedia-
to de su profesion en un centro
de orientaciéon psicopedagogica,
por lo que es necesario que
previamente trabaje en régimen
de supervision en diferentes
centros de asistencia mental in-
fantil, con el fin de adquirir la
experiencia practica necesaria.

Por dltimo, se plantea con
frecuencia la cuestion de si el
psicélogo de un centro de orien-
tacién debe estar o no psico-
analizado. Aunque en un prin-
cipio esto no parece indispen-
sable, no cabe duda de que le
sera de gran utilidad en la rea-
lizacion de su tarea, especial-
mente cuando tenga que llevar
a cabo entrevistas, interpretar
pruebas proyectivas o efectuar
ciertos tratamientos de inspi-
racion psicoanalitica. Si el psi-
célogo efectiia psicoterapias
analiticas, su analisis personal
no solo suele ser indispensable,
sino que ha de estar completa-
do por una solida formacion
psicoanalitica.

2.3 La asistente social

La asistente social es la pri-
mera persona de un centro de
orientacion psicopedagdgica
que entra en contacto con la
familia cuando ésta solicita
una consulta. En este primer
contacto la asistente social se
encarga de averiguar el motivo

de la consulta y de ver si el
caso entra dentro de las atribu-
ciones del centro; por otro la-
do, es la encargada de explicar
a al familia cémo funciona el
centro. En algunos centros se
envia a las familias que soli-
citan una entrevista una circu-
lar en la que se explican las
modalidades de su funciona-
miento.

La asistente social suele ser
también la encargada de efec-
tuar la anamnesis.

Los datos de la anamnesis,
junto con los recogidos duran-
te las entrevistas realizadas
con las personas relacionadas
con el nino y su familia (maes-
tro, pediatra, asistente social
familiar, autoridades, etc.),
constituyen su aportacion al
diagndstico.

En lo que respecta al trata-
miento, la contribucién de la
asistente social consiste en
efectuar los tramites necesa-
rios para encontrar una insti-
tucién adecuada para el nifio
cuando éste no puede ser tra-
tado en el centro, y en su ac-
cion sobre la familia mediante
el llamado «case worka.

La labor terapéutica deno-
minada «case work» ha sido
definida por Buckle y Lebo-
vici (1958) como la «técnica
empleada por las asistentes
sociales para ayudar a los
individuos a encontrar una
soluciéon a los problemas de
adaptacion social que son inca-
paces de resolver por si mis-
mos» (pag. 43 de la edicion
castellana). Esta labor puede
constituir una verdadera psico-
terapia, aunque en ella la asis-
tente social se abstiene de
toda intrusion en el terreno de
las motivaciones profundas del
comportamiento.

La asistente social es tam-
bién la encargada de sequir de
modo continuado al nifio y a su
familia, no sdlo a lo largo de
toda la duracion del tratamien-
to, sino ademas una vez termi-
nado éste.

Las asistentes sociales sue-
len recibir en su escuela co-
rrespondiente una formacion
demasiado general, y por lo
tanto, poco profunda, que no
las capacita para trabajar de
inmediato en el campo de la
psiquiatria; sin embargo, en
algunos paises existen ya cen-
tros especificos para la for-
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macion de asistentes sociales
psiquiatricas.

La asistente social de un
equipo de orientacion psicope-
dagdgica debe poseer conoci-
miento de psicologia y de psi-
quiatria infantil y de adultos,
de sociologia, de psicoterapia
y de psicosomatica; debe co-
nocer ademas los reglamentos
administrativos relativos a la
situacion legal del nino.

Los centros de orientacion
psicopedagdgica suelen organi-
zar una formacion sistematica

para las asistentes sociales |

que desean especializarse en
este campo. Esta formacion, al
igual que en el caso del psi-
quiatra y del psicologo, debe
ser completada mediante el
ejercicio practico, supervisado,
en diferentes instituciones so-
ciales que se ocupan de los
nifos y de sus familias.

2.4 Los psicoterapeutas

Por lo general, todo equipo
de orientacion psicopedagdgica
debe disponer al menos de un
psicoterapeuta (psicélogo o psi-
quiatra) especializado, siendo
de hecho frecuente que dispon-
gan de varios.

Las técnicas psicoterapéuti-
cas utilizadas en los centros
de orientacidn psicopedagdgica
son muy variadas, y por ello
los psicoterapeutas pueden
poseer diferentes grados de
formacién. Sin embargo, es de-
seable que estos técnicos es-
tén psicoanalizados y que ha-
yan recibido ademas una sélida
formacidén psicoanalitica, ya
que el analisis personal no jus-
tifica por si solo esa forma-
cion.

Cuando el psicoterapeuta
efectla terapias psicoanaliticas
(psicoandlisis, psicodramas o
psicoterapias de grupo), esa
formacion psicoanalitica es in-
dispensable.

2.5 Los reeducadores

Se trata de técnicos especia-
lizados en las dificultades ins-
trumentales que presentan los
nifos. Estos técnicos suelen
efectuar el examen de esas di-
ficultades con el fin de esta-
blecer un balance lo méas com-
pleto posible y determinar el
tipo de reeducacién que requie-
re cada nino.
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Entre estos reeducadores se
puede distinguir: el pedagogo
especializado, que se encarga
de la reeducacion de las dis-
calculias, de las dislexias y de
las disortografias, el ortofo-
nista, o reeducador de las difi-
cultades del lenguaje, y el re-
educador de la psicomotricidad.

Estos reeducadores suelen
poseer una formacion bésica
en el campo de la pedagogia o
en el de la psicologia general,
ademds de una especializacion

académica de dos o tres afos, |

que comprende las técnicas de
examen y de reeducacion de
sus respectivos campos de es-
pecialidad.

Dado que las dificultades
instrumentales del nino ante-
riormente citadas suelen ir
acompanadas de desequilibrios
afectivos, se aconseja que los
reeducadores posean también
un conocimiento de las técni-
cas psicoterapéuticas, con el
fin de que puedan dar a su re-
cducacién un auténtico matiz
psicoterapéutico.

3. LA LABOR BASICA DES-
ARROLLADA POR LOS
EQUIPOS DE LOS CEN-
TROS DE ORIENTACION
PSICOPEDAGOGICA

La labor béasica desarrollada
en los centros de orientacion
psicopedagdgica suele tener lu-
gar, en cada caso, a través de
una serie de etapas de trabajo
perfectamente definidas, que
esquematicamente y de modo
convencional podemos estable-
cer que son las siguientes:

— La anamnesis.

— EI diagnéstico (en el que
incluimos los diferentes
examenes practicados al
nino).

— El tratamiento.

A estas etapas de trabajo se
superponen la accién profilac-
tica y la labor docente e inves-
tigadora desarrollada por estos
centros permanentemente.

3.1 La anamnesis

La elaboracion de la anam-
nesis, que requiere la colabo-
racion de todo el equipo, si
bien en diferente medida, ocu-
pa un lugar preferente en la
actividad de los equipos de un
centro de orientacion.

La investigacion anamnésica
suele correr principalmente a
cargo de la asistente social y
comienza en el momento de
la primera entrevista, prolon-
gandose a través de las sucesi-
vas entrevistas de
con los diferentes técnicos del
centro, lo que obliga a conti-
nuas revisiones de los datos
recogidos.

En realidad, ya cuando la fa-
milia telefonea al centro pidien-
do una primera entrevista, la
secretaria encargada de con-
certarla puede recoger datos
interesantes. En muchos cen-
tros existe una persona —se-
cretaria o asistente social—

encargada de atender a las fa- |

milias en la sala de espera;
esta persona es al mismo tiem-
po la encargada de observar la
aptitud de las familias y la re-
lacién madre-hijo a lo largo de
la espera; los frutos de esta
observacion constituyen nue-
vos datos que han de sumarse
al estudio anamnésico.

La primera entrevista con
una familia —que ya hemos di-
cho que suele correr a cargo
de la asistente social— sirve
para obtener una visidon gene-
ral del problema y, al mismo
tiempo, para preparar a la fa-
milia a la aceptacion de poste-
riores entrevistas, a lo largo de
las cuales la asistente social
recogera nuevos datos, cada
vez mas concretos, acerca de
los antecedentes familiares del
desarrollo del nifio, de la apa-
ricion de los primeros trastor-
nos y de la evolucién de estos
ultimos.

Forma también parte de la
anamnesis la realizacion de un
estudio minucioso de la reac-
cion del ambiente familiar y
escolar, y en general de todos
los ambientes frecuentados por
el nifo, frente a sus trastor-
nos, asi como un estudio de la
dinamica familiar y de las re-
laciones de la familia con su
medio ambiente.

El trabajo de investigacion
anamnésica no siempre resul-
ta facil, ya que los padres que
acuden a un centro de orienta-
cion con su hijo pueden adop-
tar una actitud ambivalente,
que les lleva, por un lado, a
confiarse al centro y, por otro,
a oponerse a él. Esta actitud
ambivalente, que la persona
encargada de las entrevistas
anamnésicas debe tener en

=2 |
la familia

cuenta y saber superar, com-
plica en cierta medida su tarea.

Ya hemos visto hasta aqui
como la asistente social es,
pues, la artifice principal de
las entrevistas anamnésicas.

La contribucion del psiquia-
tra a la elaboracion de la anam-
nesis es, por lo general, secun-
daria y soélo interviene de un
modo mas activo y directo
cuando los padres del nifio pa-
recen presentar sintomas pa-
tolégicos importantes. Sin em-
bargo, en los centros de orien-
tacion psicopedagdgica de los
paises latinos es frecuente que
sea el médico psiquiatra el en-
cargado de efectuar la entre-
vista anamnésica; ello es de-
bido a que en esos paises el
médico suele gozar de mas
prestigio social que la asisten-
te social y que el propio psi-
cologo, por lo que frente a él
los padres se suelen sentir ge-
neralmente méas motivados.

En cuanto al psicdlogo, en
principio éste no suele interve-
nir de modo directo en la en-
trevista anamnésica; su aporta-
cion a ésta suele quedar limi-
tada a comunicar al equipo los
datos que haya podido obtener
durante el examen del nifio o
durante las conversaciones
mantenidas con sus padres.
Sélo en los centros que excep-
cionalmente carecen de asis-
tente social y en los que, a la
vez, el psiquiatra no puede ocu-
parse de la entrevista anamné-
sica, es el psicélogo quien se
encarga de realizarla.

Asi, pues, vemos que en
principio es conveniente que
todos los miembros del equipo
estén preparados para efectuar
la investigacion anamnésica y
que posean, por lo tanto, los
conocimientos adecuados de
psicodindmica.

La elaboracion de la anam-
nesis requiere por lo general
una serie de entrevistas suce-
sivas y la participacion de los
diferentes técnicos del equipo.
Estas actuaciones sucesivas
con la familia no sélo deben
tender a recoger datos, sino,
ademds, a intentar modificar la
actitud de la familia con res-
pecto al nifio y a sus dificul-
tades; constituyen, por lo tan-
to, una primera intervencion
terapéutica, que en muchos ca-
sos suele bastar de por si; en
otros casos, estas simples ac-
tuaciones sucesivas con la fa-



milia y una pequefa accion
complementaria de case work
(realizada por la asistente so-
cial) suelen ser también sufi-
cientes.

La investigacién anamnésica
debe continuar aun cuando el
tratamiento haya terminado.
Esta tarea, que efectda la asis-
tente social a través de su re-
lacion continuada con las fami-
lias, constituye la catamnesis,
la cual viene a completar la la-
bor anamnésica.

3.2 El diagnéstico

Como se afirma en Buckle y
Lebovici (1958), «es imposible
separar en la practica la fase
diagndstica de la fase terapéu-
tica, puesto que la elaboracion
anamnésica ejerce ya efectos
terapéuticos y puede ser consi-
derada como parte integrante
del tratamiento» (pag. 52).

El diagndstico en un centro
de orientacion debe ser muy
amplio, ya que ha de incluir
no s6lo al nifio, sino también
a su familia, y en general a
toda la dindmica familiar; debe
ademas explorar las motivacio-
nes profundas del comporta-
miento del nifio, asi como la
reaccion del ambiente familiar
y escolar a dicho comporta-

miento y las influencias que
esta reaccion pueda a su vez
ejercer sobre la inadaptacion
del nino.

Por otro lado, el diagnostico
debe ser dindmico, es decir,
que debe tratar de determinar
no solamente la estructura ac-
tual de los conflictos, sino ade-
mas su grado de movilidad y
su posible evolucion, intentan-
do averiguar si se trata de
trastornos reaccionales y pa-
sajeros, que pueden solucio-
narse mediante una accion so-
bre el ambiente del nifo, o si,
por el contrario, esos trastor-
nos han alcanzado ya un grado
de estructuracion tal que re-
quieren una accion directa so-
bre el nino. Igualmente, el
diagndstico debe intentar de-
terminar si se trata de con-
flictos graves (preneurdticos,
prepsicoticos o caracteriales),
los cuales requieren ante todo
una accion profunda sobre el
nino. Estas determinaciones no
siempre son posibles; por otro
lado, un mismo trastorno de
comportamiento puede tener
una significacion muy diferente
segun la edad y las circunstan-
cias en las que se manifieste.

El diagndstico constituye el
fruto de la labor de todo el
equipo, ya que esta basado:

sobre los datos de la encues-
ta social y de la elaboracion
anamnésica (efectuadas ambas
por la asistente social), sobre
el minucioso examen somatico
y psiquiatrico del nino y de su
familia (realizados por el psi-
quiatra), y sobre los resultados
de los examenes psicolOgicos,
efectuados éstos por el psico-
logo.

Cada uno de estos tres espe-
cialistas aporta el resultado de
su trabajo (realizado con el ni-
fio, con la familia o con am-
bos), por lo que el diagnéstico
debe necesariamente surgir de
la discusién conjunta de los re-
sultados y de los puntos de
vista de cada uno de ellos.

De todas formas, en psiquia-
tria infantil, un diagnostico
nunca constituye algo definiti-
vo, por lo que se suele hablar
mas que de diagnéstico de hi-
potesis diagndsticas.

Las hipotesis diagndsticas
deben ser constantemente re-
visadas a lo largo de todo el
tratamiento e incluso, una vez
terminado éste, a lo largo de
toda la vida del sujeto.

A veces el diagndstico no es
posible mas que internando al
nifio en uno de los llamados
centros de observacion. Estos
centros, que suelen funcionar

en régimen de internado, per-
miten observar el comporta-
miento del nino fuera de su
ambiente familiar y en los di-
ferentes momentos del dia:
en la escuela (estos centros
estan dotados de un grupo es-
colar), en las comidas, en el
aseo, en el sueno, en los jue-
gos, etc. Sin embargo, dado
que la separacion del nifo de
su ambiente familiar suele in-
ducir en él un estado depresi-
vo, la estancia del nifio en un
centro de observacion debe ser
lo suficientemente larga como
para asegurar que esa fase de-
presiva haya sido superada.
En cualquier caso, hay que
tener en cuenta que el nifio es
un ser en periodo de evolucion
y que, por lo tanto, esta dotado
de un dinamismo que modifica
constantemente e | equilibrio
de su personalidad; por otro
lado, hay que tener también
siempre en cuenta que el nifo
esta fuertemente sometido a la
influencia de su ambiente fa-
miliar. Se trata, en resumen,
de una personalidad en forma-
cion, por lo que se comprende
que en estas circunstancias
resulte dificil —a veces inclu-
so imposible— establecer un

diagndstico, y sobre todo un
prondstico definitivos.
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3.2 El tratamiento

Los métodos de tratamiento
utilizados en los centros de
orientacion son muy diferentes
de los que utilizaba la psiquia-
tria tradicional. En los centros
de orientacién psicopedagdgica
los tratamientos farmacoldgi-
cos no estan proscritos, si bien
su utilizaciéon estd exclusiva-
mente limitada a los casos en
que parecen estrictamente ne-
cesarios, de modo que en es-
tos centros los métodos psico-
terapéuticos ocupan un lugar
claramente preferente.

El plan terapéutico no suele
establecerse nunca de manera
definitiva; en general se trata
mas bien de un proceso pro-
gresivo cuyos resultados par-
ciales son sometidos a perma-
nentes revisiones y reajustes;
de hecho, no es frecuente que
un problema presentado por
un nifio pueda ser resuelto me-
diante un tratamiento Gnico di-
rigido exclusivamente a él; por
lo general siempre se requiere
una combinacion de métodos
terapéuticos, dirigidos unos al
nifo y otros a su ambiente, re-
cibiendo mayor énfasis unas
veces los primeros y otras los
segundos, seglin los casos.

El diagnostico debe permitir
establecer el grado de profun-
didad que ha de tener todo tra-
tamiento.

En el caso de dificultades
instrumentales, el tratamiento
esta esencialmente basado en
una reeducacion pedagdgica o
en una reeducacion del lengua-
je o de la psicomotricidad. Sin
embargo, puede ocurrir que es-
tas dificultades no aparezcan
aisladas, sino superpuestas a
una estructura patoldgica de la
personalidad més o menos gra-
ve; en estos casos, la reeduca-
cion debe ir acompanada de una
psicoterapia adecuada, y ambos
tratamientos (reeducacion vy
psicoterapia) pueden desarro-
llarse simultdnea o sucesiva-
mente, debiendo en este ulti-
mo caso comenzar por el que
parezca mas urgente de cara a
una adaptacién escolar o fami-
liar més rapida.

Las dificultades instrumenta-
les raramente se presentan
desprovistas de trastornos
afectivos, por lo que su reedu-
cacion debe revestir siempre
un marcado matiz psicoterapéu-
tico.
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Cuando el nifo presenta uni-
camente (o predominantemen-
te) problemas de tipo afectivo,
es necesario tratar de discernir
si éstos revisten un carécter
reactivo a la situaciéon ambien-
tal o si, por el contrario, estan
ya estructurados. En el primer
caso, la actuacién terapéutica
debe ir dirigida principalmente
a la familia, mientras que el
nino podra recibir un simple
apoyo afectivo (por ejemplo
mediante charlas) que tendera
a establecer una buena relacion
entre el nifo y su terapeuta.

Cuando los conflictos estan
ya en vias de estructuracion,
la accion terapéutica con el
nino debe ser marcadamente
maéas profunda. El psicoanélisis
propiamente dicho debe quedar
reservado uUnicamente para los
ninos que presenten una pato-
logia excepcionalmente grave
(preneurdtica, prepsicotica o
caracterial).

La psicoterapia infantil debe

ser muy flexible y requiere que
sus especialistas estén en con-
diciones de poder cambiar de
técnica en cualquier momento;
de hecho, es frecuente que el
terapeuta comience con una
simple psicoterapia de apoyo
y. a medida que ésta avanza,
se vaya viendo la necesidad de
hacerla evolucionar hacia una
mayor profundidad o de darle
orientaciones marcadamente
‘diferentes.
* La psicoterapia basada en el
‘juego suele ser la mas utiliza-
‘da en los centros de orienta-
‘cion psicopedagogica, donde
también se utilizan las psico-
terapias de grupo y los psico-
dramas.

En cuanto a la accién con la
familia, la ayuda puede ir des-
de las simples charlas, que co-
mienzan ya en el momento de
la exploracion anamnésica y se
prolongan a lo largo de todo
el tratamiento del nifo (lo que
suele recibir el nombre de
«apoyo psicosocial»), hasta el
denominado «case work» o las
psicoterapias analiticas. las
cuales pueden ser individuales
o de grupo.

En los centros de orientacion
psicopedagdgica se utiliza ca-
da vez mas la psicoterapia fa-
miliar, que engloba al nifio y a
su madre (juntos o por sepa-
rado) e incluso se extiende a
todos los miembros de la fami-
lia. Hay que anadir, finalmente,

los casos en los que los padres
presentan una patologia severa
y han de ser sometidos a un
tratamiento individual (o de
grupo), el cual se suele reali-
zar en el propio centro o en un
centro para adultos.

En cualquier caso, siempre
que se inicia la psicoterapia de
un nifio —y mas aidn si se tra-
ta de un psicoanalisis— es pre-
ciso ocuparse de sus padres
(especialmente de la madre),
con el objeto de ayudarles a
aceptar el tratamiento del hijo
y a resolver los problemas que
este tratamiento pueda plan-
tearles.

La accion sobre el medio no
queda siempre limitada al me-
dio familiar; de hecho, las asis-
tentes sociales intervienen con
cierta frecuencia en las escue-
las tratando de lograr que los
maestros comprendan el com-
portamiento del nifio o cam-
bien su actitud hacia él.

3.4 La accion profilactica

Los centros de orientacién
psicopedagdgica suelen anadir
a sus funciones de diagnéstico,
de orientacién y de tratamien-
to, una accidén profilactica mas
0 menos extensa. Esta accion
profilactica reviste dos aspec-
tos fundamentales: la educa-
cion de las personas directa o
indirectamente relacionadas
con los nifos, y la localizacion
de ninos con problemas; en
ambos casos los centros han
de tener en cuenta sus posibi-
lidades materiales de atender
a la afluencia de nifos que
pueda resultar de este tipo de
accion, pues seria nefasto aler-
tar a las familias acerca de la
necesidad de atender a sus hi-
jos y no poder proporcionarles
luego los cuidados que éstos
necesiten.

Es norma general que los
centros de orientacion psicope-
dagdgica organicen coloquios
destinados a las autoridades
que se ocupan de la infancia,
a los técnicos especializados
en ninos (asistentes sociales,
enfermeras, puericultoras, pe-
diatras, directoras de guarde-
rias, maestros, etc.) y a las fa-
milias. Estos coloquios tienen
una doble finalidad; por un lado
sirven para informar a esas
personas acerca de las actitu-
des a evitar en su contacto
con los nifios, y por otro lado,

para sensibilizarlas frente a los
sintomas patoldgicos que éstos
puedan presentar y para indi-
carles el tipo de ayuda que
puede prestarles el centro. A
este respecto hay que aclarar-
les muy bien el hecho de que
un mismo sintoma puede ser
patolégico o no, segtn la edad
del nifio, y segun las circuns-
tancias y el contexto, y que en
ocasiones estos desequilibrios
se reestructuran por si solos.
Por todo ello, esta accion edu-
cativa debe poner un especial
cuidado en evitar que los pa-
dres, los maestros y los educa-
dores en general tiendan a ver
automaticamente un caracter
patologico en todas las conduc-
tas del nifio y a culpabilizarse
por ello. Para lograrlo, los téc-
nicos de los centros de orien-
tacion psicopedagdgica deben
poseer una experiencia y una
formacion muy sélidas.

Esta labor educativa puede
llegar a conseguir que sean es-
tas mismas personas las que
seleccionen en una medida
aceptable a los nifios que ne-
cesitan una consulta en un
centro de orientacion. Sin em-
bargo, se trata de una labor
lenta y dificil, por lo que es
frecuente que los centros ten-
gan que actuar durante mucho
tiempo de una manera total-
mente directa, enviando a sus
técnicos a las escuelas para
examinar a los nifos menos
adaptados.

Todo centro de orientacion
psicopedagégica debe atender,
en primer lugar, a los casos
que parezcan mas graves y es-
tablecer una lista de espera
para los menos urgentes; esta
lista de espera no debera ser
nunca demasiado larga, lo cual
exige que la seleccion de los
casos sea muy afinada.

Buckle y Lebovici (1958) di-
cen a este respecto: «Lo ideal
seria que todas las ciudades
europeas dispusieran por lo me-
nos de un equipo de orienta-
cion infantil por cada 45.000
habitantes.»

Es evidente que mientras no
nos acerquemos a ese ideal,
los centros de orientacion se
veran obligados a buscar un
equilibrio entre su accion pro-
filactica y sus posibilidades
materiales de atender a los ni-
nos y a sus familias, mediante
una seleccién cada vez mas afi-
nada de los casos a tratar.



La colaboracién de los cen-
tros de orientacion psicopeda-
gogica con los restantes orga-
nismos de asistencia social no
solamente presenta las venta-
jas indicadas (referentes a la
localizacion y seleccién de ca-
sos 0 a la accion preventiva en
general), sino que, en muchas
ocasiones, es indispensable
para la buena realizacién del
plan terapéutico.

3.5 La labor docente
e investigadora

El sélo hecho de trabajar en
equipo trae consigo un enrique-
cimiento mutuo de todo el per-
sonal técnico de los centros
de orientacién psicopedagdgi-
ca; pero aparte de esta forma-
cién «espontdnea», los centros
de orientacion suelen organizar
toda una serie de ensefanzas,
méas o menos sistematicas, en
forma de coloquios, conferen-
cias o seminarios, destinados
al constante perfeccionamien-
to de su personal técnico.

Especialmente, el psiquiatra
de cada equipo suele dedicar
una buena parte de su activi-
dad a esta labor docente y for-
madora.

En estos centros es frecuen-
te, ademads, la organizacién de
actividades docentes destina-
das a la formacién de especia-
listas ajenos al centro que se
preparan para trabajar en otros
centros de orientacion.

Por dltimo, hay que destacar
también que cada centro de
orientacion psicopedagdgica
suele realizar una serie de tra-
bajos de investigacion sobre
el material humano con el que
trabaja o sobre los diferentes
problemas que les plantea la
practica diaria.

BIBLIOGRAFIA

BALINT, E. M.; BURBURY, W.
M., y YAPP, B. J.: An Intro-
duction to Child Guidance.
London, Macmillan & Co. Ltd.,
1950.

BELEY, A.: «Evolution des Mo-
des d'Assistance en Psychia-
trie Infanti-juvenile», Congrés
de Psychiatrie et de Neuro-
logie de Langue Francaise,
10-21 sep. 1960. Paris, 1968.
Masson.

BOLLEA, G.: «La Psychiatrie
Infantile en Europe», La Psy-
chiatrie de I'Infant, |, nim. 1,
1958, pp. 181-209.

BOULARD: «Le Centre Médico-
Psycho - Pédagogique: entité
nouvelle dans I'équipement
médico - social départamen-
tal», in Cahiers de I'Enfance
Inadaptée, 19, num. 5, fév.,
pp. 4-8. Paris, 1969.

BUCLE, D.: «L'Action des Cen-
tres de Guidance Infanti-
le», in Acta Neurologica et
Psychiatrica Belgica, 62, nu-
mero 11, nov., pp. 993-1002.
Bruselas, 1962.

BUCKLE, D., y LEBOVICI, S.:
«Les Centres de Guidance In-
fantile», O. M. S. Genéve,
1958 (version castellana apa-
recida en 1959).

CAILLE-WINTER, F.; KREISLER,
L, y SOULE, M.: «Rdle et
Définition des Centres de
Guidance Infantile», in Sau-
vegarde de ['Enfance, mai-
juin 1962, pp. 362-366. Paris.

CHARATAN, F. B.: «Function
of the Child Guidance Cli-
nic», in New York State Jour-
nal of Medicine, num. 24,
dec., pp. 3033-3035. New
York, 1964.

HEALY, W.: Twenty-five Years
Child Guidance», Studies
from the Institute of Juve-
nile Research. lllinois, De-
partment of public welfare,
1943.

MISES: «Les Bases d'Une Réor-
ganisation de la Neurpsychia-
trie Infantile (Conclusions du
livre blanc de la psychiatrie
francaise), in Evolution Psy-
chiatrigue, nam. 32, fasc. 4,
paginas 823-936, 1967.

SANCHEZ MOISO, M. E.: «Los
Centros de Diagnostico vy

Orientacién Terapéutica»,
PANAP. Madrid, 1967.

SAND, E. A.: «<La guidance In- |

fantile» in Acta Neuroldgica
et Psychiatrica Bélgica, ni-
mero 9, sep., pp. 794-810.
Bruselas, 1960.

THEVENIN, L.: «La formation
des principaux techniciens de
I'enfance inadaptée», in Sau-
vegarde de I'Enfance, nume-
ros 2-3, fév.-mars, 1951.

THEVENOT, J. P, et VIAUD, D.:
«Etude documentaire et criti-
que sur les centres médico-
psychopédagogiques», Rap-
port introductif a la 4° re-
union d'étude de la XX* As-
samblée Fédérale des Socié-
tés de Croix-Marine, in Re-
vue Pratique de Psychologie
de la vie sociale et d'hygie-
ne mentale, dic. 1971.

23



Educacion
y sociedad.

Educacion y estructura
demografica (Il) *

por A. Vihao Frago

INDICE

3. EDUCACION Y ESTRUCTURA
DEMOGRAFICA

3.1 Estructura de la pirdamide de po-
blaciéon: consecuencias educati-
vas.

3.1.1 Un ejemplo de cambios
coyunturales o a corto
plazo y de sus efectos
educativos: los supuestos
de guerra.

3.1.2 Cambios estructurales o
a largo plazo.

3.1.21 Efectos directos
sobre la pobla-
cion escolar y el
profesorado: ana-
lisis especial de
la situacion en
los paises subde-
sarrollados.

3.1.2.2 Efectos indirec-
tos: a través de
la estructura pro-
fesional o de em-
pleo.

3.2 Datos demograficos medibles:
consecuencias sobre los proce-
sos de planeamiento educativo.

3.21 Estructura por sexo y
edad de la poblacion.

3.2.2 Calculo de los datos de-
mograficos basicos.

3.2.3 Previsiones puramente de-
mograficas y demogréfico-
docentes.

* La primera parte de este trabajo ha
sido publicada en la REVISTA DE EDUCA-
CION, ano XX, numero 221-222, mayo-agosto
de 1972.

24



