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1. INTRODUCCION. ASPECTOS HISTORICOS

La enfermedad mental ha existido desde los origenes de la humanidad, y esto es asi tanto en lo que
concierne al adulto como al nifio y al adolescente. A lo largo de la historia de la humanidad y de la Me-
dicina, las alteraciones mentales y trastornos psiquiatricos han sufrido un profundo cambio en su fre-
cuencia, en su distribucion, en sus aspectos fenomenolégicos y en su evolucion, pudiendo hablarse en
lineas muy generales de dos grandes grupos: aquellos mas bioldgicos y enddgenos, de distribucion uni-
versal y frecuencia poco variable y aquellos otros mas condicionados por factores sociales y culturales,
cuya frecuencia y distribucion varian mucho en funcién de dichos factores. En respuesta a la realidad de
la enfermedad, ya desde los primeros textos de Hipdcrates y Galeno hasta nuestros dias, la Medicina se
ha desarrollado en paralelo a como lo han hecho otras disciplinas humanisticas y cientificas. El siglo XX
ha sido el periodo del magno desarrollo de las ciencias y de la tecnologia, y una de las consecuencias que
este acumulo de saber ha traido, ha sido la especializacion, la subespecializacion y la superespecializa-
cion, es decir, la restriccion del ambito de los conocimientos abarcados, pues para el cientifico, el inves-
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tigador y el humanista, alin parcelados siguen resultando extensos. Este fenémeno se produjo en la Me-
dicina, que ya en el siglo XVIII tuvo que dividirse en especialidades y entré después en un proceso de
subdivision que se ha hecho aiin mas patente en los Ultimos veinte afios.

En respuesta a la toma de conciencia de la existencia de aspectos muy distintos entre la psicopa-
tologia, el abordaje terapéutico y la estructura de los equipos asistenciales del adulto por una parte
y el nifio y adolescente por otra, la Psiquiatria del nifio y del adolescente nacio, como tal disciplina,
en 1887, afio en que se publica el primer texto especifico sobre la materia, si bien conocemos mul-
tiples referencias a "enfermedades mentales" de nifios y adolescentes desde la Edad Media, habiendo
constituido trastornos como el Retraso Mental o la Epilepsia objeto de especulaciones diversas acer-
ca de su origen y tratamiento desde los textos mas clasicos. En la medida en que el nifio comenz6 a
ser considerado individuo con derechos en el siglo XVIII, surge el interés por su funcionamiento psi-
coldgico, coincidiendo esta etapa con el nacimiento de la Psiquiatria moderna . En el siglo XIX la es-
pecialidad se afianza, impulsada en la primera mitad por inquietudes pedagdgicas y sociales, e
iniciandose en la segunda mitad la etapa cientifica. Es el Siglo XX el periodo en que la Psiquiatria del
nifio y adolescente se ha consolidado como disciplina auténoma, basada en el rigor cientifico, ali-
mentada por las mas modernas tecnologias, con una metodologia de trabajo clinico, docente e in-
vestigador especifica y compleja que requiere un ato nivel de formacion. A ello han contribuido
corrientes de pensamiento psiquiatrico como el psicoanalisis primero, y mas recientemente la Psi-
quiatria del desarrollo y la Psiquiatria Bioldgica, sin olvidar la escuela comportamentalista. La han ali-
mentado la Psicologia, la Pedagogia, la Pediatria y otras disciplinas que abarcan desde el polo mas
humanistico y filoséfico hasta el mas cientifico y tecnoldgico. En 1937 se celebr6 el primer Congreso
Internacional de Psiquiatria Infantil, y desde entonces se celebran periédicamente reuniones cienti-
ficas inernacionales, europeas o0 nacionales, siendo muy elevado el nimero de asociaciones cientifi-
cas existentes en el mundo. La especialidad se ha desarrollado tanto en los Gltimos afios que ya se
ha iniciado el proceso de subespecializacion, de suerte que cada vez existen mayor nimero de pro-
fesionales dedicados exclusivamente a una parcela concreta de la misma (por ejemplo, la Psiquiatria de
adolescentes).

La Salud Mental de nifios y adolescentes preocupa a las autoridades sanitarias de los paises més de-
sarrollados. En el Congreso Mundial de Psiquiatria que se celebré en 1996 en Madrid se afirmo por dis-
tintos profesionales en diversos foros que, en Estados Unidos, el primer problema de Salud Pudblica lo
constituye la violencia juvenil. Esta afirmacion esta publicada y avalada por estudios epidemiol6gicos ri-
gurosos, y da una idea de cuéles son algunas de las prioridades de los gestores sanitarios en el Siglo XXI.
Mas recientemente aln, en Francia se esta promoviendo una legislacién que permita el encarcelamiento
de delincuentes a partir de los 15 afios.

2. ASPECTOS HISTORICOS GENERALES DE LA ASISTENCIA EN SALUD MENTAL A NINOS Y
ADOLESCENTES

La Especialidad de Psiquiatria de Nifios y Adolescentes existe —en algunos casos desde la 1# mitad
del Siglo XX- en todos los paises de la Union Europea (salvo en Espafia) y de la E.ET.A., asi como en la
totalidad del resto de los paises europeos excepto Albania y Rumania; en EE.UU., Canada, Israel, y un
largo etcétera. Dentro de la U.E., no existe un reconocimiento oficial de la Especialidad ni en Bélgica ni
en Holanda, pero se llevan regularmente a cabo en ambos paises programas de formacién especializada
muy amplios y altamente cualificados.
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La Especialidad en Psiquiatria de Nifios y Adolescentes existe como especialidad autbnoma o inde-
pendiente en la mayoria de los paises de la Unién Europea y tiene el mismo rango que cualquier otra
especialidad médica.

La Union Europea de Médicos Especialistas (U.E.M.S.), tras muchos avatares, constituyé en Copen-
hague (1993) la Monoseccion de la Especialidad de Psiquiatria y Psicoterapia de Nifios y Adolescentes,
lo que supuso el reconocimiento explicito y definitivo de la Especialidad. Dicho organismo ha publicado
recientemente la normativa, de obligado cumplimento por parte de los paises de la U.E., por la que se
debe regir la formacién de especialistas, con un programa especifico y detallado para el acceso a la titu-
lacion, de 5 afios de duracion.

La duracién de la formacion especializada en Psiquiatria de Nifios y Adolescentes oscila en Europa
entre 4 y 7 afios post-grado (en Gran Bretafia, Irlanda y Suiza dura 7 afios)

La Asistencia sanitaria en Salud Mental y la Psiquiatria del nifio y del adolescente constituye hoy dia
una actividad diferenciada y autébnoma en todos los paises de la U.E. excepto Espafia, en todos los res-
tantes europeos excepto Albania y Rumania y en muchos otros occidentales desarrollados. A nivel asis-
tencial existen en dichos paises Unidades y Servicios de Salud Mental de nifios y adolescentes, tanto a
nivel ambulatorio como hospitalario, con autonomia de gestion y organizacién y su correspondiente
equipamiento humano y tecnoldgico especificos, en estrecho contacto con los médicos y pediatras de
cabecera, de cara a detectar precozmente alteraciones, resolverlas y prevenir psicopatologia.

Esta funcion preventiva de la Psiquiatria Infantil es de una gran importancia, pues no olvidemos que
muchos de los trastornos psiquiatricos del adulto se generan y organizan en edades infantiles cronifican-
dose después y originando demanda asistencial a la que los servicios sanitarios no estan en condiciones
de responder adecuadamente. Ademas, el hecho de haber presentado patologia psiquiatrica infantil in-
crementa de forma significativa la posibilidad de presentarla en el adulto. A nivel docente pregraduado,
se imparte la materia en las Universidades, como asignatura propia o integrada en la Psiquiatria o Pedia-
tria y existen programas de docencia postgraduado, de manera similar al MIR espafiol o con otras mo-
dalidades, que garantizan la adecuada formaciéon de médicos en una materia densa, compleja y
fascinante. La investigacion no se ha podido desarrollar en sus aspectos biolégicos atin con la misma ve-
locidad con que lo ha hecho la Psiquiatria de adultos, debido a problemas metodoldgicos y legales, pero
existe una amplia historia investigadora en Psicologia y Psiquiatria infantiles desde el inicio del siglo XX,
impulsada por la psicologia genética-evolutiva en su inicio, o por los estudios epidemioldgicos rigurosos
mas recientes. Cuestiones como la Depresion infantil, la Hiperquinesia o el Autismo han sido objeto de
multiples investigaciones desde puntos de vista tan dispares como el bioldgico, el socioldgico o el psico-
dinamico, dando por resultado un gran namero de tesis, publicaciones o textos, basados en la mas rigu-
rosa aplicacion del método cientifico.

Este auge de la organizacion y desarrollo de Equipos de Salud Mental para nifios y adolescentes tiene
varias motivaciones, entre las que caben destacarse:

— Los profundos cambios que en la Sociedad se han ido produciendo en cuanto a la conside-
racion de la infancia, que durante siglos fue un sector de poblacién marginado, explotado y sin
derecho alguno. En este sentido, la promulgacion, en el Siglo XIX de las primeras leyes de pro-
teccion a la infancia, la creacion de UNICEF o la declaracion, en 1979, del Afio Internacional del
Nifio supusieron hitos histéricos. En tiempos més cercanos, la declaracion de 1997, como Afio
Internacional de la Salud Mental Infanto-juvenil ha sido otro hito que consolida la importancia
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de considerar la adecuada asistencia a los aspectos psicoldgicos y psicopatoldgicos del nifio y
adolescente como parte fundamental de cualquier red sanitaria asistencial moderna.

— Elinterés que el psiquismo infantil y sus alteraciones ha despertado en la medida en que la
ciencia ha dejado de considerarle como un "pequefio adulto" (en ocasiones loco o perverso)
y se ha ido conociendo el enorme potencial psiquico que desde recién nacido el nifio tiene,
cuan distinto es su funcionamiento al del adulto y cuan complejas son las manifestaciones de sus
desajustes o alteraciones, en funcion de su desarrollo, en los planos psicolégico, psicosomatico
y comportamental, determinante todo ello de una distinta metodologia de exploracién, evalua-
cion, nosologia e investigacion.

— La toma de conciencia, por parte de la sociedad en general, del incremento producido en
la prevalencia de determinados trastornos psiquiatricos (o fronterizos) del nifio y adoles-
cente, como el Trastorno de la Conducta (Disocial), los Trastornos de la Conducta Alimentaria,
la Depresién, el Trastorno por Consumo de Alcohol y Sustancias Toxicas, el fracaso escolar y otras
alteraciones, que se suponen asociadas al modelo de sociedad occidental actual y a su vez im-
pactan de manera negativa en las familias, estructuras docentes y sanitarias, que se ven en difi-
cultades para dar respuestas adecuadas, dada la complejidad causal y la proporcién epidémica
de algunas de estas entidades clinicas. Los medios de comunicacién nos muestran con frecuen-
cia, con hechos a veces escalofriantes, como en los paises subdesarrollados el nifio contintia
siendo objeto de las mayores vejaciones, y en los desarrollados existen elevadas tasas de abuso,
maltrato fisico y psicolégico del que son victimas y, cada vez con mayor frecuencia, también pro-
tagonistas.

— Lapérdida de relevancia de la familia como estructura fundamental de contencion y apoyo.

— El profundo cambio operado en el funcionamiento de los centros escolares y los planes de
estudio, como consecuencia de leyes que, tardiamente han demostrado escasa eficacia y han
promovido excesiva permisividad con paralela pérdida de autoridad por parte del profesorado.

— Elfenémeno creciente de la inmigracioén, con la incorporacion reciente a nuestra sociedad de
un gran namero de nifios y jévenes de distintas culturas, razas y religiones, que estan en una si-
tuacion de riesgo en la medida en que tienen que adaptarse a modelos y estructuras muy distin-
tas a las de sus paises de origen.

3. ASPECTOS DIFERENCIALES DEL ABORDAJE EN SALUD MENTAL DE ADULTOS Y NINOS-
ADOLESCENTES

El psiquismo infantil y adulto funcionan de manera muy distinta, de manera que el primero, tanto
en su vertiente considerable como normal como en la presuntamente patolégica, responde a unas ca-
racteristicas de déficit de estructuracion, inestabilidad y evolutividad potencial que no se dan en el adul-
to. De ahi que resulten distintas las metodologias de trabajo en uno y otro terrenos. Un ejemplo
ilustrativo lo constituye la nosologia psiquiatrica: El esfuerzo notable realizado en la Gltima década por la
OMS y por la APA, en el sentido de consensuar criterios diagnosticos y nomenclatura clinica, ha hecho
que las entidades nosoldgicas del apartado "Trastornos de inicio en la infancia y adolescencia" sean mas
numerosas y precisas, con descripcion de cuadros que anteriormente no se consideraban. Sin embargo,
tal esfuerzo de consenso ha supuesto una pérdida de la consideracién psicopatolégica y fenomenoldgica
de las entidades clinicas, asi como una clasificacion basada en la sintomatologia y cronologia, que se aleja
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notablemente de lo que seria deseable en psiquiatria I-J. En la consideracion clinica de estas edades hay
gue tener en cuenta muchos maés factores influyentes, enfocar los hallazgos desde una éptica més estruc-
tural, considerar varios ejes dimensionales incluso en la vision netamente psicopatolégica de los trastor-
nos y extremar la cautela antes de hacer diagnosticos definitivos, ya que el nifio es un ser en proceso de
cambio y evolucion permanentes.

Asi, al explorar al nifio, se emplea mucho mas tiempo y esfuerzo que al explorar al adulto, pues la detec-
cion de alteraciones no se basa exclusivamente en el didlogo, sino prioritariamente en la observacion (*hablar
con la madre mientras se observa al nifio") y en la interpretacién de pruebas auxiliares, como puede ser el
dibujo o el juego .No olvidemos que el nifio, sobre todo el mas pequefio, no suele ser capaz de articular un
discurso verbal descriptivo de su sintomatologia, y con frecuencia se muestra temeroso y poco colaborador,
cuando no oposicionista. Siempre debe recabarse informacion y colaboracion de la familia y del entorno es-
colar y social, no dando prioridad a la presencia de sintomas y relativizando la relevancia de éstos. El sintoma
infantil presenta una serie de rasgos que no presenta el del adulto, como son:

1. Evolutividad: muchos sintomas que en el adulto serian claramente patoldgicos, en el nifio son
mera expresion de un momento evolutivo.

2. Universalidad: Todos los nifios en todos los lugares presentan idénticos sintomas evolutivos.

3. Labilidad e inespecificidad: Los sintomas se presentan, desaparecen, reaparecen, de forma dis-
tinta y en distintos planos, (psicolégico, psicosomatico, comportamental), ante distintos agentes
causales, por lo que resulta inadecuado el concepto de sintoma o trastorno, como hecho ya fijo
y cristalizado, propio del adulto.

4. Reversibilidad: Con gran facilidad muchos sintomas revierten en corto espacio de tiempo, sin
gue esto pueda atribuirse al efecto terapéutico de la intervencion, sino a factores propios de su
potencial de cambio y a la accion de su entorno y/o de su estructura bioldgica. Puede suceder
gue, en lugar de desaparecer, el sintoma se haya intercambiado por otro de distinta expresion.

5. Tolerancia Es llamativa la tolerancia del nifio ante sintomas que el adulto vivenciaria de manera
mucho mas desajustada.

Igualmente, los sintomas pueden tener un significado muy distinto en funcién del momento evolu-
tivo del nifio, de tal manera que un sintoma aparentemente banal puede ser indicativo de un trastorno
de base severo, y a la inversa.

Todo esto hace que, hoy por hoy, sigamos estando lejanos de una solucién al problema de la noso-
logia psiquiatrica I-J, y contindien existiendo grandes discrepancias en terrenos que, en la Psiquiatria de
adultos ya estan superados. Contintia habiendo clasificaciones que enfocan los trastornos infantiles des-
de los puntos de vista estructural, etiol6gico o clinico-descriptivo, y sigue siendo dificil encuadrar los ha-
llazgos sindrémicos en entidades nosolégicas existentes en la DSM IV o la CIE 10. Ello dificulta, entre
otras cosas, la realizaciéon de estudios epidemioldgicos multinacionales.

Por otra parte, el nifio vive inmerso en una serie de estructuras que dia a dia determinan de alguna
manera su adaptacion y su psiquismo, e influyen en él de forma mucho mas intensa a como el entorno
influye en el adulto, y que hay que considerar a la hora de hacer diagndsticos y prondésticos, asi como
para hacer planificaciones terapéuticas. Muchas veces no se trabaja con el nifio directamente, sino a tra-
vés de su familia o colegio, que actuardn como agentes terapéuticos mas directos.
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4. METODOLOGIA DE TRABAJO EN SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES

El hecho de tratar con nifios, y no con "pequefios adultos”, debe conducir al establecimiento de una
metodologia que se adapte a lo que se viene describiendo, y no, como hasta ahora se ha hecho mayo-
ritariamente, a extrapolar la metodologia que se aplica en el adulto. Eso significa que practicamente toda
la infraestructura asistencial debe ser distinta: desde la ubicacion fisica de los equipos y la distribucion del
espacio hasta la dotacion material y de recursos humanos, que deben asumir funciones distintas y com-
plementarias. En este sentido, es un requisito fundamental la adecuada formacion y especializacion
de los distintos profesionales integrantes de los equipos, la jerarquizacion y coordinacion de los mis-
mos, el empleo de un lenguaje comun y la ausencia de confrontaciones derivadas de ortodoxias doctri-
nales excesivas, en un esfuerzo comun por el eclecticismo y pragmatismo, al menos de cara al paciente
y su entorno.

Practicamente todas las intervenciones que se dan en la Unidad de Salud Mental son metodolégica-
mente especificas para el nifio: La estructura de la anamnesis, la exploracion psicopatoldgica del pacien-
te y su familia, la protocolizacién asistencial, el lenguaje empleado, las pruebas complementarias
empleadas, la sistematizacion diagndstica psicopatolégica y estructural, la imprescindible valoracion, en
todos los casos, del riesgo evolutivo, la actuacién terapéutica individual y familiar, o la intervencién en
el entorno, casi siempre necesaria cuando no imprescindible. Funciones de prevencion primaria (higie-
ne, mejora del medio de vida, sensibilizacién de la sociedad acerca del nifio y sus problemas) secundaria
(deteccion precoz de problematica y tratamiento precoz) y terciaria (tratamiento).

En las Tablas | y Il pueden verse las tasas de prevalencia de los mas frecuentes trastornos psiquiatricos
gue se presentan en nifios (Tabla I) y adolescentes (Tabla II) .

TABLAI. TRASTORNOS MAS FRECUENTES EN EDAD INFANTIL (A.PA.,1996):

- Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad: Nifios 10% Nifias 2%

- Trastorno disocial (de la conducta) I: 10% (Proporcion 6:1 nifios /nifias)

— Trastorno negativista —desafiante: 6% (Proporcion 3:1 nifios /nifias)

- Retraso Mental: 1% a 3% (poblacién general)

- Trastorno autista: 30-50/100000 (Proporcion 3:1 nifios /nifias)

— Trastorno por tics en general: 12% (aprox.)

— Trastorno de Gilles de La Tourette: 1%-2% (Prop. 3 (10):1 nifios /nifias)

— Trastorno de la conducta alimentaria en la infancia con fracaso en la maduracion: aprox. 1% a 5%
- Encopresis funcional: 1,5% (Proporcion 4:1 nifios /nifias)

- Enuresis funcional: 7-10% nifios 3% nifias

- Trastorno por ansiedad de separacion: de 0,6 a 6% (Proporcion 2:1 nifias /nifios).
- Mutismo selectivo: 30 a 80 / 100000 (Proporcién 2:1 nifias /nifios)

— Trastornos del desarrollo y del aprendizaje: 30% aprox.

- Trastornos emocionales especificos: 6%(urbano) 3%rural)
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TABLAIl.  TRASTORNOS MAS FRECUENTES EN ADOLESCENTES (Diversas fuentes)

- Anorexia nerviosa: 0,5%-2% poblacién general (Proporcion 9:1 chicas /chicos)
15%-20% grupos de riesgo
10%-20% poblaciones clinicas concretas

- Bulimia Nerviosa: 1%-20% poblacién general
hasta 30% grupos de riesgo

— Depresion Mayor: 1%-7% (Proporcion 2:1 chicos / chicas hasta la adolescencia intermedia y 2:1 chicas /chicos en
adolescencia tardia)

— Distimia: 1%-4%
- Trastorno depresivo en general : 5%-33% en poblaciones clinicas
- Psicosis (incluida Esquizofrenia) : No datos fiables

- T.O.C.y Trastornos por ansiedad : No datos fiables

5. LA ASISTENCIA EN SALUD MENTAL A NINOS Y ADOLESCENTES EN ESPANA. HISTORIA Y
SITUACION ACTUAL

Puede considerarse a nuestro pais como uno de los pioneros de la pedagogia y la psicopedagogia de
nifios. Figuras como la de Juan Luis Vives, en el siglo XV, del navarro Huarte de San Juan o de San José
de Calasanz constituyen un reflejo de la obra hispanica educativa en los siglos XV y XVI, a cargo de ins-
tituciones religiosas fundamentalmente. Posteriormente, la llustracion y la creacion de la Institucion Libre
de Ensefianza deslindaron los aspectos religiosos de los puramente pedagdgicos. En la obra de los peda-
gogos y en la de los reeducadores, como Ponce de Le6n o Juan Pablo Bonet, se percibe una profunda
inquietud por el trasfondo psicoldgico de los nifios y sus alteraciones. A partir del siglo XIX dejé de con-
siderarse la "anormalidad" del nifio exclusivamente desde la éptica del aprendizaje y enfoque escolar, si
bien las iniciativas para la asistencia a nifios "dificiles" siguié partiendo del campo de la pedagogia. En
1909 se establece la primera disposicién legal que considera la "pedagogia de anormales" y se crea tam-
bién, en 1910, el patronato de otros minusvalidos fisicos. La primera mitad del siglo XX supone el desa-
rrollo de inquietudes puntuales y esporadicas hacia la infancia desajustada psiquicamente. Francisco
Pereira, maestro de la Escuela Nacional de Parla, fundador de la revista "La infancia anormal”, que se pu-
blicé desde 1907 hasta 1935, denunciaba amargamente en 1935 el nulo interés que para los maestros,
médicos, administradores y politicos, igual monarquicos que republicanos o de la dictadura suscitaba lo
que él llamaba la "desgracia mental infantil". También el primer texto sobre la materia, titulado "Compen-
dio de Psiquiatria Infantil", editado en Barcelona en 1907, fue obra de un maestro, Augusto Vidal Pereira,
en tanto que la proporcion de trabajos y articulos en revistas cientificas escritos por psiquiatras era esca-
sisima. Desde esos tiempos pioneros hasta la década de los setenta la organizacion asistencial ha estado
dedicada sobre todo a la acogida de deficientes mentales, y al establecimiento de planes de educacion
especial en el &mbito escolar.

Resultaria incompleta esta revision histdrica sin la mencién de los psiquiatras Mira Lopez, como crea-
dor de los primeros centros especificos, Folch | Torres como pionero en la investigacion de los trastornos
asociados a problemas pedagdgicos y sociales, Mendiguchia, como director del primer Hospital Psiquia-
trico infantil (Fray Bernardino) y autor del segundo texto especifico "Tratado de Psiquiatria Infanto-Juvenil
en lengua castellana; Folch | Camarasa, creador de la actual Asociacion Espafiola de Psiquiatria Infanto-
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Juvenil, en 1952; Prieto, directora de la primera Unidad paidopsiquiatrica, en el Hospital La Paz de Ma-
drid y Ajuriaguerra, brillante exponente de lo que supuso la obra de algunos profesionales obligados a
emigrar por circunstancias politicas o por las escasas perspectivas profesionales que nuestro pais les brin-
daba.

A pesar de que surgieron varias asociaciones cientificas paidopsiquiatricas, y se han publicado textos
y revistas diversas sobre la materia, nunca ha habido en nuestro pais iniciativas serias para el estableci-
miento de una red asistencial en condiciones de dar respuesta a los mdltiples problemas que la salud
mental del nifio plantea. En los afios 50 se cred en nuestro pais el PANAR que puso en marcha 55 Cen-
tros de Diagndstico y Orientacién Terapéutica (uno por provincia). El organismo del que dependieron
posteriormente, AISNA, fue después transferido a las comunidades autbnomas. Dichos centros conta-
ban, en teoria, con un médico-director, un médico-ayudante, un psicélogo, un asistente social, un ATS
y un auxiliar administrativo, con jornada laboral de 4 horas. No siendo centros especificamente infantiles,
si asumian de algin modo dicha asistencia, si bien es cierto que su funcion se limitaba, en la mayoria de
los casos, a cuantificar niveles intelectuales en casos de retraso mental, con vistas a la prestacion econé-
mica familiar. Ademas, se crearon 4 hospitales psiquiatricos especificamente infantiles: El Instituto Médi-
co-Pedagdgico Fray Bernardino de Madrid, con 250 plazas, que dependia de la antigua direccion
general de Sanidad; el I.M.P. Rodriguez de Miguel, de Zamora, con 250 plazas; el I.M.P. El Pinar, de Te-
ruel, con 376 plazas y el Sanatorio Psiquiatrico Infantil La Atalaya, de Ciudad Real, con 350 plazas .La
mayoria de estos centros se dedicaban a albergar casos de retrasos mentales de cierta severidad, o retra-
sos generalizados del desarrollo. Por otra parte, existian alrededor de 25 consultas externas paidospsi-
quidtricas, adscritas a servicios de psiquiatria general en hospitales generales, clinicos y fundaciones.
Igualmente existian 3 6 4 secciones de psiquiatria infantil, con funcionamiento auténomo, en clinicas in-
fantiles de complejos hospitalarios de la S.S. En general, dicha asistencia respondia a iniciativas puntuales,
muchas veces promovidas por pediatras, pero sin rango organizativo oficial ni dotacion de personal ade-
cuadamente formado, con escasez de recursos y la amenaza permanente de transformacién o cese de
actividades.

El desarrollo autonémico y los cambios politicos acontecidos en los afios 80 y 90 supusieron tres fe-
némenos que afectaron a la asistencia en Salud Mental infanto-juvenil:

1. Latransferencia de la antigua AISNA y de la mayoria de las competencias en Salud Mental a las
comunidades autbnomas, es decir, la autonomia politica y organizativa de las comunidades a
este nivel. También el INSALUD ha sido transferido, de forma progresiva a las CC.AA., habién-
dose ultimado dicho proceso en fechas recientes. En la actualidad la C.A. de Madrid tiene asu-
midas todas las competencias sanitarias.

2. Lareforma psiquiatrica puesta en marcha en 1985, con la utopica desinstitucionalizacion, la ma-
yor parte de la veces salvaje, que supuso el cierre de los hospitales psiquiatricos, entre ellos de
los 4 especificamente infantiles, sin haber aprovisionado antes de recursos en infraestructuras so-
ciales, econémicas y de personal a los pacientes usuarios, o que supuso un grave perjuicio para
ellos y sus familias. Ademas, se implantd, bajo influencias claramente politicas, en muchas C.A.
el modelo de Salud Mental Comunitaria, que supuso la consideracion del enfermo psiquico des-
de una 6ptica mucho mas social que médica en muchos casos, dado el sectarismo de bastantes
gestores responsables en varias C.A. de dicha reforma. Todavia se padecen algunas consecuen-
cias de la aplicacion de ese modelo en algunas zonas. La posibilidad de ingreso psiquiétrico en
Unidades de Hospital General, alternativa dptima que suponia el cese de la marginacion del en-
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fermo psiquico contemplada en la Ley de Sanidad de 1985, se limit6 a la creacién de algunas
Unidades piloto (como el Hospital Ramoén y Cajal) y al mantenimiento de camas de Psiquiatria
en los hospitales clinicos universitarios.

3. Laasistencia a Salud Mental de nifios y adolescentes, contemplada en la LGS y en la Reforma
Psiquiatrica no avanzo practicamente nada en estos afios, y menos ain de forma homogénea en
el Estado. Todos los planteamientos quedaron en una mera declaracion de principios generales,
pero vacios de contenidos. Como ejemplo de ésto, puede mencionarse la cuestion de las toxi-
comanias, que merecieron, como programa, la misma atencion que los programas de atencion
a lainfancia, sélo que con dotacion presupuestaria, a diferencia de estos Ultimos. Aparte de sim-
plismo, falta de sensibilidad, excesiva trivializacion y absoluta ignorancia de lo que es el psiquis-
mo infantil, los politicos, administradores y gestores demostraron con esta actitud una notable
falta de perspectiva incluso econémica en su gestion, pues puede demostrarse que una correc-
ta gestion en Salud Mental de nifios y adolescentes tiene una accién preventiva que a corto,
medio y largo plazo ahorraria mucho gasto sanitario al evitar morbilidad psiquiatrica adulta
y cronicidad. Una vez mas, la prevencion quedo relegada a un segundo plano. En la realidad,
la mayoria de la asistencia sigue estando a cargo de profesionales que trabajan a tiempo parcial
en asistencia a adultos y nifios, sin cualificacion en Psiquiatria-Psicologia Infanto-juvenil, en el
contexto de Centros de Salud Mental de adultos, con programas de atencién a nifios y adoles-
centes surgidos muchas veces no de una planificacion previa sino de una demanda asistencial
apremiante y preocupante (caso de los adolescentes).

Estos tres fendbmenos supusieron, por una parte, el incremento de las desigualdades entre unas co-
munidades y otras, y por otra parte, una generalizada disminucion de los recursos disponibles para diag-
nosticar, tratar y prevenir trastornos psiquiatricos infanto-juveniles. Ademas, no se avanzé nada ni en el
afianzamiento de los profesionales dedicados a la asistencia ni en el establecimiento de programas de
formacion, por no mencionar la inexistente investigacion.

Por iniciativa de las dos principales asociaciones cientificas (AEPI) y SEPYPNA), y después de nume-
rosas gestiones, la Administracion llevo a cabo en los Gltimos afios las siguientes iniciativas:

— Elaboracién de un programa de capacitacion especifica por parte de la Comision Nacional para
la Especialidad de Psiquiatria. Este Programa fue aprobado por la Secretaria de Estado de Uni-
versidades e Investigacion (Resolucion de 15 de julio de 1986). Sin embargo, esta medida ha
sido inoperante, entre otras cosas, porque no se habia previsto la homologacion de los profesio-
nales que se habian cualificado por su cuenta.

— Aprobacion por parte de la Comision de Sanidad y Consumo del Congreso de los Diputados de
una disposicion no de ley sobre el reconocimiento de la Especialidad Médica de Psiquiatria In-
fantil.

— Desarrollo de un Proyecto sobre Areas de Capacitacion Especifica incluida la capacitacion en
Psiquiatria Infantil por parte del Consejo Nacional de Especialidades Médicas.

A fecha de hoy, ninguna de estas iniciativas se ha plasmado en nada concreto, y la especializacion
sigue en el limbo por razones desconocidas. Tal vez la normativa europea imponga finalmente algin dia
un poco de racionalidad.
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En nuestro pais el panorama de la situacion asistencial en Salud Mental de nifios y adolescentes con-
tinta siendo desalentador. En unas jornadas que organizamos en el Hospital Ramon y Cajal, en 1995,
sobre "Modelos asistenciales en Salud Mental de nifios y adolescentes’, a las que acudieron como po-
nentes en tres mesas redondas los profesionales de ésta area mas cualificados y expertos, representando
a 12 comunidades autbnomas espafiolas, se pusieron de manifiesto las siguientes realidades:

1.

Existia una gran desigualdad de recursos entre unas y otras CC.AA. Asi, mientras en Catalufia o
el Pais VVasco (en menor medida) la asistencia estaba bien dotada de recursos, organizada y coor-
dinada, en Castilla Ledn, Castilla La Mancha, Madrid, Cantabria, Aragon, Canarias, Baleares, La
Rioja y una mayoria de CC.AA., los recursos eran dispersos y extremadamente escasos, con bas-
tantes provincias que no disponian de ningun profesional dedicado a este area. En otras CC.AA.
como Andalucia, Asturias, Murcia, Navarra o Galicia al menos se detectaba voluntad y planifica-
cion en el sentido de desarrollar una red asistencial en condiciones, siendo los modelos, no obs-
tante, muy distintos en unas y otras CC.AA..Los recursos, por otra parte, dependian de muchas
administraciones e instituciones distintas (CC.AA. y consejerias distintas, como sanidad, educa-
cién o asuntos sociales; Ayuntamientos, INSALUD, ministerios distintos de la administracion
central, instituciones privadas y fundaciones etc) escasamente coordinados entre si, lo cual su-
ponia en ocasiones un solapamiento de funciones en lugar de una suplementacion de las mis-
mas, con el consiguiente derroche de los recursos. Al no existir, por otra parte, ni una normativa
de rango superior ni un modelo establecido y univoco, la organizacion de servicios se dejaba a
la iniciativa de personas de ideologia y formacién muy dispares, con empleo de técnicas e inclu-
so de lenguaje escasamente homogéneos, lo que perjudicaba claramente la calidad de los ser-
vicios prestados y dificultaba la labor de investigacién epidemiolégica.

El nimero de médicos y profesionales adecuadamente formados, en el plano tedrico y practico,
en psiquiatria, psicologia y psicoterapia de la infancia y adolescencia era y sigue siendo muy es-
caso.

Existian y siguen existiendo muy pocos programas especificos asistenciales con una exposicion
de objetivos, recursos dedicados al cumplimiento de los mismos, evaluacion del grado de dicho
cumplimiento, jerarquizacion y coordinacion de equipos asistenciales y aprovechamiento de los
recursos existentes en otras estructuras de la red sanitaria y educativa publica y privada.

Aun no esta reconocida la especialidad en Psiquiatria Infanto-juvenil como tal, a pesar de que el
Parlamento la reconoci6 en su dia como "area especifica de conocimientos'. Hace ya cinco afios
gue dicho reconocimiento se debia de haber traducido en la creacion de la ACE (area de capa-
citacion especifica) de Psiquiatria Infanto-Juvenil, pero diversos acontecimientos vienen demo-
rando dicha medida, con grave perjuicio para los usuarios y los profesionales, ademas de no
cumplirse la normativa europea al respecto. Curiosa paradoja ésta en un pais en el que existen
cinco asociaciones cientificas (tres nacionales y dos autonémicas), tres secciones de otras tantas
asociaciones cientificas, todas ellas especificamente paidopsiquiatricas, asi como juna Catedra
de una especialidad oficialmente inexistente!. Los programas de formacion de especialistas no
existen y la docencia en Psiquiatria Infantil del futuro Psiquiatra o Pediatra es claramente insufi-
ciente. Asi, en la mayoria de Universidades, toda la formacién del futuro médico en esta disci-
plina se limita a dos o tres temas del temario de Psiquiatria, y a ninguno del de Pediatria. En el
programa docente MIR de psiquiatras, toda su formacién en Psiquiatria I-J se reduce a la rota-
cion obligatoria de cuatro meses en la correspondiente Unidad, sin sesiones bibliograficas o cli-
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nicas, o programa docente especifico. En este sentido también se retrocedio, pues en la ley de
especialidades de 1978 se contemplaba la posibilidad de especializacion en Psiquiatria Infantil,
como subespecialidad de la Psiquiatria y se contemplaba en el programa MIR un periodo de for-
macion de 4 afios, con 2 afios en psiquiatria general y los 2 Ultimos en Psiquiatria infantil, por-
menorizandose al detalle el tipo de formacion tedrica y préactica requerida al futuro especialista
(aun cuando lo fuera sélo a titulo operativo).

5. No existian, salvo escasisimas excepciones (Catalufia), unidades de internamiento psiquiatrico para
nifios y adolescentes que atendieran las cada vez mas frecuentes necesidades asistenciales de este
tipo. Asi, el necesario ingreso psiquiatrico en trastornos graves, como psicosis, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastornos alimentarios y otras patologias, debian hacerse en unidades pediétricas, con
el conflicto que ello supone, y siempre que los servicios pediatricos accedieran a "prestar’ camas, 0
bien en unidades psiquiatricas de adultos, en las que los nifios conviven con adultos psicoticos,
toxicomanos, afectados de demencias, en condiciones absolutamente inadecuadas.

6. Cada vez son mas frecuentes los problemas de tipo legal que conciernen a estas poblaciones,
desde responsabilidades ante un intento suicida grave hasta conflictos de custodia en caso de
divorcio parental, pasando por responsabilidades penales o civiles de menores de edad con
comportamiento delictivo o predelictivo individual o grupal. Las autoridades judiciales muchas
veces demandan actuaciones asistenciales simplemente imposibles de cumplir, con tratamientos
a cargo de profesionales inexistentes o internamientos en unidades inexistentes. Mencién espe-
cial debe hacerse al cada vez mas frecuentemente detectado problema del maltrato fisico y psi-
coldgico del que son victimas nifios y adolescentes, en el &ambito familiar y también en el &mbito
escolar e institucional, en la mayoria de casos por parte de los adultos, pero también, de forma
creciente, por parte de otros nifios y adolescentes. ; Qué respuesta dar ante estos problemas, con
estos medios?

7. Todo ésto contrasta con la realidad del notable incremento de la psicopatologia en nifios y ado-
lescentes (fenémeno no sélo espafiol, sino propio del mundo desarrollado), en el contexto de unas
estructuras sociales que contribuyen no solo a éste incremento sino también a una mayor compleji-
dad de los trastornos y de su abordaje. Es muy dificil la realizacion de estudios epidemioldgicos rigu-
rosos en poblacion general, sobre prevalencia e incidencia de trastornos psiquiatricos en estas
poblaciones, y de hecho no existen cifras fiables, salvo de algunas patologias. Pero algunas tasas s
conocidas, como la de fracaso escolar (superior al 50% en el nivel antiguo BUP y préxima al 70% en
FP), o la de consumo excesivo de alcohol con patrén de "fin de semana’ (proxima al 50% en la franja
de edades entre 15y 18 afios), o bien el evidente incremento de actos violentos contra personas y
objetos a cargo de adolescentes, son indicadores empiricos o precisos de que algo esta fallando en
el funcionamiento psicolégico y social de nuestra infancia y juventud.

8. Existe, eso si, una gran dosis de buena voluntad y competencia en muchos profesionales dedi-
cados a esta labor pero también la consciencia de ser "la hermanita pobre (tratamos nifios y ado-
lescentes) de la hermanita pobre (tratamos problemas psiquicos) de la Sanidad Publica".

6. ORGANIZACION ASISTENCIAL EN LA C.A. DE MADRID. DIFICULTADES

La asistencia en Salud Mental de nifios y adolescentes en la Comunidad Autbnoma de Madrid ha
dependido histéricamente de tres organismos o administraciones: El INSALUD, la Consejeria de Sanidad

245



ESTUDIOS E INVESTIGACIONES 2002

de la C.A. (Servicio Regional de Saul) y el Ayuntamiento. Otras Consejerias, como Asuntos Sociales o
Educacién han tenido también dispositivos que son utilizados para diversos fines. Ya hemos mencionado
cémo la antigua AISNA fue transferida a las CC.AA., desapareciendo los Centros de Diagnostico y Orien-
tacion Terapéutica y el Hospital Psiquiatrico Infantil Fray Bernardino, dispositivos que en su dia fueron
realmente exponentes de una asistencia diferenciada a la poblacion de menores. Por otra parte, el sector
privado dispone de recursos que en ocasiones se aprovechan a través de conciertos y otras no, sobre
todo en el terreno de la psicopedagogia y de la educacion especial. Durante afios se han desaprovecha-
do muchos recursos dependientes de distintos ambitos y, en sentido inverso, se han solapado interven-
ciones por mala organizacion y mala informacion al profesional, habiéndose hecho necesaria la
existencia de un organismo que centralice y gestione la totalidad de los dispositivos, que conozca con
precision de qué personal cualificado se dispone, que planifique racionalmente la asistencia y que pro-
picie una mayor dotacion en infraestructuras, recursos materiales y humanos, dadas las grandes carencias
existentes en la actualidad. Una vez transferido el INSALUD ala C.A., persiste todavia la existencia de los
C.A.l. (dependientes del Ayuntamiento), de los C.A.D. (dependientes del programa nacional de drogas),
y de otros dispositivos, mas o menos coordinados con el resto del area asistencial.

La asistencia esta sectorizada por areas asistenciales (nmero de habitantes entre 200.000 y 250.000
en teoria), siendo el total de éstas 11. Cada area abarca un nimero determinado de distritos, en cada
uno de los cuales existe un Servicio de Salud Mental de Distrito, eje de la asistencia especializada, que
puede ser monogréafico o estar integrado en un Centro de Salud o de especialidades. Cada area sanitaria
dispone de un hospital de referencia, para derivacion de casos graves, cirugia mayor o ingreso de pacien-
tes, con su correspondiente Servicio de Psiquiatria.

Cada Servicio de Distrito tiene una dotacion variable de recursos humanos, estructura dos como
equipos multidisciplinarios. En general cada equipo debe disponer al menos de 1 Psiquiatra, 1 psicélogo,
personal de enfermeria y personal administrativo.

La asistencia a nifios y adolescentes abarca las edades comprendidas entre los O y los 18 afios (exclu-
sive). Hasta ahora, y en la actualidad, dicha asistencia no esta establecida como una actividad claramente
diferenciada de la que se presta a los adultos, ni en cuanto a dotacién de espacio, ni infraestructuras,
tampoco de recursos materiales, y, lo que es mas grave, no se dispone de equipos profesionales que, es-
tructurados como tales, se hagan cargo especificamente de las funciones de diagndstico, tratamiento y
prevencion en salud mental de nifios y adolescentes. En este sentido, existe una gran diferencia entre las
dotaciones de personal entre unos y otros distritos, asi como en la cualificacion y experiencia entre pro-
fesionales. En una notable cantidad de servicios, cada vez menor ciertamente, quienes asumen las fun-
ciones asistenciales son psic6logos, a tiempo parcial o total, por escasez de psiquiatras formados
adecuadamente, asumiendo los psiquiatras de adultos determinadas funciones complementarias, sobre
todo en los tratamientos. En la mayoria de los servicios existen profesionales formados en Psiquiatria, con
experiencia en nifios y adolescentes, que se hacen cargo de la asistencia a estas poblaciones, pero habi-
tualmente a tiempo parcial, dedicando a esta funcion una parte de su horario y la otra al trabajo con
adultos. Por otra parte, al no existir una normativa especifica al respecto, las intervenciones con nifios se
miden con los mismos parametros de calidad asistencial y eficiencia que las que tienen al adulto como
usuario. Al no existir equipos especificos tampoco existe jerarquizacion de los mismos, objetivos asisten-
ciales claros, planificacion y metodologia homogéneas, “lenguaje” nosolégico comun (las discrepancias
interescuelas son mas evidentes en el terreno infanto-juvenil), estadisticas fiables, posibilidad de investi-
gacion epidemioldgica bésica, posibilidad de trabajo con arreglo a protocolos y guias clinicas previamen-
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te establecidos etc. La impresién es que cada profesional trabaja con arreglo a sus propias posibilidades
y formacién, de manera muy distinta en unos y otros servicios y centros, asumiendo competencias que
en ocasiones le desbordan y sin tener posibilidades claras de derivacién en caso de dificultades diversas.
Tampoco existe un claro modelo asistencial, subsistiendo en distintos dispositivos el “modelo sociocomu-
nitario”, con intervenciones indistintas a cargo de psicélogos o psiquiatras, tomas de decisiones “en equi-
po” y pérdida de una perspectiva médica del paciente, lo cual margina a éste, considerandose una vez
maés las alteraciones de la salud mental como algo radicalmente distinto a otras patologias. La no existen-
cia de la especialidad ha propiciado, por ultimo, que médicos con formacion de pediatras o psiquiatras
ejerzan las mismas funciones, habiéndose dado casos de profesionales altamente cualificados y con am-
plia experiencia en Psiquiatria de nifios y adolescentes, que se ven obligados a ejercer como pediatras o
como psiquiatras de adultos exclusivamente. Recientemente han surgido casos en los que ha sido nece-
saria la intervencién de la autoridad judicial y de la comision deontoldgica del Colegio de Médicos, por
presunto “intrusismo profesional” (intervenciones diagndsticas y terapéuticas de psicélogo en lugar del
psiquiatra infanto-juvenil).

En cada area sanitaria existe un “Programa de atencién en Salud Mental al nifio y adolescente”,
coordinado por un responsable que a su vez esta supervisado por el coordinador del area. Con distinta
periodicidad se producen reuniones de todos los integrantes de los equipos y poco a poco se van esta-
bleciendo algunos objetivos. En dichas reuniones se echa en falta, no obstante, la existencia de una pla-
nificacion con arreglo a modelo médico uniforme y valido para todas los areas y distritos. No estan
claramente definidas las competencias y responsabilidades de cada profesional y tampoco existe una je-
rarquizacion en la toma de decisiones y asuncion de responsabilidades. El lenguaje empleado y la me-
todologia de trabajo también son muy distintas entre unos y otros profesionales, con independencia de
su titulacion, pues son cuestiones que sobre todo dependen de la formacién teérica de cada cual. Esto
lleva a situaciones en las que, hablando de un mismo paciente pueden emplearse distintos diagnésticos
y sugerirse tratamientos muy distintos, todo ello en funcién de la procedencia “de escuela” de los profe-
sionales. Otra consecuencia de la manera rigida de abordaje que imponen determinadas “orientacio-
nes” es la imposibilidad de seguimiento de pacientes por parte de un equipo cuando antes habian sido
evaluados por otro, o bien la inadecuada derivacion de pacientes.

La coordinacion entre los dispositivos de distrito y los de hospitales es, a su vez, muy variable, en oca-
siones fluida y en otras inexistente, desaprovechandose no infrecuentemente la gran capacidad que tie-
nen los hospitales para la profundizacion en el diagnéstico diferencial, la evaluacion de pacientes dificiles
por otros especialistas o el tratamiento en condiciones de mayor seguridad de los menores. Esta es otra
consecuencia de la inexistencia de un modelo claramente médico en la asistencia a la que nos referimos.

La organizacion asistencial en los hospitales publicos es, a su vez, muy variable en funcién de distin-
tas circunstancias, como son la cantidad de profesionales y su cualificacion, la estructura de los equipos,
la organizacion de los servicios ( Pediatria, Psiquiatria), las relaciones interservicios intraservicio o la pro-
cedencia de escuela de los profesionales. En todos los hospitales de la red hay profesionales de la psi-
quiatria infanto-juvenil, algunos procedentes de la pediatria, otros de la psiquiatria, que atienden
Consulta Externa, pacientes hospitalizados y ejercen de consultores con servicios pediatricos, con arreglo
al modelo de la Psiquiatria de Enlace. En la mayoria de hospitales no existe ninglin equipo paidopsiquia-
trico, siendo la escasez de recursos humanos y materiales ciertamente notable, lo cual imposibilita el es-
tablecimiento de los imprescindibles programas de Enlace para la asistencia de pacientes con
enfermedades crénicas, ingresados en unidades especiales, en situacion de riesgo, etc.
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7. DISPOSITIVOS ASISTENCIALES EN LA C.A. DE MADRID. RECURSOS HUMANOS

Segun el ultimo censo realizado en la Comunidad de Madrid (afio 1996) existen 1.002.679 habitan-
tes menores de 18 afios. Esta poblacion se concentra en su mayor parte en los municipios de los alrede-
dores de la capital, con una menor presencia en ésta y en la zona rural, lo contrario de lo que sucede
con la poblacién adulta.

Los distritos que tienen un mayor namero de nifios y adolescentes son los siguientes:

Vallecas (57.518 habitantes menores de 18 afios)
Fuenlabrada (55.905 habitantes menores de 18 afios)
Mostoles (55.471 habitantes menores de 18 afios)
Majadahonda (45.155 habitantes menores de 18 afos)
Alcala de Henares (43.825 habitantes menores de 18 afios)

Los distritos que tienen un menor nimero de nifios y adolescentes son los siguientes:

Barajas (7.098 habitantes menores de 18 afos)
Navalcarnero (13.496 habitantes menores de 18 afios)
Centro (14.743 habitantes menores de 18 afios)
Moncloa (16.242 habitantes menores de 18 afios)
Arganzuela (18.390 habitantes menores de 18 afios)

Segun un informe de la OMS se estima que aproximadamente el 5-15% de la poblacion infantil pre-
senta trastornos psicolégicos irreversibles o que afectan gravemente a la vida social del nifio. Asi, se esti-
ma que entre un 7'y un 25% de los preadolescentes y entre un 8 y un 21% de los adolescentes presentan
trastornos mentales.

Tanto el nifio como el adolescente expresan su sufrimiento psiquico de una manera diferente a
como lo hacen los adultos, de ahi la necesidad de desarrollar programas especificos de atencién a esta
poblacién y que los profesionales que les atiendan tengan una formacion también especifica.

La peculiar forma de ser y estar de los nifios en su medio familiar, social y escolar hacen imprescin-
dible la coordinacién con el resto de las instituciones de atencion a la infancia, ya sean los Equipos de
Atencién Primaria, los profesionales de la Atencion Especializada, los Servicios Sociales, los Servicios Edu-
cativos y el Sistema Judicial.

En la Comunidad de Madrid, como ha sucedido en otras Comunidades Auténomas, la atencion a la
salud mental de los nifios y adolescentes ha tenido un desarrollo menor que la de la poblacion adulta y
solamente en los Ultimos afios ha sido posible disponer de algun tipo de recurso (hospital de dia, unidad
de hospitalizacion breve).

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid ha mantenido desde el afio 1988 diversos
Convenios de Colaboracién en materia de atencion psiquiatrica con el Insalud de Madrid y el Ayunta-
miento de Madrid, en virtud de los cuales se creé una Red Funcional de Servicios Integrados pertene-
cientes a las tres Administraciones citadas.

A partir de la entrada en vigor de la Ley 12 / 2001, de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad de
Madrid, los recursos del Insalud se transfieren a la administracion regional, mientras que los recursos del
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Ayuntamiento de la capital mantienen su dependencia. La planificacion y gestién de la atencion psiquia-
trica se encuentra inmersa en este periodo de cambio que afecta al resto de la atencion sanitaria.

Por lo que respecta a la atencion a los menores ésta se presta a través del Programa de Atencion a
Nifios y Adolescentes que es uno de los programas asistenciales definidos por la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid y en el que se contempla tanto la atencion ambulatoria como la hospitalaria
y se prevé la realizacion de actividades de Docencia y de Formacion Continuada, asi como actividades
de Investigacion.

Durante los ultimos afios este Programa ha tenido una consideracion prioritaria por parte del Depar-
tamento de Salud Mental, lo que ha permitido mejorar la dotacion de recursos, que antes no existian,
destinados a la atencion de esta poblacion

A continuacién se presenta un resumen de los recursos que estan destinados a la atencion de esta
poblacién y la actividad asistencial desarrollada:

7.1. Atencién ambulatoria

Alo largo de los ultimos afios el Programa de atencién a nifios y adolescentes ha sido uno de los prio-
ritarios en las diferentes areas sanitarias, de tal forma que la asistencia a los menores esta garantizada en
los 35 distritos de la Comunidad de Madrid. Asimismo, las instalaciones y el equipamiento de los dife-
rentes servicios se ha mejorado (dotacion de archivos, mobiliario, correccion de barreras arquitectonicas,
etc.). En todos los dispositivos de nueva creacion (y en bastantes de los antiguos) disponen de una zona
diferenciada para la atencion de los menores (salas de consulta y de zonas de espera especificas). No
obstante la buena voluntad demostrada en estos afios, todo lo realizado es altamente insuficiente, si bien
es cierto que el problema de origen (la ausencia de especialidad) escapa a las competencias de la C.A.

La actividad asistencial, agrupada por Areas Sanitarias, desarrollada durante el afio 2001 ha sido la
siguiente:

AREAS AN RS Ness ALTAS Norvos ! ALTAS /CASOS DIFERENCIA
1 5.932 1.275 653 196 0,51 0,15 0,36

2 3.876 725 378 300 0,52 0,41 0,11

3! 4,970 1.028 502 227 0,49 0,22 0,27

4 3.697 671 391 208 0,58 0,31 0,27

52 3.568 792 522 59 0,66 0,07 0,58

6 2.554 562 339 43 0,60 0,08 0,53

73 604 180 120 8 0,67 0,04 0,62

8 6.336 1.125 581 226 0,52 0,20 0,32

9 6.253 1.269 535 687 0,52 0,54 -0,12

10 3.901 593 329 246 0,55 0,41 0,14
114 7.162 1.547 903 357 0,58 0,23 0,35
TOTAL® 48.853 9.767 5.253 2.557 0,56 0,24 0,31

(1) Sin el Distrito de Alcala de Henares

(2) Sin el Distrito de Tetuan

(8) Sin el Distrito de Chamberi

(4) Sin el Distrito de Usera

(5) Sin los Distritos de Alcala de Henares, Tetuan, Chamberi y Usera
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Hay que tener en cuenta que el actual Registro de Casos Psiquiatricos sélo permite diferenciar los
datos relativos a los menores de 0-15 afios (el resto se incluyen con los de la poblacién adulta).

La atencion ambulatoria ha tenido un desarrollo irregular y, en ocasiones muy diverso, en los dife-
rentes Servicios de Salud Mental de Distrito. Esto se ha traducido en lo siguiente:

Servicios en los que la asistencia se presta s6lo a parte de su poblacion infantil y juvenil (Colmenar,
Alcobendas, Moratalaz, Latina).

Servicios en los que no se atiende a esta poblacion y que son atendidos en servicios situados en
otro distrito de la misma &rea sanitaria (Chamberi) o incluso de otra area (Moncloa).

Servicios con equipo de profesionales que atienden especificamente a este grupo etario y otros
en los que los profesionales atienden a poblacién adulta e infanto - juvenil (Navalcarnero, Barajas,
Hortaleza, Villaverde, Usera, Retiro, Arganda Chamartin, San Blas, Alcorcon, Parla, Arganzuela 'y
Aranjuez).

Servicios en los que se atiende a los nifios hasta los 16 afios (Getafe), otros en los que se atiende
hasta los 21 afios (Aranjuez) y el resto hasta los 17 afios.

La dedicacioén de los diversos profesionales a la atencién de los nifios y adolescentes se relaciona
en muchas ocasiones con las preferencias de esos profesionales y no con las necesidades asisten-
ciales objetivas del servicio en el que desarrollan su labor.

La escasez de psiquiatras en algunos servicios hace que la atencion a los menores se preste fun-
damentalmente por psicélogos.

Los recursos humanos adscritos a programas de atencién ambulatoria infanto — juvenil consisten en
35 Psiquiatras (supone 0,87 psiquiatras por cada 25.000 habitantes menores de 18 afios) y 53 Psic6logos
(lo que representa 1,32 psicélogos por cada 25.000 habitantes menores de 18 afios). En casi todos los
Servicios de Salud Mental de distrito la Enfermeria, los Trabajadores Sociales y el personal administrativo
tiene dedicacion parcial al programa.

Considerando la necesidad de un minimo de un psiquiatra para cada 20.000 habitantes menores de
18 afios y un psicologo para cada 25.000 habitantes menores de 18 afios, considerando la necesidad de
gue los diplomados de enfermeria y trabajadores sociales tengan dedicacion a tiempo total integrados
en el equipo y considerando, por ultimo, la imprescindible formacion especifica de los profesionales mas
cualificados, la insuficiencia de recursos humanos es patente.

En nuestro pais, al no estar reconocida la especialidad de Psiquiatria de nifios y adolescentes, ni la
de Psicologia de nifios y adolescentes, la contratacion de profesionales con formacion en este campo es
complicada, maxime teniendo en cuenta las dificultades existentes para la convocatoria de plazas de Ti-
tulados Superiores con un determinado perfil profesional.

La resolucién de los aspectos relativos a la especializacion que se ha citado reiteradamente favore-
cerfa la constitucion de los equipos necesarios para la organizacion de la asistencia psiquiatrica y de salud
mental de la poblacion infantil y juvenil. En la Tabla 1l figuran los profesionales con funcion de Psiquiatras
Infanto-Juveniles que trabajan en la C.A. de Madrid (probablemente sea insuficiente, pues no existe un
listado oficial).
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TABLA Il RELACION DE PROFESIONALES QUE EJERCEN COMO ESPECIALISTAS EN
PSIQUIATRIA INFANTO-JUVENIL EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Hospitales publicos

C.SLaPaz
Carlos Cobo Medina
José Maria Vicente
C.S. Doce de Octubre
Mercedes Rodrigo (Pediatra)
Francisco Marti Felipo
Hospital Clinico Universitario San Carlos
José Luis De Dios de Vega
Ignacio Avellanosa
Hospital del Nifio Jesus
Gonzalo Morandé Lavin
Marta Peral
Maria Jesis Cantarero
Montserrat Graell
Agustin Valbuena
Hospital Gregorio Marafién
Maria Jests Mardomingo Sanz
Enrique Lara (Recientemente jubilado)
Maria José Parellada
Dolores Moreno
Hospital Ramén y Cajal
Javier San Sebastian Cabasés
Hospital de Alcala de Henares
José Luis Pedreira Massa (Pediatra)
Fundacion Jiménez Diaz
Marina Diaz Marsa
Hospital Gomez Ulla
Marivi Lafuente

Centros de Salud Mental

Alcala de Henares
Clara Herraez Martin de Valmaseda
Torrejon de Ardoz
Petra Sanchez Mascaraque
Alcobendas
Raul Garcia Pérez
Tetuan (Maudes)
Prudencio Rodriguez Ramos
Elvira Asenjo
Fuencarral
Carmen Culebro
Maria Luisa Soto
Carabanchel
Maria Victoria Martin Prieto
Maria del Valle Martin Herreros
Villalba
Felicitas Sanchez Picazo
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TABLA IlI (Cont.)

Majadahonda

Ana Isabel Sanz Garcia
San Blas

Lourdes Martin Martinez Toda
Centro

Silvia Kloppe Villegas
Ciudad Lineal

Lucia Alvarez Buylla
Arganda

Encarnacién Mollejo
Chamartin

Francisco Fernandez Vega
Coslada

Cristina..?
O’Donnell

Juana Martinez Ladrén

Julian Alaméan
Alcorcén
Maria José Martin Vazquez
Méstoles

Paloma Ortiz
Salamanca

Juan Alaman Martin
Vallecas

Lourdes Sipos

Pilar Ortega
Getafe

Alicia Sanchez
Fuenlabrada

Cristina Molins

7.2. Hospitalizacién breve

Hasta fechas muy recientes no se disponia en la Comunidad de Madrid de ninguna Unidad de Hos-
pitalizacion especifica para adolescentes, por lo que a finales del afio 2000 (concretamente en el mes de
noviembre) el Servicio Regional de Salud abri6 la primera unidad de este tipo en el Hospital Gregorio
Marafion, con un aforo de 20 camas. La actividad desarrollada en ella en el periodo comprendido entre
su apertura y el 31 de diciembre del afio 2000 fue la siguiente:

N° de ingresos totales /afio 32
NP° de estancias /afio 496
Ne de altas /afio 25
Estancia media / afio 15,5
indice de ocupacién / afio 46,7
indice de rotacion / afio 18,15
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Los datos de actividad son los relativos al periodo comprendido entre el 11 de noviembre y el 31 de
diciembre del afio 2001.

En el Hospital del Nifio Jesus la Unidad de Hospitalizacién presta servicio a todos los menores de 0
a 12 afios con trastornos psiquiatricos de la C.M. que precisan este tipo de tratamiento y que, por diver-
sas razones, no pueden ser internados en los Servicios de Pediatria de los Hospitales Generales. También
ingresan los adolescentes de 0 a 17 afios de las areas 2, 7,8 y 10; siendo el aforo de camas de 14.

A partir del afio 2001, las Unidades de Hospitalizacion del HG Gregorio Marafién y del H, del Nifio
Jesus han sectorizado la prestacién de servicios, de tal manera que la Unidad de Adolescentes del H.G.G.
Marafion da cobertura en estos momentos a las Areas 1,3,4,5,6,9 y 11 de la Comunidad de Madrid.

En el momento actual las necesidades de hospitalizacién psiquiatrica de agudos para la poblacion
adolescente estan cubiertas con las camas existentes, ya que se dispone de 29 camas para una poblacion
de 415.302 habitantes entre 12 y 17 afios, lo que supone una ratio de 6,98/ 100.000 habitantes. En los
paises de nuestro entorno (E. Garralda, 1996) suele recomendarse una ratio 4-5 camas por cada 100.000
habitantes entre 12 y 17 afos.

En el caso de los menores entre 0-12 afios, se dispone de 5 camas de hospitalizacion psiquiatrica en
el H. Del Nifio Jesus, ademas de la posibilidad de internamiento en camas de los Servicios de Pediatria
de los distintos hospitales de la Comunidad. En este caso creemos que también se pueden considerar
cubiertas las necesidades de este tipo de hospitalizacion, pero debe insistirse en la inadecuacion de los
dispositivos que, en el contexto de unidades pediatricas, permitirian la hospitalizacion de pacientes me-
nores, tanto en lo que concierne a recursos materiales como humanos.

En cuanto a la interconsulta hospitalaria de Psiquiatria Infantil es atendida en algunos hospitales por
Psiquiatras “de adultos” y en otros por psiquiatras con formacion especifica, pero que no estan integrados
en la Red de Salud Mental (H. La Paz, H. Nifio Jesus). En los hospitales Clinico, Gregorio Marafion, La
Paz, 12 de Octubre, Ramodn y Cajal y Méstoles existen profesionales con formacién especifica en Salud
Mental Infanto — juvenil.

7.3. Hospitalizacion parcial (hospitales de dia)

En 1999 el Servicio Regional de Salud de la Consejeria de Sanidad inaugur6 el primer Hospital de
Dia para nifios y adolescentes, con 20 plazas, y a finales del afio 2001 el segundo, con 30 plazas, por lo
gue en total se dispone de 50 plazas de este tipo. La actividad asistencial desarrollada en el primero de
estos dispositivos durante el afio 2000, ha sido la siguiente:

N° de casos totales 32
N° de ingresos 18
N° de altas 13
N° de estancias 4.448
Estancia Media (dias) 247,1
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Por lo que respecta a la Hospitalizacion Parcial de los menores de 18 afios no parece existir acuer-
do entre los expertos en cuanto al nimero de plazas necesarias, pero si hay acuerdo en el hecho de que
seria conveniente establecer tres subgrupos atendiendo a la edad de los nifios en tratamiento. Asi se re-
comienda que se disponga de plazas para nifios de 0- 6, de 6-12 y de 12-17 afios.

En estas circunstancias resulta dificil establecer ctales serian las necesidades de la Comunidad de
Madrid a medio y largo plazo, méxime teniendo en cuenta que en este momento la demanda de este
dispositivo esta limitada por la reducida oferta de plazas y la escasa accesibilidad que el Gnico hospital
de dia infanto-juvenil del que se ha dispuesto hasta fechas muy recientes, tenia para la poblacion de la
zona sur de la Comunidad (que es precisamente donde mas nifios hay).

En el momento actual, como ya se ha indicado anteriormente, hay dos hospitales de dia en los que
se atiende a los nifios de 6-12 afios y de 12-17 afios, pero no existen plazas para este tipo de modalidad
de tratamiento para los nifios mas pequefios de 0-6 afios. La atencién a este subgrupo y sobre todo a los
recién nacidos de alto riesgo, son cuestiones pendientes que deberan tener respuesta en un futuro pro-
ximo.

8. NECESIDADES ASISTENCIALES. RETOS

Como primer gran reto, y respondiendo a lo que la Constitucion Espafiola dice en su Articulo 39
Apartado 4 y Articulo 49, y también a lo que la Ley General de Sanidad especifica en su Capitulo tercero,
Ariculo 20, Apartado 1, planteariamos la universalizacion y cualificacion de la asistencia, de tal mane-
ra que todo nifio y adolescente espafiol tenga derecho real a una asistencia especializada para sus pro-
blemas psiquicos, que ademas de tratar, prevenga la aparicion de trastornos, y todo ello a cargo de
profesionales debidamente formados y especializados, en el contexto de estructuras adecuadas que ga-
ranticen la calidad de dicha asistencia e integren todos los dispositivos sanitarios, sociales y pedagégicos
necesarios para ello, dando respuesta a la demanda existente.

8.1. Estructuras y niveles asistenciales

8.1.1. Principios generales

La administracion y estructura operativa ya son de hecho, descentralizadas y administradas por las
C.A. y municipios. En este sentido, es importante que la asistencia se preste en la mayor cercania posible
al habitat natural del nifio. A nuestro juicio, es méas adecuada su integracion en la estructura sanitaria de
las prestaciones que como un ente auténomo al margen de los servicios sanitarios especializados
(C.S.M., marginante del enfermo psiquico), si bien es cierto que los profesionales no van a ser exclusiva-
mente médicos, sino equipos asistenciales autbnomos que permitan siempre un abordaje bio-psico-so-
cial. No obstante, debe enfatizarse en la necesidad de que el modelo id6neo de funcionamiento sea un
modelo médico, con jerarquizacion y coordinacién de los equipos a cargo del Psiquiatra Infanto-Juvenil.

8.1.2. Niveles asistenciales

Probablemente el nivel primario idoneo sea el que comparte espacio y esta en estrecha comunica-
cion con el Equipo de Atencion Primaria (Médicos de Familia-Pediatras),con un dispositivo asistencial por
distrito municipal en las ciudades y comarcal en el ambito rural, en funcién de la proporcién de pobla-
cion infanto-juvenil de las zonas .La finalidad es prestar asistencia a la poblacion entre 0 y 18 afios.
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El nivel secundario podria tener su ubicacion preferiblemente en el nivel secundario de especiali-
dades médicas, y no en el contexto del Centro de Salud Mental, manteniendo su autonomia organizativa
y funcional como equipo. Pero dada la actual ubicacion en los C.S.M., seria utdpico tal vez pretender un
cambio en este sentido.

El nivel terciario estaria ubicado, siempre con estructura de equipo autbnomo y con rango de Uni-
dad o Servicio, en el Hospital General (con Servicios Pediatricos) o en Hospital Pediétrico.

Podria plantearse un cuarto nivel superespecializado, de ubicacion nacional (Unidades de referen-
cia), para abordaje de patologias muy especificas y complejas.

— Estructura y composicion de equipos (Recursos humanos):

— Psiquiatra de nifios y adolescentes: Uno por cada 20000 habitantes menores de 18 afios como
minimo, siendo el adecuado 1/15000 y el idéneo 1/12500.

— Psicélogo de nifios y adolescentes: Uno por cada 25000 habitantes menores de 18 afios, a ser
posible con formacion en terapias especificas (conductuales, cognitivo-conductuales, familiares,
psicodinamicas).

— Psicopedagogo o reeducador: Uno por dispositivo.

— DUE especializados en Psiquiatria: Uno por dispositivo.

— Asistentes (trabajadores) sociales: Uno por dispositivo.

— Auxiliar administrativo: Uno por dispositivo.

El trabajo debe ser en equipo con estructura jerarquizada, con un modelo claramente médico y no
seguin el modelo asistencial comunitario mal interpretado, siendo de absoluta importancia que la forma-
cion de todos los integrantes sea especifica en Psiquiatria— Psicologia— Enfermeria etc. de la infancia y
adolescencia, con autonomia del equipo en el contexto de la red integrada de salud mental.

— Dispositivos terciarios y especiales

1. Unidad Psiquiatrica de Hospital general o pediatrico ( O Unidad de Hospitalizacion de agudos)

Constituida basicamente por el mismo equipo, aungue sus integrantes tendrian un perfil mas espe-
cifico de formacién en Interconsulta-Enlace y Hospitalizacién, con un modelo claramente médico, se
ubicaria en el Hospital General (nunca en el hospital psiquiatrico) y tendria tres funciones fundamentales:

— Prevencion y tratamiento de psicopatologia en pacientes hospitalizados o0 ambulatorios con en-
fermedades fisicas (riesgo de padecer trastornos psiquiatricos exacerbado), establecimiento de
programas protocolizados de actuacion en determinadas patologias (crénicos, maltrato fisico y
psicoldgico, unidades especiales, psicoprofilaxis quirdrgica, trastornos facticios etc), asesora-
miento a pediatras y otras funciones con arreglo al modelo de la Psiquiatria I-J de Enlace.

— Hospitalizacion psiquiatrica de nifios y adolescentes, con disponibilidad de camas para hospita-
lizacion breve de agudos (Trast. psicéticos, alimentarios, intentos suicidas etc.)

— Atencion a la Urgencia Psiquiatrica I-J-. (cada vez mas frecuente).

En una mayoria de provincias espafiolas seria suficiente la creacién de una Unidad de estas caracte-
risticas por provincia, pero en ciudades populosas como Madrid o Barcelona, con periferias pobladas y
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proporcion importante de poblacion infanto-juvenil, son necesarias méas de una, tal vez dos o tres en los
casos de Madrid o Barcelona, en hospitales urbanos y comarcales.

La necesidad de camas de hospitalizacion breve en Madrid esta actualmente cubierta con las Uni-
dades de los hospitales Gregorio Marafion y Nifio Jesus. Considerando que se recomienda la hospitali-
zacion de menores de 14 afios en unidades pediatricas, seria necesaria la adecuacion de estructuras
fisicas de estas unidades para tal fin. Por ejemplo, en el Hospital Ramén y Cajal se han ingresado mas de
80 pacientes psiquiatricos en los Ultimos afos en la Unidad de Hospitalizacion Pediatrica, en condiciones
de total inadecuacion de los recursos tanto estructurales como de personal.

Es necesario enfatizar en la necesidad de dotar a las unidades hospitalarias y profesionales que tra-
bajan en este ambito, de los correspondientes recursos materiales y humanos, para que la labor de En-
lace pueda llevarse a cabo de manera adecuada.

2. Hospitales de dia

Dispositivos necesarios, probablemente los mas utilizados en estas edades, donde el nifio permane-
ce desde la mafiana hasta la tarde, regresando a su casa para dormir. Resulta el marco idéneo para el
abordaje integral de alguna psicopatologia que se detecta en estas edades, sobre todo autismo, trastornos
generalizados del desarrollo y psicosis, pero también muestran su eficacia en trastornos alimentarios y
otras patologias. Pueden establecerse dispositivos de "medio dia", con horario de mafana, que desafe-
rentizan menos al nifio de su familia. Requieren una disponibilidad de recursos humanos y materiales
mas especializada y compleja, con personal especializado en psicopedagogia muy especifica, terapeutas
ocupacionales, laborterapeutas, pedagogos especiales, asistentes sociales, terapeutas de familia, terapeu-
tas de grupo etc. y una distribucion del espacio, concreta.

— Teniendo en cuenta la existencia ya de dos dispositivos con estas caracteristicas, seria preciso la
habilitacién de, al menos otros tres o cuatro dispositivos, con su correspondiente personal, y ubi-
cados geograficamente en las zonas o distritos en las que méas demanda existe, que por la distri-
buciéon demogréfica de la poblacion podrian ser Alcala de Henares, Alcobendas, Leganés y
Majadahonda- Las Rozas. Seria deseable que cada centro dispusiera de escolaridad oficial (pre-
vio acuerdo con la consejeria de educacién), que permita al nifio no abandonar sus estudios,
con 30 plazas por centro dispuestas en tres tramos de 10 plazas para 0-6 afios, 6-13 afiosy 13-18
afios.

3. Hospital de crénicos o de media estancia

Internados médico-pedagdgicos, externados, etc. que alberguen a los pacientes crénicos, funda-
mentalmente retrasos mentales severos, psicéticos defectuales y trastornos generalizados del desarrollo,
cuyas familias no pueden hacerse cargo de ellos, garantizando una calidad de vida adecuada a sus dere-
chos fundamentales y estimulando en lo posible su posibilidad de rehabilitacion. Esta es una necesidad
acuciante, sobre todo para los periodos de verano, en los que el paciente no esta escolarizado y es la
familia quien debe hacerse cargo en situaciones penosas la mayoria de las veces. En la C.A de Madrid
seria necesario un dispositivo de este tipo, con unas 15-20 camas.

4. Dispositivo Socio-Sanitario

Para la hospitalizacion de nifios y adolescentes con trastornos de la conducta (disociales), y de
personalidad, dada la enorme problematica que plantean, el incremento en su prevalencia y su con-
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dicion de pacientes a los que no suele ingresarse en unidades de hospitalizacion breve por razones di-
versas. Deberia contarse al menos con 20 plazas en dicho dispositivo, con una proporcion de dos varo-
nes por cada mujer. El personal debe tener un perfil adecuado, y la relacion con los organismos judiciales
(Fiscalia del Menor) e instituciones determinadas (Defensor del Menor) debe ser fluida, con permanente
coordinacion de las actuaciones. Es importante que se trate de una institucion cerrada, dadas las carac-
teristicas de los eventuales usuarios. La labor de rehabilitacion y terapia ocupacional es esencial, ade-
mas del abordaje psiquiatrico y psicosocial individualizado, trabajo con familias, etc.

Tendria una funcién sustitutoria de los antiguos centros de internamiento obligatorio (centros de pre-
vencion).

5. Unidades de rehabilitacion

Para el desarrollo de programas de rehabilitacion de pacientes crénicos, que puede ser inde-
pendiente o estar ubicada en el hospital de cronicos

6. Equipos psicopedagdgicos

En todos y cada uno de los centros escolares, publicos y privados, normales, de integracion y de edu-
cacion especial, con una funcién muy importante de deteccion precoz de trastornos madurativos y
del aprendizaje, con estrecha conexion y coordinacion con los equipos de Salud Mental I-], y posibi-
lidad de derivacion rapida y reciproca de pacientes con éstos.

7. Centros de Educacion Especial (Consejeria de Educacion)
8. Hogaresy centros de acogida

Existen varios en la C.A. de Madrid, que dependen de O.N.G., instituciones privadas y otros orga-
nismos, pero seria deseable una mayor coordinacién con los servicios de salud mental, la Consejeria
de Asuntos Sociales y también la creacion de algunos con los recursos generales de Salud Mental.
Debe planificarse la asistencia considerando siempre la existencia de estos centros, con poblaciones
de alto riesgo.

9. Instituciones diversas que acogen nifios en situacion familiar y social limite (maltrato, inmi-
grantes etc)

— Ambito de actuacién-Derivaciones:

Los equipos de Salud Mental I-J descritos deberian realizar sus funciones no sélo en su ubicacion fi-
sica, sino también, cuando la situacién lo requiera, en el propio domicilio familiar de los usuarios. Es im-
prescindible una coordinacion de los recursos asistenciales para propiciar una posible derivacién de unos
dispositivos a otros. En este sentido, es muy importante que todos los profesionales de la red conozcan
bien qué dispositivos publicos y privados pueden utilizarse y se eliminen trabas burocraticas (muchas ve-
ces engorrosas) para llevar a cabo dichas derivaciones.

9. RETOSEN DOCENCIA jLA ESPECIALIZACION!

— Creemos haber razonado suficientemente la urgente necesidad del reconocimiento de la Espe-
cialidad en Psiquiatria de la Infancia y Adolescencia, la necesidad de formacion de otros profe-
sionales (psicélogos, trabajadores sociales, personal de enfermeria etc) en esta especialidad y la
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formacion de equipos con autonomia propia administrativa y organizativa, en S.M I-J. Sin esta
realidad, todo lo anteriormente expuesto no tiene sentido alguno, pues desde hace décadas, de
hecho, muchos profesionales se dedican exclusivamente a esta parcela. En nuestro pais existe
una catedra, ocupada por el Prof. Rodriguez Sacristan, en Sevilla, de Psiquiatria Infantil, y en
otras Universidades hay plazas de Profesor titular, dependientes de catedras de Psiquiatria, de-
nominadas de Psiquiatria Infantil (Valencia, Prof Agliero, Barcelona, Prof.Toro). Ya se ha expuesto
la total ausencia de formacién de nuestros profesionales, médicos pregraduados, psiquiatras, pe-
diatras, psicélogos, etc. en esta materia, que obliga a muchos residentes a irse al extranjero a
completar su formacion. La Asociacion Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil produjo un docu-
mento de acreditacion Especifica de Psiquiatria y Psicoterapia de la Infancia y Adolescencia, que
se presento en la reunion de dicha Sociedad en Cadiz, en 1996, consensuado con la mayoria
de asociaciones cientificas médicas espafiolas (6 en total). EIl documento es exhaustivo en cuanto
a qué tipo de conocimientos tedricos y practicos, y habilidades especificas debe desarrollar el
futuro especialista. Si bien presenta algunas lagunas y deficiencias, fue un paso decisivo, si bien
todo quedd, una vez més, en una mera declaracion de intenciones.

La normativa europea (UEMS) sobre formacion y requisitos de los especialistas es muy clara, y algu-
nos paises, como Francia, se han propuesto como objetivo comenzar a aplicarla desde Enero de 2003.
Espafia, tarde o temprano, tendra que hacer lo mismo, previo reconocimiento de la especialidad.

Entretanto, la C.A. de Madrid deberia planificar y gestionar como si dicha especialidad existiera de
hecho, configurando los equipos de salud mental con arreglo a modelos vigentes en el extranjero y con-
siderando prioritariamente la adecuada formacion de los profesionales.

10. RETOSEN INVESTIGACION

Es necesario iniciar e impulsar un terreno comun de investigacion en este campo, sobre todo en las
siguientes areas:

Nosologia paidopsiquiatrica: no resultan suficientes y completas las clasificaciones CIE 10 y DSM
IV. Contintian existiendo clasificaciones multiaxiales y desde Opticas distintas, que dificultan la
adopcioén de un lenguaje y nosologia comunes.

Epidemiologia: Con estudios de morbilidad, comorbilidad, prevalencia e incidencia de distintos
trastornos y sus factores concausales en nuestro pais. Necesario desarrollar instrumentos de me-
dida validos y fiables, y metodologias adecuadas.

Trabajos con disefio prospectivo a largo plazo sobre distintas entidades clinicas, en linea con los
estudios que actualmente se desarrollan en el mundo cientifico mas avanzado.

Etiopatogenia de determinados trastornos.
Estudios de eficacia terapéutica bioldgica y psicoldgica.

Impulso al estudio de las bases bioldgicas de distintos trastornos, del comportamiento e incluso
de la personalidad.

Estudios de eficacia de los distintos modelos de planificacion y gestion.

258



SITUACION ACTUAL DE LA ASISTENCIA EN SALUD MENTAL DE NINOS Y ADOLESCENTES

11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.

Los objetivos prioritarios de una adecuada red de Salud Mental a nifios y adolescentes en la C.A.

de Madrid deberian contemplar:

2.

La asistencia en condiciones adecuadas a los problemas de salud mental de todos los habitantes
menores de 18 afios, con homogeinizacion interdistritos en cuanto a las edades objeto de trata-
miento.

La promocion de la salud y la prevencion de los trastornos mentales en el marco de la atencion
comunitaria.

El establecimiento y definicion de las actividades clinico-asistenciales, diferenciandolas de otras
(educativas, sociales...) pero sin perder la perspectiva imprescindible del abordaje bio-psico-social
gue la infancia requiere.

El establecimiento de la coordinacién y cooperacion con los dispositivos sanitarios, educativos, so-
ciales y juridicos que conciernan a la infancia y adolescencia.

La provision de las adecuadas estructuras y equipamientos en recursos materiales y humanos que
permitan la disponibilidad, por parte de los usuarios, de equipos multidisciplinarios asistenciales
especificos y exclusivos en este area, con formacion adecuada, garantizando todo ello una asis-
tencia de calidad y una continuidad de cuidados. Los actuales recursos materiales y humanos son
marcadamente insuficientes, asi como el nivel de formacion de la mayoria de profesionales impli-
cados.

El desarrollo, la implantacion y evaluaciéon de protocolos y guias clinicas que, ademas de garanti-
zar la calidad asistencial, permitan el empleo de un lenguaje clinico y nosolégico comun, un mo-
delo asistencial homogéneo y la posibilidad de evaluacion objetiva de la calidad de los servicios
prestados.

La definicion de funciones de cada profesional integrado en los equipos asistenciales, implantan-
do en los mismos un modelo médico que no suponga la marginacion del enfermo psiquiatrico.

El desarrollo de lineas de investigacion en el campo de la Salud Mental de Nifios y adolescentes,
comenzando por un estudio epidemioldgico sobre prevalencia e incidencia de trastornos psiquia-
tricos I-). en la C.A. de Madrid.

La promocién de las actividades docentes en este campo, con formacion continuada, con conte-
nidos docentes lo mas cientificos y eclécticos posible.

La méxima prioridad, como se ha puesto reiteradamente de manifiesto, es el establecimiento

de la especialidad de Psiquiatria y Psicologia de la Infancia y Adolescencia. S6lo de esta manera se puede
gestionar y planificar en las adecuadas condiciones. Se solicita a la Oficina del Defensor del Menor de la
C.A. de Madrid su interés por dicha medida imprescindible.

3.

Se considera necesaria y urgente la elaboracion, por parte de la Jefatura del Servicio de Salud

Mental, de un Manual Organizativo en el que se especifique la totalidad de recursos materiales y hu-
manos disponibles, dependientes de las distintas administraciones y del sector privado, se establezcan las
lineas basicas de intervencion con arreglo a los protocolos y guias clinicas ya existentes, las posibilidades
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de derivacion de pacientes, las funciones de los distintos dispositivos existentes, con tipo de tratamientos
y especializacion; la normativa a seguir en casos de especial dificultad como internamientos forzosos,
maltrato, intervenciones judiciales, etc. Dicho manual debe remitirse a todos los profesionales que tra-
bajen en el campo de la salud mental de nifios y adolescentes

4.

5.

Se estiman como recursos imprescindibles a corto plazo:

Un equipo asistencial especifico por distrito, al menos en aquellos con mayor densidad de pobla-
cion infanto-juvenil, con un psiquiatra y un psicélogo suficientemente formados, siendo muy de-
seable la adscripcion a cada equipo de otro personal, como DUE, trabajador social y auxiliar ad-
ministrativo, que, eventualmente, podrian compartirse con otros dispositivos.

Un equipo asistencial especifico por cada hospital publico, con un psiquiatra y un psicélogo ade-
cuadamente formados, considerando que deben hacerse cargo también de la hospitalizacién de
menores en unidades pediatricas.

La necesidad de camas de agudos esta actualmente cubierta.

Un dispositivo socio-sanitario, dedicado a pacientes de media estancia para internamiento mas
prolongado de pacientes disociales-antisociales, trastornos de la personalidad, etc...

Seis hospitales de dia, con su correspondiente equipamiento (uno por cada dos distritos).
Centros y hogares de acogida como se ha especificado.

Un equipo psicopedagdgico por cada centro escolar de los @ambitos publico y también privado (al
menos los centros concertados).

Es deseable la creacion de grupos de trabajo de cara al establecimiento de programas de pre-

vencion en los siguientes ambitos:

Seguimiento de recién nacidos de alto riesgo.
Maltrato, abuso sexual, negligencia en los cuidados.
Problemas relacionados con la Ley.

Trastornos de la conducta.

Trastornos de la conducta alimentaria.

Otros.
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