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| - INTRODUCCION

Hablar de asistencia en el campo de
la Salud Mental Infanto-Juvenil, es hablar
de una ausencia o de una deficiencia es-
tructural. Existen unas caracteristicas ini-
ciales, generales, que definen estos pro-
blemas asistenciales:

1— Dispersion administrativa y geo-
gréfica de los recursos dedicados
a este fin.

2.— Concentracion de estos escasos
recursos en determiandos lugares.

3— Escasa cobertura a los problemas
psiquicos de la infancia vy
adolescencia.

4— Actuaciones puntuales y descon-
textualizadas de la vida y ambien-
te de la infancia y adolescencia.

5.— Falta de coordinacion entre las di-
versas agencias que operan en la
vida del nifo y del adolescente.

6.— Inexistencia de un registro de da-
tos fiables.
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7— Solapamiento y duplicidad en las
prestaciones.

Estas caracteristicas se agravan en
nuestra region castellanoleonesa por dos
razones fundamentales: su gran exten-
sion geografica y la desigual distribucion
de la poblacion infanto-juvenil en ella.

No obstante hay profesionales en es-
te campo que, aln siendo insuficientes
para prestar la asistencia, conveniente-
mente redefinida su funcion y su misién,
pudieran hacerse cargo de la atencion en
SMI-J con los refuerzos pertinentes en
personal y otro tipo de recursos.

Con esta perspectiva es por lo que en
el presente Comité de Expertos hemos
abordado este problema con realismo y
claridad, sentando unas bases generales
desde las que poder dar cuenta de una
voluntad para afrontar este tipo de asis-
tencia y atencion.

1— La asistencia a la infancia y la ado-
lescencia debera prestarse en el marco
de la atencion sanitaria y enmarcada en



las areas sanitarias, como segundo nivel
de atencion.

2— Entendemos como segundo nivel
de atencién el marco de la atencién es-
pecializada, en intima relacion con la
Atencién Primaria de Salud.

3— La atencion se realizara por un
equipo multidisciplinario en la composi-
cion e interdisciplinario en el funciona-
miento. Su composicion se basara en los
siguientes minimos: 1 psiquiatra con for-
macién especifica; 1-2 psicologos con
formacion clinica especifica; la posibili-
dad de un ATS ¢ DUE especializado y 1
auxiliar administrativo. La presencia de
trabajadores sociales se supedita a la
creacion de los equipos de trabajo social
de base comunitaria, recomendando gue
una parte de estos profesionales obten-
gan una formacion especifica.

4— La atencion que se preste a la co-
munidad ha de ser integral: tanto en las
facetas mas organicas, psicologicas, co-
mo sociales, contemplando la rapida y
continua evolucion del nifo y adolescente
y la prolongada interdependencia con el
contexto en que se desarrolla; lo cual ha-
ce que tenga una forma especifica de
reaccionar y enfermar que lo diferencia
la edad adulta.

5— La atencion desarrollada por el
equipo ha de ser integrada: lo que se re-
fiere a que las intervenciones acordadas
no seran individuales ni descontextualiza-
das y tenderan a abarcar: la prevencion
y promocion de la salud, el diagndstico,
los seguimientos, los tratamientos ade-
cuados vy los procesos de reinsercion y
rehabilitacion sociales. Todo elio realiza-
do por un mismo equipo asegurando asf
la continuidad asistencial.

6— Se han de establecer los mecanis-
mos adecuados de coordinacion y de in-
tegracion funcional que se consideren
oportunos, con el fin de evitar duplicida-
des y solapamientos, dependiendo de los
recursos de cada arca.

7— Habran de delimitarse tanto el con-
cepto de intervencidn, como los criterios
de hospitalizacion, urgencia e interven-

cion en crisis, asi como el sentido de los
tratamientos en el sector publico.

En definitiva se trata de realizar un mar-
co tedrico firme, en desarrollo de lo ex-
puesto para este campo por la Comision
Ministerial para la Reforma Psiquiétrica,
que catalogo el progama de SMI-J co-
mo especifico y de caracter permanente.

Este marco tedrico tiene sentido al es-
tablecer unas prioridades que lo lleven a
la practica. Practica que es dependiente
de la voluntad politica y de otro tipo de
variables; no obstante nuestgro criterio
pasaria por:

1° Enmarcar las areas sanitarias. En
tanto se desarrollan es preciso defi-
nir un marco de accion para cada
equipo de SMI-J que se atenga a
las caracteristicas demograficas de
esa comunidad.

2° Adscribir a esas areas a los profe-
sionales que en estos momentos
desarrollan su actividad, pero sin sa-
lir de su provincia de actual destino
Si ese es su deseo.

3°Completar los equipos con el per-
sonal adecuado antes de crear nue-
VOS equipos.

4° Dotacion de material y de edificios
adecuados a la labor a desarrollar.

5° Establecer un sistema de evaluacion
y registro de casos moderno vy Util.

6° Asegurar que cada equipo pueda
cumplir los tres principios de todo
programa:
a) Formacion y actuacion
especificos.

b) Continuidad en las prestaciones
por un Mismo equipo.

c) Investigacion especifica.

Il - EL SECTOR

El Scctor representa el lugar geografi-
co y demogréfico en el cual trabaja el
Equipo de Salud Mental, siendo el me-
dio social en el que emergen y viven los



pacientes; estructurandose a partir de la
determinacion de las areas sanitarias.

Segun Paumelle: «El Sector es la rea-
lidad social comun compartida por los
pacientes y el equipo tratante». Para él,
la nocion de compartir («partage»), impli-
ca una abolicion de la distancia tradicio-
nal entre el personal técnico («raitant») y
el paciente.

De acuerdo con la OMS, el sector de
SMI-J, se constituye cuando la poblacion
infantil suponga en torno al 25% de la ge-
neral (siendo ésta de 150000 habitantes)
y se mantenga la media de crecimiento
vegetativo de los dos ultimos afos.

El sector debe delimitar una unidad
natural: por ejemplo, una comarca por-
que en ella hay un modo de vida deter-
minado, unas costumbres vy tradiciones,
unas referencias comunes, UNos recursos
(guarderias, escuelas, agencias sociales,
parroquias, etc.) lugares-alos que el equi-
po de SMI-J debe prestar atencién para
trabajar y colaborar en un momento vy
otro.

Idealmente debe haber una corres-
pondencia entre el sector adulto y el in-
fantil, porque en ocasiones trabajaran en
conjunto, tanto a nivel de evaluaciones
como de tratamientos. A veces la consul-
ta solicitada para un nifio oculto o pone
de manifiesto la problematica de los pa-
dres o de uno de ellos, y la respuesta en
€s0s casos puede venir dada por una te-
rapia de adultos o de pareja. Otras ve-
ces, en el caso de familias con problemas
multiples un miembro del equipo de SMI-
J se encargaria de la patologia infantil y
otro del equipo de Salud Mental de adul-
tos de los problemas de los padres u
otros miembros de la familia. Incluyéndo-
se en igual medida las labores de pre-
vencion, trabajo comunitario y reinsercion
social de forma unificada por ambos
€equipos.

El Equipo de Salud Mental implanta-
do en el sector debe tener como objeti-
vo la evaluacion de las necesidades, de-
terminando las prioridades de ahi la im-
portancia del «andlisis sociclogico del

sector» que nos permitira conocer los
problemas e. pecificos del mismo y con-
tribuir a la elaboracion de respuestas ade-
cuadas a dichos problemas.

El Equipo de Salud Mental debe ofre-
cer a la poblacion del Sector los servicios
de deteccion, diagnostico, tratamiento y
readaptacion, asi como participar en los
programas de prevencion primaria.

La demanda se articulara con la Aten-
cién Primaria de Salud como cobertura
especializada de 2° nivel y con otras re-
des sociales e institucionales, para ello di-
cha demanda vendra canalizada siempre
a través de la familia.

Para que todo esto pueda llevarse a
cabo los equipos deben ser dotados de
personal suficiente que pueda responder
a las necesidades de la comunidad, de-
biendo ser un personal cualificado a fin
de que sepa responder a esa demanda;
asimismo deben contar con lugares fisi-
cos donde ubicarse.

El Sector debe disponer también de
los dispositivos necesarios para la pues-
ta en marcha de ciertos tipos de trata-
miento y de recursos a ofrecer al Equipo
en ciertos casos de rehabilitacion; por lo
gue cada sector debera tener:

1.— Centros de consulta ambulatoria:
situados en el mismo sector, en lu-
gares de facil acceso, donde se
lleven a cabo las consultas de los
€equipos y que puedan ser tam-
bién un lugar de encuentro con
los miembros, y otras estructuras,
de la comunidad.

2—Hogares familiares: para nifios
con ambientes familiares muy des-
tructurados, nifios abandonados,
nifios maltratados, etc., adecuada-
mente evaluados por los Servicios
Sociales de base.

3— Un club terapéutico: con activida-
des de tarde e integrado con otros
recursos sociales.

4.— Un taller protegido (para adoles-
centes): coordinado con los servi-
cios sociales en cuanto a la utili-



zacién y cobertura de forma
polivalente.

5— Un centro de dia: que quiza po-
drfa dar respuesta a varios secto-
res, segun las necesidades. Se
tendera a utilizar y redefinir priori-
tariamente los recursos naturales,
integradores del desarrollo de la
vida del nifio y del adolescente,
con los apoyos adecuados de los
equipos de Salud Mental
[nfanto-Juvenil.

6.— Las excepciones hospitalizaciones
se realizaran en los dispositivos
habituales de hospitalizacion
infanto-juvenil del area sanitaria.

ill - EL EQUIPO DE SALUD MENTAL
INFANTO-JUVENIL

Los equipos multidisciplinarios y el en-
trenamiento interdisciplinar son necesa-
rios para cualguier cambio minimo en la
atencion de la Salud Mental de los suje-
tos. Ningun profesional posce la forma-
cidn ni la disponibilidad totales para asu-
mir al niflo y adolescente en su realidad
bio-psico-social. Esto supone reconocer
la insuficiencia o limitacion a nivel indivi-
dual, del técnico.

El contenido del trabajo de los profe-
sionales del Equipo no se restringen al
tipo de trabajo tradicional en asistencia
psiquidtrica, ni es suficiente con la utili-
zacién de una sola metodologia
terapeutica.

Las tareas a abordar por el ESMI-J
son: Prevencion, Promocion, Diagnosti-
co, Tratamiento, Orientacion, Seguimien-
to, Reinsercion y Coordinacion con otras
areas de vida del nifio. Los roles del
ESMI-J se han de modificar abarcando
otras funciones ademas del trabajo tera-
péutico, tales como:

1.— Dinamizacion dc la atcncion a la
SMi-J en otros grupos de profe-
sionales, en labores de asesora-
miento, entrenamiento y orienta-
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cion. Por ejemplo, una de estas
tareas serfa la sensibilizacion y
apoyo de los equipos de Aten-
cion Primaria (Pediatra, Médico
de familia...), asi como de todos
los profesionales que detecten
en primer lugar la problematica
del nino (Maestros, Puericulto-
res..). Toda esta labor ha de inci-
dir en una sensibilizacion gene-
ral de la Comunidad en la que el
equipo presta su servicio.
Coordinacion con otros servicios
asistenciales y profesionales que
trabajan en la Salud Mental
Infanto-Juvenil y con los propios
de salud mental general del area
sanitaria.

Diseno, desarrollo y evaluacion
de programas de investigacion,
formacién e intervencion, de for-
ma integral e integrada.

El escaso desarrollo de los servicios de
SMI-J hace necesario el incrementar el
n° de profesionales asi como mejorar su
cualificacion técnica, pues la calidad de
los servicios se eleva en la media que se
aumenta la capacitacién profesional.

Este aumento del nimero de profesio-
nales y de su cualificacion técnica es ne-
cesario para atender a poblaciones es-
pecificas, cuya problematica exige un
mayor nivel de especializacion (adoles-
centes, deficientes severos y profundos,
psicoticos, etc.).

Al ser la poblacién adolescente un gru-
po de alto riesgo que no cuenta con ser-
vicios especificos de atencion en S.M.
consideramos necesario la inclusion en
el Equipo de un programa especifico pa-
ra la adolescencia; que incluya la forma-
cién general en la problemética de este
sector de poblacion para todos los com-
ponentes del equipo.

El Equipo de SMI-J lo componen:

e Psiquiatra Infantil
* Psicologo Infantil
e Asistente Social



o ATS o DUE Psiquiatrico

o Auxiliar psiquigtrico y administrativo
asi como la articulacion con otros profe-
sionales relacionados con la SMI-J, de-
pendiendo de las necesidades y recur-
sos del area sanitaria en su conjunto.

La cobertura en el trabajo social debe
tender a integrarse en los Equipos Socia-
les de Base, con la adecuada coordina-
cion e integracion funcional; no obstan-
te, en momento actual, puede crearse un
lugar en los Equipos de SMI-J.

En las tareas de diagnostico, tratamien-
to y seguimiento del nifio, deben partici-
par todos los componentes del equipo,
en funcion del grado de especializacion
y capacitacion de cada uno, y siendo de-
limitadas en cada caso por el propio equi-
po, en aras a asegurar la accesibilidad
de la comunidad, la continuidad asisten-
cial y la cobertura total de forma integra-
da e integral que evite solapamientos y
duplicidades en la prestacion asistencial.

Ademas de las funciones asistenciales,
objetivo prioritario del trabajo, el equipo
debe dedicar periodos de tiempo a: for-
macion, investigacion, reuniones (valora-
cion de diagnosticos, tratamientos y evo-
lucién) y coordinacion con otros servicios
y profesionales.

IV - COORDINACION DEL EQUIPO
DE SALUD MENTAL INFANTO-
JUVENIL CON OTROS
ESTAMENTOS

La O.M.S. en los diferentes informes de
los comités de expertos publicados en el
afo 1977 recomienda una coordinacién
del ESMI-J a dos niveles:

— Coordinacion intersectorial con to-
dos los departamentos guberna-
mentales cuya actividad intervenga
en el desarrollo psicosocial de los
nifos, en especial los departamen-
tos de salud, justicia, educacion y
asistencia social.
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— Coordinacion de estos departamen-
tos gubernamentales con los orga-
nismos no gubernamentales
pertinentes.

Con objeto de mejorar la coordinacion
entre departamentos a escala nacional
para que puedan atender a las necesi-
dades de los nifios convendria constituir
un COMITE COORDINADOR que debie-
ra ejercer sus funciones a nivel autono-
mico. tendra como cometido esencial es-
tudiar regularmente las necesiades de la
infancia, velando porque se atiendan las
necesidaes de ciertos grupos de riesgo.
Los mecanismos de coordinacion debe-
ran estructurarse a escala provincial y lo-
cal de forma que se establezcan normas
claras respecto de los diferentes servicios
de consulta para los ninos.

Al ser la familia el punto de referencia
de la demanda, es imprescindible que
estén perfectamente al corriente de los
planes de intervencion y de las respecti-
vas atribuciones de cada servicio.

Aparte de estas lineas basicas consi-
deramos que el Equipo de Salud Mental
Infanto-Juvenil debe estar coordinado
con:

1— AREA SANITARIA

11— Con los Equipos Basicos de
Salud y Consultas pediatricas
ambulatorias

Actualmente tanto los médicos de fa-
milia como los pediatras raramente re-
quieren los servicios de ESMI-J creemos
que por tres razones:

e Desconocimiento de la SMI-J

* Escasez de Psiquiatras Infantiles

® Desconfianza de la psiquiatria en ge-
neral y en la psiquiatria infantil en
particular.

Las labores de coordinacion se con-
cretan en:



a/ Apoyar y asesorar en la identifica-
cion del trastorno psicoemocional.
b/ Asesorar en el tipo de intervencion
necesaria, gue puede ser:
bi-— Atencion y seguimiento
propio
b.2.— Atencion con asesorameinto
del equipo especializado.
b.3— Derivacion a los equipos
especializados.

c/ Colaborar con los Equipos de Aten-
cion Primaria de Salud en el aseso-
ramiento, seguimiento, derivacion y
rehabilitacion de los pacientes.

d/ Participar con los Equipos de Aten-
cion Primaria de Salud en la formu-
lacion y desarrollo de programas de
Salud Mental Infanto-Juvenil.

12— Con Servicios Hospitalarios
de Pediatria o de otras
especialidades en que se
pueda ingresar ninor.

Convendria establecer que el ESMI-J
informara a esos servicios de la importan-
cia de:

® Hospitalizacion conjunta madre/hijo.

e Situaciones de hospitalizacion por ra-
zon social.

* Momento oportuno de intervencio-
nes quirdrgicas necesarias pero no
urgentes.

¢ Manejo de situaciones de nifos en-
fermos cronicos y en situaciones cli-
nicas graves y de sus familias.

¢ Manejo de hospitalizaciones por mo-
tivo de enfermedad psiquica.

También podria realizar un asesora-
miento respecto al disefo y equipamien-
to de los servicios en funcion de los nifios,

13— Con los Equipos de Salud

Mental General

— Programacion de
objetivos.

conjunta
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— Elaboracién de criterios uniformes
de cobertura y atencion,

2— AREA EDUCATIVA

21— Con los equipos
psicopedagégicos

La coincidencia de la sectorizacion de
dichos equipos con la del ESMI-J facili-
tara cualquier planteamiento de trabajo
coordinado.

Mantener reuniones periddicas revi-
sando y evaluando el trabajo en comun.

El Equipo psicopedagdégico puede ac-
tuar en determinados casos como sensi-
bilizador de la familia ante un problema
y su derivacion hacia el equipo de Salud
Mental Infanto-Juvenil a través del referen-
te institucional de la escuela.

2.2—Con los Centros de
Perfeccionamiento del
Profesorado y con las
Escuelas de Formacion del
Profesorado

Participando en las actividades de for-
macion continuada del profesorado que
el Centro programe.

23.—Con estamentos del
Ministerio de Educacion y
Ciencia (M.E.C.)

Asesorando en la vigilancia de la exis-
tencia de factores académicos adminis-
trativos o disciplinarios que se puedan
oponer al correcto desarrollo de la per-
sonalidad de los alumnos y puedan pro-
vocar tensiones psicologicas superfluas.

24— Con Centros especificos de Edu-
cacion Especial

Participarles la informacion diagnaosti-
ca y terapéutica de los pacientes vistos
por el equipo.

Revisar cuando el Centro lo solicite, an-



"te cambios evolutivos, un diagnostico o
una orientacién terapéutica.

Sesiones conjuntas con claustros v el
equipo psicopedagdgico que correspon-
da, para coordinar actividades y evitar
duplicidades.

Favorecer los intentos integradores vy
de redefinicion de estos Centros, respe-
tando en todo momento ambos campos.

25 Con Centros Escolares

Establecer un sistema de relacion con
los Centros, de manera que los profesio-
nales de la ensefanza tengan oportuni-
dad de solucionar sus dudas, recabar
ayuda, ..., a ser posible de forma conjunta
con el equipo psicopedagogico del sec-
tor para evitar duplicidades.

Cobertura y apoyo de la integracion
del «nifio diferente» en el plano técnico
qgue le pueda corresponder.

3— INSTITUCIONES CON
COMPETENCIAS EN MATERIA
DE SERVICIOS SOCIALES

3.1. INSERSO

Informacion de las necesidades del
sector para poder coordinar la planifica-
cion y utilizacion de los medios con los
que el organismo cuenta.

Evitar reconocimientos iterativos del ni-
Ao que no llevan a aportes terapéuticos.

3.2. Servicios Sociales de
Administraciones Locales y
Autondémicas

Como parte del trabajo comunitario.

33. Hogares Infantiles y Casas
Cuna

Asesoramiento de las caracteristicas
gue deben reunir los Centros dedicados
a la infancia (a mayor tamario menor efi-
cacia), posibilitando que en dichos cen-

tros se cuente con grupos de discusion
organizada.

3.4 Tribunal Titular de Menores y
sus centros

Evitar la situacion actual de «peritaje»
sustituyendola por un estudio pluridimen-
sional de cada caso y una busqueda de
soluciones reales y alternativas para el
nino.

Apoyo técnico y asesoramiento al per-
sonal que atiende directamente esos
centros.

V - TRATAMIENTOS

En el seno de los Equipos de Salud
Mental Infanto-Juvenil se debera debatir
el sentido de los tratamientos que se rea-
licen en cada caso. No obstante este Co-
mité de Expertos se pronuncia sobre los
siguientes criterios.

1.— El Equipo a la hora de debatir la

indicacion terapéutica se sensibi-
liza a una escucha terapéutica a
nivel de la evaluacion y analisis de
la demadna.

2—Se han de utilizar los seguimien-
tos y la evaluacion de los diversos
modos de intervencion estructural
como elementos dinamizadores,
tanto de las indicaciones terapéu-
ticas como de la formacion
continuada.

3— Cualqguier intervencion acordada
se integrara de forma global en un
todo que implique el abordaje ge-
neral de la demanda.

4— Consideramos como concepto de
intervencion el siguiente.: Buscar
la indicacion terapéutica mas ade-
cuada para cada caso concreto,
por parte del equipo, sin exclusion
de ninguna opcion e integrando-
la de forma global, de manera
complementaria, con el fin de ase-
gurar la continuidad en la presta-
cion asistencia a la demanda
presentada.



En este contexto creemos oportuno re-
sefiar lo siguiente en lo relativo al tipo de
tratamiento que se puede prestar desde
el sector publico, en el campo de la
SMI-J.:

1) El analisis e integracion de la de-
manda en este campo que supone
la inclusion de la familia ante la
demanda.

2) Es necesario realizar un analisis de
la evaluacion diagndstica y orienta-
cion terapeutica, indgpendientemen-
te de la linea tedrica, en el seno de
los equipos.

3)En caso de emplear psicofarmaco-
logia, ésta se considerara como una
intervencion integrada en el conjunto
del plan terapéutico disenado para
cada caso y no supondra un fin en
si mismo.

4) La hospitalizacion, caso de realizar-
se, se tendera a efectuar en aque-
llos dispositivos asistenciales hospi-
talarios del propio area sanitaria en
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los cuales la marginacion sea menor,

de acuerdo a las necesidades del ni-

Ao o adolescente y a las particulari-

dades del ESMI-J.

5) Las intervenciones en crisis precisan
de una evaluacion y requerimiento
adecuados, con el fin de discernir la
intervencién posterior mas acorde
para cada caso.

6)El emplec de psicoterapias en el
sector publico, independientemente
de la orientacion teodrica tendera a
realizarse de acuerdo a los siguien-
tes criterios:

a/ Tendencia a que sean psicotera-
pias breves y focales hacia el pro-
blema presentado.

b/ En la provision de cuidados asis-
tenciales el equipo gestionara el
tiempo dedicado a las terapias
continuadas a largo plazo, de
acuerdo con la demanda asisten-
cial recibida y con los requeri-
mientos del personal sanitario en
formacion.



