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Resumen . ;

En el presente trabajo se describen las caracteristicas de un centro de
acogida para menores en situacion de alto riesgo y la metodologia utilizada en
la intervencién psicolégica que se lleva a cabo con los menores ingresados y con
sus familias. Asimismo, se describen las peculiaridades psicologicas de dichos
menores y los tipos de maltrato que sufren con mis frecuencia, asi como las
patologias mis usuales en los miembros de las familias de las que proceden, las
medidas de proteccién que se aplican y la importancia de los informes
psicolégico, social y educativo en este tipo de intervencion interdisciplinar.

Palabras clave: Centro de acogida, menores en situacion de alto riesgo,
intervencion psicolégica, maltrato fisico, abandono fisico, abuso sexual, maltrato
emocional, abandono emocional.

Abstract

The present paper describes the characteristics of a foster home for children
at risk and the methodology used in the psychological intervention used with
them and their families. The psychological profile of the children and the kind
of maltreatment they most frequently suffer are also described. Other informa-
tion includes the most frequent types of pathology found in the members of their
original families, protective actions adopted and the importance of the psycholo-
gical, social and educational reports in this kind of interdisciplinary intervention.

Key words: Foster home, children at risk, psychological intervention, physical
abuse, physical neglect, sexual abuse, emotional abuse, emotional neglect.

Los Centros de Acogida Inmediata de
Menores son un recurso especializado,
disenado para dar atencidén temporal y
urgente a ninos y adolescentes en situa-
cion de desamparo. Nacen como exigen-
cia de la Ley 21/87, de 11 de noviembre,
para dar respuesta al imperativo legal que

introduce la figura de la tutela publica
automdtica para los menores que se en-
cuentran en situacion de desamparo. En
la Comunidad Auténoma Andaluza, se-
gin el Decreto 281/1988, de 13 septiem-
bre, corresponden al Servicio de Atencion
al Nifio (SAN), de las Delegaciones Pro-

Direccion de la autora: Servicio de Infancia y Familia, Diputacion Provincial de Sevilla. Apdo. de
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vinciales de Asuntos Sociales, las funcio-
nes propias de proteccion infantil. Dicho
Decreto, en su Disposicién Adicional
Primera, dice:

<Las entidades piiblicas y privadas que
tuvieran conocimiento de la existencia
de menores en situacion de desamparo,
deberdan comunicarlo, de forma inme-
diata, a la entidad piiblica competente,
hoy Delegacion Provincial de la Conseje-
ria de Asuntos Sociales, Servicios de Aten-
cion al Ninio, a fin de que se adopten las
medidas de proteccion procedentes».

Estos Servicios de Atencion al Nifo
de ambito provincial reciben las deman-
das sobre protecciéon de menores pro-
cedentes de los servicios sociales co-
munitarios y de otras instancias y tienen
la competencia para asumir de forma
automatica la tutela de los menores que
se encuentran en situacion legal de
desamparo. Estos son atendidos en los
Centros de Acogida Inmediata que se
definen por las siguientes caracteristicas
(Tinajero, 1995): la urgencia, la ausen-
cia de otro recurso mds apropiado en la
comunidad (por ejemplo, familia cola-
teral), y la temporalidad (el menor per-
manecerd en el centro hasta que se le
diagnostique, se evalide su situacién fa-
miliar y se le aplique la alternativa idénea).

Los centros de acogida se diferen-
cian de otros recursos residenciales en
que su finalidad basica es hacer un
diagnéstico y evaluacién de la situacion
familiar y del nifilo (Domenech, Colomer
y Porcell, 1996), acogiendo a éste de
manera temporal, en régimen de inter-
nado. Segn el resultado de este diag-
noéstico y evaluacion, el nifio puede
volver con la familia (nuclear o exten-
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sa) ir a un centro residencial, o ser aco-
gido o adoptado por otra familia distin-
ta a la biologica.

Caracteristicas del Centro de
Acogida Inmediata de la Diputacion
de Sevilla

Se trata de una residencia de acogida
inmediata para menores en situacion de
alto riesgo. Estd ubicada en un amplio
chalet de dos plantas, rodeado de gran-
des espacios para el juego al aire libre de
los menores, en un barrio normalizado de
Sevilla capital y dotado de todos los ser-
vicios necesarios. El centro tiene una
capacidad de veinte plazas para menores
de hasta seis anos, o para grupos de her-
manos, siempre que la edad del mayor no
exceda los doce afos. El ingreso pueden
ser por orden del Juez o de la Fiscalia de
Menores, a peticidon del Servicio de
Atencién al Nino de la Junta de Andalu-
cia, o por diligencias policiales.

El Centro de Acogida de los Servicios
de Infancia y Familia de la Diputacién
Provincial de Sevilla fue inaugurado el 20
de marzo de 1990 para cubrir los siguien-
tes objetivos:

- Acoger a menores en situacién de
riesgo.

- Garantizar sus necesidades basicas.

- Posibilitar el restablecimiento de su
equilibrio emocional.

- Realizar el estudio y valoracion psi-
colégica, social y educativa tanto del
menor como de su familia.

- Orientar sobre la alternativa idénea
en cada caso.

- Iniciar la adaptacién del menor a un
medio normalizado, lo que supone:
adquisicién de habitos, regulacién
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de conductas, desarrollo de destre-
zas bésicas y aprendizajes sociales.

- Preparacién para la salida del Cen-
tro hacia la medida adoptada.

Para desarrollar estas tareas, /os re-
cursos personales con los que cuenta el
centro son los siguientes:

- Un coordinador, cuyas funciones se-
rian la gestion econémica, adminis-
trativa y de personal, el control de
ingresos y salidas de los ninos asi
como de las visitas que reciben, la
elaboracion de informes educativos y
la supervisién sanitaria y alimenticia.

- Dos puericultoras, que desarrollan
programas de estimulacion, organi-
zacion del tiempo libre, observacion
y registro de datos y control de dieté-
tica.

- Catorce auxiliares de puericultura y
un auxiliar de clinica, con funcio-
nes asistenciales, de observacion y
recogida de datos, compras y consul-
tas médicas.

- Cinco amas de hogar, encargadas de
todas las tareas domésticas.

- Un portero, se encarga del control de
visitas.

- Una profesora de apoyo, responsa-
ble de la puesta en marcha y desa-
rrollo del programa de atencioén es-
colar.

- Dos psicologas, a quienes correspon-
de el estudio, valoracién y apoyo
profesional a todos los menores asi
como a sus familias.

- Dos trabajadoras sociales, encarga-
das del estudio y valoracién de todos

los menores que ingresan, asi como
de sus familiares.

- Una administrativa, a quien compete
la puesta al dia del archivo y del fiche-
ro de nifios, asi como las funciones
propias de su categoria profesional.

- Los psicologos, los trabajadores so-
ciales y la administrativa poseen solo
una dedicacién limitada al centro de
acogida, dado que intervienen en
otros programas.

El centro desarrolla los siguientes
programas de trabajo: Programa de esti-
mulacién temprana, Programa de aten-
cion escolar, Programa de atencion edu-
cativa, Programa de atencién sanitaria:
vacunas, peso, talla y nutricion, Programa
de entretenimiento: juegos (libres y orga-
nizados), videos, cine y salidas a la calle
y Programa de apoyo psicologico.

La figura 1 muestra el nimero de in-
gresos producidos en el centro de acogi-
da desde 1990 hasta septiembre de 1996'.
Desde enero hasta septiembre de 1996,
han ingresado en el centro de acogida un
total de 47 nifios. Sus edades oscilan en-
tre los cero y ocho afios. Como puede
apreciarse en la figura 2, el porcentaje de
lactantes es muy elevado (el 42% de los
menores atendidos), lo que incide de
manera notoria en el trabajo desarrollado
en el centro, por las especiales necesida-
des de atencién de nifos de tan corta
edad. Por otra parte, y dadas las proble-
maticas que, como se senalara mas ade-
lante, éstos presentan, se hace especial-
mente necesario incidir en los programas
de estimulacion precoz. Respecto a su
procedencia geografica, merece resaltarse

1. Toda la informacion sobre la casuistica del Centro de Acogida la hemos recogido de la documentacion
del Servicio de Infancia y Familia de la Diputacion Provincial de Sevilla.
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Figura 1. Namero de ingresos producidos en el centro de acogida desde 1990 a 1996 (335 ca-

sos en total).
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Figura 2. Namero de ingresos producidos en el centro de acogida desde enero a septiembre de

1996, distribuidos segtn las edades.

el hecho de que la mayor parte de los
pequefios ingresados en el centro de
acogida proceden de Sevilla capital (fi-
gura 3).

A efectos de analisis, parece qtil dis-
tinguir las problematicas personal y fami-
liar de estos nifios, si bien, dada su corta
edad, en la realidad aparecen fuertemen-
te entrelazadas (Palacios, 1995). Cuando
ingresa un menor se le practica un estu-
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dio analitico, con objeto de detectar po-
sibles enfermedades que deban ser tra-
tadas de una forma precoz. En la mayo-
ria de los nifios se detectan problemas de
anemia, asi como una elevacién en la
funcién hepatica (la experiencia indica
que se debe a una mala alimentacion), e
igualmente una falta de defensas que
hacen que estén continuamente resfria-
dos, aunque los hemos catalogado como
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«sanos», siempre teniendo en cuenta que
no se trata de problemas de especial re-
levancia (figura 4).

Es importante sefialar el lamentable
aspecto fisico con el que llegan al centro
la mayoria, asi como el esfuerzo que se
realiza por parte del personal a la hora de
prestarle apoyo psicologico a los meno-
res, pues los efectos emocionales del
maltrato (los miedos, las pesadillas, los
problemas de relacién, de insomnio, etc.)
que presentan son realmente graves en

muchos de los casos, como han puesto de
manifiesto multiples estudios (Jiménez,
Moreno, Oliva, Palacios y Saldana, 1995).

Sobre su problematica familiar, se han
tomado en consideracion las formas de
maltrato mas frecuentes (Palacios, Moreno
y Jiménez, 1995). Hay que destacar que
practicamente nunca se dan por separa-
do, por lo que se ha sefalado en cada
caso la mas relevante (Moreno, Jiménez,
Oliva, Palacios y Saldana, 1995). Pode-
mos verlo en la figura 5.

sevilla capital (28) (59,6%)

Sevilla provincia (17) (36,2%)

Desconocido (1) (2,1%)
Otra provincia (1) (2,1%)

Figura 3. Procedencia geogrifica de los ingresos producidos en el centro de acogida en los nueve

primeros meses de 1996.
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Figura 4. Problemas de salud detectados en los menores ingresados en el centro de acogida desde
enero a septiembre de 1996. Cada caso puede tener varias de las caracteristicas descritas.
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Resenamos en la figura 6 la proble-
matica psicosocial que se detecta con mas
frecuencia en las madres de los menores
ingresados, por ser éstas las que mas in-
ciden en la proteccién/desproteccion de
los mismos. Frecuentemente el padre
presenta una conflictiva grave (droga-
diccién, alcoholismo, delincuencia...),
pero si ésta no se asocia a la materna, el
menor no suele llegar al circuito de pro-
teccion.

Conviene precisar que, entre la emi-
sion del informe-propuesta, realizado por
los técnicos del Servicio de Infancia, y la
ejecucion de dicha propuesta por parte
de la Delegacién Provincial de Asuntos
Sociales, media a veces mas tiempo del
deseable y prolonga innecesariamente la
estancia de los menores en el centro (la
estancia media es de 72 dias). También
sucede en ocasiones que la inestabilidad
de la situacion familiar —periodos de abs-
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Figura 5. Tipos de maltratos detectados en los menores ingresados en el centro de acogida, desde

enero a septiembre de 1996.
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Figura 6. Problemitica psicosocial detectada en las madres de los menores ingresados en el
centro de acogida desde enero a septiembre de 1996.
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tinencia en padres drogodependientes,
por ejemplo— retrasa la toma de decisio-
nes con respecto a los hijos.

En cualquier caso, el nimero de ni-
fos que son reinsertados en su medio
familiar es minimo, lo que da idea de la
gravedad de su problematica familiar.
Hay que tener en cuenta que en los cen-
tros de acogida ingresan los menores mas
desprotegidos, ya que a partir de la Ley
Organica 1/1996, de 15 de enero, se
contempla la figura juridica “declaracion
de riesgo” por la cual, el menor puede
permanecer en su familia con un segui-
miento especial y sélo se declara en
desamparo —y, en consecuencia, se in-
gresa en centros de acogida— cuando el
caso es especialmente grave. Anterior-
mente a la promulgacion de la Ley y por
sentido comun de los profesionales im-
plicados sucedia lo mismo, es decir, s6lo
se separan de la familia los casos mas
gravemente desprotegidos. De igual for-
ma, interesa destacar que son muy pocos

los menores que pasan a otros centros de
protecciéon. El hecho de que para la ma-
yoria de los ninos, la propuesta sea la
adopcion o el acogimiento familiar es, sin
duda, reflejo de un trabajo concienzudo
y de gran interés.

La tarea a realizar en el centro de aco-
gida es de particular relevancia, en la
medida que supone encontrar una solu-
cién a las dificultades de unos menores
que en otras €pocas, no tan lejanas, se
ligaban a la institucién, en muchos casos,
hasta su mayoria de edad. En la figura 7
podemos observar el destino de las bajas,
es decir, la alternativa propuesta para
cada uno de los nifios desde 1990 hasta la
actualidad.

La intervencion psicologica

El modelo desde el que nos situamos
para intentar entender al menor maltra-
tado es el modelo ecolégico, que tiene en
cuenta varios sistemas que interactian
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Figura 7. Namero de casos segun la alternativa propuesta (Adopcion/Acogida familiar, Rein-
sercion, Otros centros y Otras opciones) desde 1990 hasta 1996, habiéndose contabilizado un

total de 335 casos.
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entre si (caracteristicas de los padres o
cuidadores, de la familia extensa, del
menor, las fuerzas ambientales, las carac-
teristicas de la comunidad concreta de
donde proceden y contexto socio-cultu-
ral en el que estan inmersos). La interven-
ci6n, dentro de este modelo, tiene como
objetivo potenciar y conservar las redes
de apoyo social de la comunidad. Uni-
camente cuando el tejido social no dis-
ponga de mecanismos de autoayuda, la
intervencion psico-social lo supliria. Es en
este contexto donde se incardina el tra-
bajo del psicologo, siempre interrelacio-
nado con los demds miembros del equi-
po, y éste con los demas servicios exis-
tentes en la comunidad.

A continuacién describiremos cémo
se organiza el trabajo psicolégico, por el
orden aproximado en que realmente €s
llevado a cabo.

a) Lectura del expediente.

b) Se plantea el primer contacto con
el nino.

¢) Se realizan las entrevistas con los
padres.

d) Se procede al estudio psicolégico
del menor.

e) Se realiza la puesta en comin con
los demds miembros del equipo.

f) El resultado de todo el proceso se
plasma en la elaboracion del in-
forme psicolégico.

Lectura del expediente

El primer paso es la lectura del expe-
diente. El menor puede ingresar con un
estudio bastante completo o prictica-
mente sin ningan dato, o con un tipo de
diagnostico u otro dependiendo de la via
con la cual el servicio de Atencion al Nifio
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llega a tener conocimiento del caso
(Saldafa, Jiménez y Oliva, 1995). Un
porcentaje de menores ingresa por dili-
gencias policiales y no traen ningan do-
cumento, por lo que hay que empezar a
recabar datos e informes, tanto de los
servicios sociales comunitarios de donde
procede el menor como de otros servicios
que conozcan el caso. Otro porcentaje
ingresa procedente del hospital donde ha
nacido, por observar los médicos que los
padres son drogadictos; estos bebés
suelen traer en su expediente un informe
médico y un informe del trabajador social
del hospital, asi como la declaracion de
desamparo realizada a partir de dichos
informes. Otro pequeno porcentaje in-
gresa a peticion de los padres, con una
solicitud de guarda temporal.

Por consiguiente, en el expediente
nos podemos encontrar: informes de los
servicios sociales comunitarios, informes
médicos, informes de trabajadores sociales
de hospital, declaracién de desamparo,
informes o comparecencias realizadas en
el Servicio de Atencion al Nifo por algin
familiar o vecino e informes de la policia.

Es muy poco frecuente que se inclu-
ya algin informe psicolégico especifico;
si existe, puede proceder del psicélo-
go/a de la prision (en su caso), del psi-
cologo/a del centros de salud mental, del
psicologo/a de los servicios sociales co-
munitarios; los dos primeros suelen ser
escuetos, pero aportan datos importantes
de las caracteristicas psicologicas del su-
jeto e incluso el diagnéstico especifico, el
tercero, de gran importancia para la re-
solucion del caso, suele ser muy general,
o psicosocial, elaborado y firmado con-
juntamente por el/la trabajador/a social y
el/la psicélogo/a. A este respecto quere-
mos hacer una observacién que nos pa-



Intervencion psicologica en un centro de acogida de menores

rece importante: el trabajo y el informe
psicologico tiene su propia metodologia,
técnicas e instrumentos de intervencion,
y requiere un informe propio, esto con-
tribuiria a que la imagen profesional y
social del psicélogo/a ocupe su propio
lugar dentro de los servicios sociales,
pues entendemos que una cosa es traba-
jar en equipo, imprescindible en todas las
areas y especificamente en esta que nos
ocupa, como ya abundaremos mas ade-
lante, y otra es diluir nuestra propia
identidad profesional, empobreciendo el
resultado final. Una vez estudiado el ex-
pediente, nos planteamos conocer directa-
mente al menor.

Primer contacto con el menor

El primer contacto con el nifio es
conveniente tenerlo antes de conocer a
los padres y, si es posible, el primer dia de
su ingreso. Observamos como viene: su
aspecto fisico (si tiene deficiencias fisicas,
traumatismos a consecuencia de malos
tratos, trastornos psicolégicos, ya sea
emocionales o afectivos, desarrollo evo-
lutivo retardado por cuadro carencial,
quemaduras, fracturas, moratones, heri-
das, etc, piojos, sarna, tina, falta de higie-
ne, color de piel palido y sin brillo), cémo
se queda en el centro -si llora o no- qué
pregunta y qué cosas dice en primer lu-
gar. Ademis de servir estos datos para
conocer al nifo, también nos ayuda para
el diagnostico de los padres la observa-
cién de la conducta del nifo, sobre todo
al principio de su estancia en el centro de
acogida; un porcentaje muy alto de me-
nores suelen quedarse con nosotros
contentos y felices desde el primer dia,
mostrando sélo algo de desconcierto al
principio, por ser un lugar nuevo para

ellos, en esos casos es evidente una sen-
sacion de alivio en los menores.

Después de estar un rato con €l menor
jugando y presentandonos (hay otros ni-
flos que ya nos conocen, por lo que la fa-
miliaridad se establece mas rapidamente),
le pedimos que se venga con nosotros al
despacho, para <hablar, jugary dibujar. Le
solemos contar lo que es un psicologo:
una persona que escucha a los nifos para
saber lo que les pasa, los problemas que
tienen vy, asi, poderlos ayudar.

A continuacion le preguntamos por
qué le han traido. Esta es una de las
cuestiones que exploramos en los meno-
res. Suelen contar con espontaneidad,
cuando tienen edad para ello, la proble-
matica de su familia: «mi madre no tiene
ni casa ni trabajo», «mi madre estd «en-
gancha»y mi padre también», «mi madre
se ha echado un novio que me pegar, <la
«secreta» (se refiere a la policia secreta,
aunque en realidad es el grupo de me-
nores de la policia auténoma) vino a por
mi y me trajo aqui».... Estas son algunas
de las respuestas mas frecuentes, a partir
de las cuales vamos indagando como
vivencia el/la menor su problemitica
familiar.

También les preguntamos si estan a
gusto aqui (en este colegio) o si prefieren
irse pronto a su casa. Nos dicen con clari-
dad que les gusta estar aqui y que no se
quieren ir a su casa. Un porcentaje muy
bajo expresa que les gusta este colegio
«hero me quiero ir pronto a mi casav.

En la mayoria de ninos ingresados no
observamos ninguno de los sintomas de
la llamada «angustia de separacion», que
invariablemente se da en casi todos los
ninos criados en ambientes normalizados.
Esto es sintoma de que no existe un vin-
culo con las figuras parentales, pues éstas
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no le suponen proteccion y seguridad al
menor, sino miedo y angustia. También
supone que la presencia de esa figura
materna/paterna no ha sido constante
porque suelen ser ninos que cambian con
frecuencia de figura «cuidadora» (una nifia
nos relat6 hasta seis domicilios).

El tipo de apego o vinculo afectivo
que observamos con mas frecuencia es el
inseguro/desorganizado/desorientado
(Oliva, 1995). En las visitas (de una hora
de duracién), se observan las siguientes
conductas: el/la nino/a se queda inquie-
to/a, observando a la madre, se acerca
timidamente. La madre le suele dar
«chucherias» y le besa. Al momento el
nifio/a, se va a jugar a otras actividades
del centro, sin prestarle atencion a la
madre. Esta se queda hablando con algu-
na educadora, sin extrafarle que su hijo/a
no esté con ella. Parece que ambos no
saben qué hacer juntos. Esta pauta se re-
pite varias veces a lo largo de la visita. Es
excepcional que muestren angustia o
lloren en la despedida. En los casos mas
graves de maltrato, los menores suelen
mostrar conductas regresivas y mas de-
terioradas después de las visitas.

Entrevista con los padres

Las entrevistas con los padres son
otro instrumento importante a utilizar en
el proceso de la intervencién psicologica.
Las entrevistas siempre se deben plantear
por separado al principio, nunca conjunta
la primera vez, (Arruabarrena y De Pail,
1995) pues las relaciones entre ellos
pueden ser de encubrimiento mutuo o de
temor de uno hacia el otro y muchos
datos no saldrian a la luz si no se entre-
vistaran a las personas por separado,
garantizandoles ademads el secreto pro-
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fesional, con actitud tolerante, honesta,
sin recriminar ni emitir juicios de valor.

El mensaje que debemos dar es que
estamos alli como profesionales para
ayudar, apoyar y orientar a la familia. Es
importante observar los siguientes as-
pectos:

- El aspecto fisico, pues nos da idea de
como es la persona y el grado de
autocuidado que mantiene.

- El grado de angustia por la separa-
cion de su hijo/a: muy rara vez pre-
guntan como estd su hijo, como ha
pasado la noche, si llora o come bien,
etc.

- El nivel de empatia que establecen
con el entrevistador.

- Si se muestra colaborador o niega
sistematicamente todo.

-La capacidad para comprender la
situacion y la motivacion para cam-
biarla.

En primer lugar, se sugiere que
cuenten como viven ellos el problema:
por qué estan aqui los ninos («cuéntenos
Vd. porqué esta aqui el nino»)y como fue
la retirada del menor. Es evidente que ya
conocemos el tema, pero nos interesa
investigar como lo vivencian los padres:
unos lo viven como algo violento, otros
colaboran e incluso acompanan a los
menores hasta el centro de acogida, otros
niegan todo y expresan que no tienen ni
idea de porqué les han retirado a sus
hijos.

Cuando se les pregunta cudl es su
problema familiar, un porcentaje suelen
centrarlo en el problema econémico,
negando y ocultando las patologias pro-
pias: alcoholismo, drogodependencias,
etc... Se intenta un trabajo de aceptacion
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de su problematica con objeto de poder
orientar e iniciar el tratamiento familiar
adecuado. Es importantisimo en este tipo
de intervenciones el contrastar todos los
datos, ya que la desconfianza y la falta de
conciencia del problema es habitual. Otro
porcentaje reconocen sus dificultades y
piden orientacién y ayuda. En coordina-
cién con su zona de trabajo social de
procedencia, se les proporciona toda la
informacién y apoyo disponible y se co-
labora en agilizar sus demandas (cita para
iniciar tratamiento de desintoxicacion,
para planificacién familiar, busqueda de
plazas escolares para otros hijos, trimites
para ingresar en residencias especializa-
das madre-hijo, etc.).

Es interesante indagar la historia fa-
miliar remontandonos hasta la tercera
generacion: abuelos, padres e hijos.
Aunque esos datos ya los toma la traba-
jadora social o estan recogidos en los
informes del expediente, interesa que
ellos nos lo cuenten, porque asi investi-
gamos: a) si son capaces de reconstruir su
propia historia, &) si la memoria a corto y
largo plazo se conserva, asi como la ca-
pacidad de juicio y el pensamiento abs-
tracto, y ¢J la relacion que tiene con su
propia familia de origen. Es frecuente
encontrar en los padres una historia de
maltrato, de largos anos de instituciona-
lizacién y de graves carencias afectivas
(Powell, Cheng y Egeland, 1995).

A continuacién se indagan las expec-
tativas hacia el bijo: si fue deseado o no,
planificado o no (una gran mayoria de
progenitores de menores acogidos en el
centro se han casado porque ella se ha
quedo embarazada). Pueden existir unas
expectativas hacia el hijo poco realistas,
en cuanto que el menor llenara un vacio
afectivo y unas necesidades emocionales

que compensaran las privaciones de la
infancia de los padres (esto es muy fre-
cuente en las madres alcohdlicas, en las
que observamos que el hijo es para ella
todo lo que no tiene: pareja, confidente,
madre, padre). Otras veces, el hijo se
concibe como «salvador» (por ejemplo,
por parte de muchos toxicomanos: «E/ me
dara la motivacion para dejar la droga)
o como medio de retener a su pareja.

El siguiente aspecto a investigar son
las habilidades, creencias y practicas de
disciplina familiar. Se pregunta también
acerca de la disponibilidad o no de siste-
mas de apoyo, ya sean otros familiares,
vecinos u otros recursos dentro de la
comunidad (ADIMA, 1993).

Psicopatologias a investigar en la
entrevista con los padres

Enumeramos las mds importantes
aunque existen e investigamos otros
trastornos de personalidad y determina-
das caracteristicas psicolégicas de gran
importancia para evaluar las habilidades
maternas/paternas y poder emitir un
prondstico. .

Capacidad intelectual

En muchos casos nos encontramos
con un retraso mental leve o moderado.
Psicol6gicamente, hemos de decir que un
retraso de este tipo incapacita para ejer-
cer la funcion de madre adecuadamente,
ya que la educacién es una actividad
compleja que en absoluto pueden llevar
a cabo las personas con retraso, a no ser
que cuenten con la supervision y el
apoyo de un familiar que compense las
carencias materna/paternas.

Distinto es que esta persona viva en
compania de algtn familiar que pueda
suplirle en esa funcién. El deterioro de
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dicha capacidad ya sea por alcoholismo,
drogodependencias o enfermedad men-

tal, es otro aspecto importante para inves-

tigar.

Drogodependencias

Un porcentaje muy alto de casos nos
llegan por esta problematica. Suelen ser
casos muy cronificados, con una media
de diez anos de consumo. Suelen tener
ya otros hijos, en acogimiento con fa-
milia extensa o en adopcién. A pesar de
ello, iniciamos, un trabajo con los padres
que tiene como objetivo la recuperacion
de los mismos. Al tiempo se indaga, de
comun acuerdo con aquéllos, la exis-
tencia de figuras dentro de la familia
extensa que puedan hacerse cargo del
menor o los menores.

Alcobolismo

El alcoholismo paterno mientras la
madre no consume, trae como conse-
cuencia una serie de riesgos que debe-
mos tener muy en cuenta, pero el alco-
holismo materno, que cada vez es mas
frecuente, es todavia mis dafino para el
menor porque se detecta tarde, porque la
madre suele beber a escondidas, o por-
que los profesionales no estan entrena-
dos para diagnosticarlo y suele pasar
desapercibido o no se le da la importan-
cia que realmente tiene. Una madre em-
briagada es un riesgo grave para el hijo:
es un factor de maltrato psicolégico se-
guro y de maltrato fisico con riesgo de
muerte muy probable (estas muertes
suelen pasar como «accidentes»). La ayu-
da de otros familiares y/o vecinos en la
investigacion de dicha patologia, en su
' aceptacion y tratamiento, €s muy impor-
tante.

Enfermedad mental grave

Nos referimos a las llamadas psicosis
(esquizofrenias y psicosis maniaco-
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depresivas). Al igual que las anteriores
patologias resefiadas, incapacitan para
ejercer la funcion de madre/padre. Se
debe buscar en la familia extensa figuras
sustitutas. Este tipo de patologias suelen
venir ya diagnosticadas. El problema que
nos encontramos es que el informe del
psiquiatra suele concluir que es conve-
niente que el enfermo/a siga en contacto
con su hijo/a, a pesar del grave riesgo
fisico y psicologico que esto supone para
el menor, constatado por los servicios
sociales comunitarios y por los especia-
lizados; estos dos servicios tienen muchos
mas datos de la conducta cotidiana del
sujeto y de su entorno, y un mayor cono-
cimiento de la psicologia evolutiva del
menor, por lo que sus conclusiones son
muy distintas a las del médico psiquiatra,
mas centrado en su propio paciente.
Afortunadamente, es poco frecuente este
tipo de psicopatologia en la casuistica del
centro de acogida.

Trastornos de personalidad

Este tipo de patologia, sobre todo la
personalidad antisocial, muy frecuente
en nuestra casuistica, supone que el su-
jeto no es capaz de soportar las frustra-
ciones, y por consiguiente, no tiene ca-
pacidad para anteponer las necesidades
de los hijos a las suyas propias. Son
personas que presentan unas caracte-
risticas de apatia, frialdad afectiva, au-
sencia de dolor por la separacién, ex-
presan el deseo de internar al hijo/s,
pues lo viven como un obsticulo para
sus planes de vida. Este trastorno suele
ir asociado a otros: alcoholismo, prosti-
tucioén, drogadiccion.

La intervencién del psicélogo es de
especial relevancia en la investigacion
de estos temas, asi como en la orienta-
ciébn para su tratamiento.
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Entrevistas con otros familiares

Se plantean de un modo similar a las
realizadas con los padres. Aqui nuestro
objetivo es doble: a) conocer sus carac-
teristicas psicolégicas y b) que nos apor-
ten datos sobre los padres del menor y
sobre éste.

Son de gran importancia, pues suelen
aportar una serie de datos muy valiosos:
pueden corroborar una historia en el
menor de malos tratos que los padres no
han relatado por ser ellos los inflingido-
res, aportan también detalles sobre la in-
fancia de los padres que nos ayuda en el
diagnostico de éstos y, sobre todo, inves-
tigamos la disponibilidad e idoneidad
dentro de la familia extensa de otras fi-
guras que puedan ejercer el papel de
padres para el menor desprotegido, ya
sea temporalmente mientras los padres
inician y completan el tratamiento ade-
cuado, o permanentemente, si el pro-
noéstico de las patologias detectadas es
claramente negativo o la evolucién del
caso asi lo estima.

Con mucha frecuencia, la familia ex-
tensa ha presenciado los malos tratos hacia
el menor y desea que se le proteja de for-
ma adecuada. La aceptacion de la adopcion
cuando ella no puede hacerse cargo del/de
los menor/es es cada vez mas frecuente,
teniéndolos como aliados en la preparacion
de los nifios para esta alternativa.

Pruebas psicologicas realizadas a
los padres

No se pasan en todas las ocasiones,
pues cuando los datos existentes son su-
ficientes, claros, y bien demostrados, no
tenemos porqué violentar a los padres o
someterlos a pruebas que no les van a

reportar ni a ellos ni al menor ningtn be-
neficio. Pero en algunos casos, hay que
cerciorarse de datos que en las entrevistas
ya hemos constatado: Retraso mental,
deterioro mental por alcoholismo, perso-
nalidad antisocial o gravemente neurdtica.

Los cuadros psicéticos no revisten
dificultad pues suelen estar ingresados o
han tenido algln ingreso previo en uni-
dades de psiquiatria, con lo cual se piden
informes y es suficiente. Hay que tener
una bateria de pruebas que cada uno de
los profesionales maneje y sepa extraer
de ella la maxima informacioén posible. La
que se maneja en el Centro esta integrada
por las siguientes pruebas: WAIS, Bender,
Rorschach, y diversos cuestionarios de
personalidad (PNP, EPQ-A, y el CEP de
Pinillos), aunque existen otras en el
mercado que pueden ser igualmente
utiles.

Estudio psicologico del menor

Cuando nos enfrentamos al estudio
en profundidad del menor, ya tenemos
una primera vision de éste (en las prime-
ras observaciones y en la primera entre-
vista), y bastantes datos de la familia
(estudio del expediente, entrevista con
padres y familiares, con las educadoras
del menor y con otros profesionales).
Ahora nos interesa conocer los siguientes
aspectos:

- Como va evolucionando el menor y
c6émo es su adaptacion al centro de
acogida.

- Cudl es su estado evolutivo cognitivo
y emocional, tanto a su ingreso como
posteriormente.

- Vinculos existentes con sus padres,
hermanos y otros familiares.
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- Vivencias de situaciones familiares,
en especial de las maltratantes.

- Consecuencias psicopatologicas de
estas situaciones en el menor.

- Reversibilidad o no de las mismas.

- Pronéstico.

Los instrumentos privilegiados para
recabar estos datos son: la entrevista de
juego y la observacion directa e indirec-
ta. Otras pruebas complementarias son:
pruebas de lapiz y papel (dibujo libre,
dibujo de la figura humana y dibujo de
la familia), test de inteligencia (WIPPSSI,
WISC, Bender) y tests proyectivos (CAT,
Pata negra). Para los bebés y los nifos
hasta los cuatro anos, las escalas de de-
sarrollo de Brunet-Lézine y de Denver.

Puesta en comiin con los demds
miembros del equipo

Es una parte del trabajo importan-
tisima porque enriquece el estudio
proporcionando mas datos, y da segu-
ridad en las lineas de investigacion que
se siguen. Esta puesta en comun es in-
formal (cada vez que se necesita, con la
trabajadora social, educadoras, profe-
sora, coordinador, etc...) y formalizada
cada quince dias, en que se tiene una
reunion en el centro de acogida. Igual-
mente, se coordina la actuacion sobre el
menor con otros servicios que han in-
tervenido o siguen interviniendo (ser-
vicios sociales comunitarios, centros de
salud, servicio de atencion al nifo, cen-
tros de drogodependencias, etc.). Todo
ello para conseguir que los procesos de
evaluacién y valoracién asi como la
toma de decisiones se realice con los
criterios mas amplios posibles (Ochaita,
1995):
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Elaboracion del informe
psicologico

Puesto que el Servicio de Atencion al
Nino,-basandose en todos los informes
que le llegan, ha de tomar la decision
sobre el menor que crea mas conveniente
para éste, la redaccion de aquellos deben
ser lo mas detallada y exhaustiva posible.
Adjuntamos un modelo de informe que
puede servir de ejemplo, aunque en cada _
ocasion hay que adaptarlo al caso con-
creto (ver figura 8).

Reflexiones finales

La intervencién psicologica en un
centro de acogida tiene unas connota-
ciones especificas que no se dan en otros
Servicios:

- Cuando ingresa €] menor es porque
otras instancias ya han decidido que
se le debe separar de la familia para
protegerlos (la policia, los servicios
sociales comunitarios, el hospital, los
propios padres al solicitar la guar-
da...), por lo cual, las situaciones
psicologicas sobre las que tenemos
que actuar son muy graves.

- Todo el proceso de estudio-interven-
cion esta orientado a tomar decisio-
nes sobre el futuro del menor. Por
este motivo, el estrés de los profe-
sionales es muy alto.

- Tanto el trabajo (psicolégico, social,
educativo) como la toma de deci-
siones no se hace jamas de forma
aislada, sino que intervienen en todo
el proceso todas las instituciones
que han tenido conocimiento del
caso y las que siguen actuando
(centros de servicios sociales comu-



Intervencion psicologica en un centro de acogida de menores

Informe psicolégico de:

Emitido por:

Dirigido a:

Motivo del informe:

Fecha de nacimiento del menor:

Fecha de ingreso en el Centro de Acogida:
Fecha del informe:

1.- RESUMEN DE LA SITUACION FAMILIAR

2.- EXPLORACION PSICOLOGICA REALIZADA A LOS PADRES:
2.1.- Metodologia empleada: Entrevistas, test, observaciones, etc.
2.2.- Resultados de la exploracion psicologica realizada a los padres:
- Resumen de las entrevistas realizadas.
- Conclusiones de dichas entrevistas.
- Resultados de los test realizados.
- Valoracion diagnostica.
- Pronostico.

3.- RESULTADOS DE LA EXPLORACION PISOCOLOGICA REALIZADA A OTROS FAMILIARES

4.- EXPLORACION PSICOLOGICA DEL MENOR:

4.1.- Metodologia empleada:
- Observacion del menor desde su ingreso en el centro de acogida.
- Entrevista de juego con el menor.
- Test psicologicos realizados.
- Entrevistas con los educadores que atienden al menor en su vida cotidiana.
- Observacion de las visitas realizadas al menor.

4.2.- Resultados de la exploracion psicologica realizada al menor:
- Estado evolutivo fisico, cognitivo y emocional.
- Vinculos existentes con sus padres, hermanos y otros familiares.
- Vivencias de las situaciones familiares vividas, en especial de las maltratantes.
- Consecuencias psicopatologicas.
- Pronéstico.

5.- CONCLUSIONES
6.- VALORACION FINAL

Figura 8. Modelo de informe psicologico para remitir al Servicio de Atenci6n al Nino.

nitarios, centros de drogodepen- - Otra caracteristica especifica del
dencias, centros de salud, etc..), centro de acogida es que la casuistica
ademais de una interrelacién conti- que atiende es, en general, la parte de
nua de todos los profesionales que la poblacién infantil maltratada mas
forman el equipo del centro de aco- grave e irreversible.

gida, sin menoscabo de la propia - Por Gltimo, senalar que la propuesta
responsabilidad de cada uno. final sobre el menor siempre la toma
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otra instancia: el Servicio de Aten-
cién al Nifio de la Junta de Andalu-
cia, lo que supone una garantia mas
de que la alternativa propuesta y
decidida para el menor esté suficien-
temente contrastada, razonada y
justificada. Como se ha dicho, hay
informes de los servicios sociales co-
munitarios, de los centros de salud
y/o hospitales, de los centros de dro-
godependencias, informes policiales,
ademas de los tres informes de nues-
tro equipo: el informe social, el infor-
me educativo y el informe psicologico,
de cuyo proceso de elaboracién he-
mos querido dar una visioén general en
este articulo.
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