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CONCLUSIONES DE LA REUNION DEL
GRUPO DE TRABAJO SOBRE

«EL PERFIL PROFESIONAL

DEL PAIDOPSIQUIATRA»

Inst. Reg. de Estudios de la Consejeria de Salud y Bienestar Social.
Comunidad Auténoma de Madrid. Julio 85.

I, INTRODUCCION dos hoy dia para la atencion a la Salud
Mental en el sector publico:
Un grupo de trabajo formado por ex-

pertos en Psiquiatria Infantojuvenil, — Una atencion integrada, integra e

constituido por los profesionales que se integral.

relacionan en el Anexo |, se reunio el — El caracter comunitario y sectori-

pasado 6 de julio en Madrid, convoca- zado.

do por el Instituto Regional de Estudios — A cargo de un equipo multiprofe-

de la Consejeria de Salud y Bienestar sional.

Social de la Comunidad Auténoma de — Con preferente desarrollo de los

Madrid, con el objeto de discutir y ob- recursos extrahospitalarios.

tener conclusiones, elaborando las co- — Manteniendo insertado en la me-

rrespondientes recomendaciones, en al- dida de lo posible al nifio y al ado-

gunos aspectos importantes del area de lescente en su medio familiar y so-

la salud mental infantojuvenil que influ- cial habitual.

yen decisivamente en la configuracion — Con especial atencion a las tareas

del perfil profesional del Paidopsiquia- de prevencion y diagnostico pre-

tra. Se abordaron, entre otros, temas ta- coz.

les como recursos asistenciales, la for- — Dando apoyo a través de intercon-

macion del psiquiatra infantil, el andli- sultas al primer nivel asistencial,

sis de la demanda, la hospitalizacion en a los dispositivos de otras Institu-

psiquiatria infantojuvenil y la atencion al ciones y a los mediadores y agen-

adolescente. tes sociales relacionados con '0s
El marco general de referencia en el problemas de la infancia y adoles-

gue deberian inscribirse los anteriores cencia inadaptadas.

puntos lo formaron los criterios marca- — Manteniendo una continuidad en
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las diferentes acciones emprendi-
das.

-— Coordinando sus recursos y ac-
tuaciones con el resto del equipo
de Salud Mental, principalmente
en los temas referentes a la ado-
lescencia y a la familia.

El grupo se desarrolld en sesiones de
manana y. tarde, utilizando como méto-
do de trabajo la introduccién de cada
uno de los apartados concretos por un
ponente, durante no mas de diez minu-
tos, con el objeto de servir de marco
a la discusion general, durante aproxi-
madamente una hora. Al final del dia el
relator ofrecié una versién provisional
de las conclusiones obtenidas que fue
a su vez discutida y aprobada por una-
nimidad.

Actud como moderador de las sesio-
nes el Dr. José Rom Font y como rela-
tor el Dr. Prudencio Rodriguez Ramos,
coordinando la reunién el Dr. José Luis
Alcazar y presidiéndola el Dr. Vicente
Lépez Camos.

Il. RESUMEN DE LAS
CONCLUSIONES OBTENIDAS
EN CADA TEMA PARCIAL

RECURSOS ASISTENCIALES

Introductor:

Dr. JOSE LUIS ALCAZAR
(IRES DE LA C. DE SALUD
Y BIENESTAR SOCIAL DE LA
COMUNIDAD DE MADRID)

En la exposicién del tema se hizo una
breve relacién de los diferentes recur-
sos, tanto humanos como de lugares te-
rapéuticos que hoy en dia se dedican
a la atencion de los problemas de la Sa-
lud Mental Infantojuvenil en los paises
de nuestro entorno geografico y cultu-
ral, con similares niveles de desarrolio.
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En la discusion se trataron diferen-
tes aspectos del tema de los que resul-
taron las conclusiones que a continua-
cién se exponen.

CONCLUSIONES

1. Laintensa preocupacion compar-
tida por el grupo de trabajo, ante
la situacion actual de la psiquia-
tria infantojuvenil, dado que, ade-
mas de ser insuficientes los recur-
S80S con gue se cuenta, existe una
falta de utilizacién minimamente
coordinada de los mismos.

El conocimiento escaso por parte
de la Administracién en lo referen-
te a cantidad, distribucién funcio-
nal y objetivas de los recursos,
dando lugar todo ello a un sola-
pamiento de funciones y encare-
cimiento de la asistencia prestada.
La necesidad de una gestién coor-
dinada entre los diversos organis-
mos asistenciales de las entidades
estatales, autondmicas y locales,
para superar los actuales conflic-
tos de competencias que sufren
tanto los propios organismos rec-
tores como los equipos asistencia-
les de Salud Mental Infantojuvenil.
En la actualidad el rendimiento y
la calidad dependen mas de un
voluntarismo de los equipos asis-
tenciales que de las directrices y
evaluacién de gestién emanados
de los 6rganos competentes.

Es imprescindible la creacion, a
partir de los equipos actualmente
existentes, de unidades funciona-
les con una distribucién sectoriza-
da de competencias, coordinadas
desde un centro rector, que pres-
ten atencién integral y continua-
da en las distintas fases de los
trastornos psiquicos.

En estas unidades se deben esta-
blecer unos programas de asisten-



10.

11,

cia especificando funciones y, ob-
jetivos a cumplir, realizados con-
juntamente entre quienes realizan
la asistencia y los érganos de pla-
nificacion y evaluacion. (Progra-
macion compartida.)

Esta programacion deberia tener
en cuenta la necesidad de una do-
tacién de recursos minima para
que la accion de los equipos sea
posible y efectiva.

Los recursos intra y extrahospita-
larios actuales deberan estructu-
rarse en cuanto a funciones y ob-
jetivos de acuerdo con las nece-
sidades de la poblacion asistida y
que pueden diferir segun el mar-
co demografico, geografico y so-
cial en gque se encuentren encla-
vados.

La preocupacién por la existencia
de una serie de recursos «apocri-
fos», semioficiales y privados que
funcionan en base a una planifi-
cacion autarquica, incluso reci-
biendo subvenciones oficiales, que
conviene tener en cuenta para co-
nocer y reorientar su acciéon a la
hora de planificar la asistencia.
La proposicién de un sistema de
organizacién de los recursos asis-
tenciales basado en el Equipo de
Salud Mental en el que esté inte-
grado el Equipo de Salud Mental
Infantojuvenil, contando éste con
la suficiente entidad y capacidad
de gestion administrativa y funcio-
nal como para desarrollar los re-
Ccursos que le sean asignados y
adaptarlos a su zona de actuacioén
y responsabilidad.

La necesidad de establecer unos
limites gque definan los campos
gue requieren la atencién diferen-
ciada de algunos de los problemas
infantojuveniles, tal como ocurre
con los derivados de la ensefian-
za, bienestar social, justicia, etc.

135

Ademas el equipo de Salud Men-
tal Infantojuvenil deberia estar re-
facionado, a través de las comi-
siones necesarias, con todas
aquellas Instituciones que se re-
lacionan con la infancia y adoles-
cencia inadaptada.

Se considera necesario resefar
gue una parte importante del tiem-
po de trabajo del equipo, debera
estar dedicado a los programas de
sensibilizacién y formacion en el
area de la Salud Mental Infantoju-
venil dirigidos a los profesionales
sanitarios del primer nivel asisten-
cial y a aquellos mediadores vy
agentes sociales en contacto con
el nifio y adolescente en su entor-
no natural.

La creacion y mantenimiento de
unos equipos complejos y costo-
sos, pero imprescindibles para
cumplir los programas de Salud
Mental Infantojuvenil con criterios
de eficacia, eficiencia y efectivi-
dad, hace necesario que éstos ac-
tuen sobre unos nucleos numéri-
camente importantes de pobla-
cién, y de forma sectorizada en re-
lacion a las areas sanitarias resul-
tantes de la composicién del ma-
pa sanitario.

12.

13.

RECOMENDACIONES

Es urgente y necesario el desarrollo,
en los 6rganos correspondientes de pla-
nificacion de cada Comunidad Auténo-
ma, de una unidad especifica, que de
forma coordinada con el Servicio que
se encargue de la planificacion general
en Salud Mental, se ocupe de los as-
pectos relativos a la planificacion y pro-
gramacién en Salud Mental Infantojuve-
nil. Dicha unidad debe estar formada
por especialistas y actuar con los si-
guientes criterios:



1. Evaluacion de los recursos exis-
tentes.

2. Coordinacién de los mismos antes

de crear otros nuevos.

Realizar aquellas reconversiones

gue se consideren oportunas para

mejor aprovechamiento y puesta
al dia de los recursos.

Disefio de programas y objetivos

de accion.

5. Evaluacién continuada de los pro-

gramas.

Dotacidn suficiente de recursos y

medios a los equipos asistencia-

les.

7. Exigir acreditacion especifica a los
técnicos que trabajen en los equi-
pos y programas de Salud Mental
Infantojuvenil.

8. Atencién adecuada a la investiga-
cién y formacién continuada.
Los equipos de S.M.l. se coordi-
naran de manera adecuada con el
resto de recursos sanitarios y so-
ciales del area (rehabilitacion, lo-
gopedia, educacion, sanitarios de
todo tipo, etc.) con el fin de evitar
solapamiento o duplicidad en las
prestaciones asistenciales y a fin
de que cada sector se ocupe de
sus responsabilidades.

B. FORMACION DEL PSIQUIATRA
INFANTOJUVENIL

Introductor:

Dr. LUIS PELAZ

{Director del Centro de Salud
Mental Infantojuvenil del AISN.
Madrid).

En la introduccién al tema de discu-
sion se hizo mencién a la amplia for-
macion necesaria del psiquiatra infan-
til, quien, procediendo a las ciencias
medicas, debe completar su prepara-
cion con los conocimientos necesarios
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en los aspectos psicodinamicos, de psi-
cologia evolutiva, teorias sistémicas y
de la comunicacion, etc.

A continuacién se comenzé la discu-
sion del grupo de trabajo, llegandose a
las siguientes conclusiones.

CONCLUSIONES

1. Es imprescinsible que la Psiquia-
tria Infantojuvenil sea reconocida
oficialmente como una Especiali-
dad Médica o al menos como un
Area de Capacitacion Especifica,
ya gque nuestro pais es el Unico de
Europa, y no solo de la Europa Co-
munitaria, que no reconoce la
existencia de dicha especialidad.

2. Esta exigencia resultaria de obli-
gado cumplimiento ante la nece-
sidad de adaptar nuestra legisla-
cion a la de la Comunidad Econd-
mica Europea para permitir un
adecuado intercambio de personal
en esta drea médica y proteger
los derechos de los profesionale-
sa de la Psiquiatria Infantil en Es-
pana.

3. Para que se obtenga el mencio-
nado reconocimiento oficial se
consideraria necesario:

— Incrementar el porcentaje de
formacion en materia de Psi-
quiatria Infantojuvenil en los
programas de pre y postgrado.

— El establecimiento de un plan
especifico de formacion en Psi-
quiatria Infantojuvenil.

— En el mismo se tendran en
cuenta los aspectos bioldgicos,
psicodinamicos y sociales de
dicha especialidad, desarro-
llandose con el necesario equi-
librio y criterios de atencién in-
tegrada en programas de Sa-
lud Publica.

— Dicho plan deberia ser. elabo-
rado por representantes de las



Universidades y Asociaciones
Cientificas directamente vincu-
ladas con la Psiquiatria Infan-
tojuvenil.

— Para hacer frente a la falta de
regulacion actual a la ensefian-
za de la Psiguiatria Infantojuve-
nil, se sugiere la posibilidad de
establecer un sistema de
«acreditaciones docentes», en
cuanto a programas y lugares
de formacion, avalados por la
[nstitucion competente (Comu-
nidades Autbnomas y/o Univer-
sidad) y las Sociedades Cienti-
ficas de Psiquiatria Infantojuve-
nil oficialmente reconocidas.

RECOMENDACIONES

1. Exigir el reconocimiento de la
Psiguiatria Infantil como especia-
lidad médica en base a los orde-
namientos legales actuales.

2. Creacion de programas de forma-
cién pre y postgraduados especi-
ficos.

3. Estos programas deberan tener en
cuenta los aspectos bioldgicos,
psicoldgicos y sociales imprescin-
dibles para ja correcta formacion
del psiquiatra infantil, en un justo
equilibrio sin hipertrofias parciales
y deformantes.

4. Constitucion de una Comision para
el estudio y desarrollo de estos as-
pectos integrada por representan-
tes de la Universidad y de las So-
ciedades Cientificas de Psiquiatria
Infantil.

5. Como alternativa hasta un recono-
cimiento oficial, crear programas
de formacion y Acreditaciones
avalados por las Instituciones an-
teriormente mencionadas.

6. Control de Calidad de los lugares
y programas de formacion.
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ANALISIS DE LA DEMANDA

Instroductor:

Dr. FRANCISCO JAVIER
MENDIGUCHIA

Director del Hospital Psiquiatrico
infantil Fray Bernardino Alvarez
(Madrid).

Se presentaron a titulo de ejemplo al-
gunos datos y cifras relativos a las de-
mandas efectuadas en los Ultimos afios
en una determinada zona de Madrid ca-
pital y en las que se aprecia la fuerte
incidencia de los casos con edades in-
feriores a los 18 afios.

Se comentan los tipos de trastornos
que aparecen con mayor frecuencia co-
mo motivo de consulta y algunos datos
relativos a las caracteristicas socioecé-
nomicas en relacién con la demanda.

CONCLUSIONES

1. Hasta el momento presente no se
han realizado suficientes estudios
con una metodologia adecuada
gue permitan conocer de manera
fiable datos sobre prevalencia e
incidencia de los trastornos rela-
cionados con la salud mental in-
fantojuvenil.

2. Se subrayan las discrepancias que
aparecen entre los presupuestos
tedricos y la realidad de una de-
manda alta y claramente superior
a las posibilidades de cobertura
actuales.

3. La falta de uniformidad en los cri-
terios de recogida de datos dificul-
ta la obtencion de informacion epi-
demiologica valida para un inter-
cambio de los mismos entre 10s
técnicos de la salud mental infan-
til de las diferentes zonas del pais.

4. La ausencia de responsabilidad
sobre un sector determinado de
poblacién por parte de los equipos



de salud mental, plantea serias di-
ficultades para la deteccion y el
seguimiento de los casos y ello lle-
va a no poder actualmente con-
trastar algunas hipétesis como por
ejemplo si la continuidad asisten-
cial modifica realmente las de-
mandas, qué diferencias cuantita-
tivas hay entre las demandas de
servicios por parte de la poblacién
adulta y de la infantojuvenil, etc.

5. Ante la gran’influencia que ejer-
cen los medios de comunicacion
social sobre la poblacién y sus es-
tilos de vida, existe la preocupa-
cion compartida de la necesidad
de una informacion responsable y
suficientemente asesorada para
gue no surjan ni la confusién ni las
expectativas de dificil cobertura.

6. Dentro de los posibles canales de
demanda en la salud mental infan-
tojuvenil es necesario respetar
aquellos que procedan directa-
mente de la familia.

RECOMENDACIONES

1. Creacion de un sistema homogé-
neo y homologado de recogida de
datos epidemioldgicos para la ob-
tencion de una informacién que
permita un intercambio fiable de
los mismos.

2. Estimular la creacion de un gru-
po de trabajo para estudiar la via-
bilidad de un programa orientado
al desarrollo de un registro acu-
mulativo de datos para la pobla-
cion infantojuvenil.

3. Desarrollo de tareas precisas para
conseguir los instrumentos nece-
sarios que permitan la deteccion
de las poblaciones de riesgo den-
tro de una comunidad, atendien-
do a factores sanitarios y socioe-
conomicos.

4. Establecimiento de los canales de
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demanda y derivacién necesarios
y agilizarlos para que cada peti-
cion sea atendida en el lugar co-
rrecto de los dispositivos asisten-
ciales, evitando asi la sobrecarga
del equipo de salud mental con in-
tervenciones que pueden corres-
ponder a otros organismos (Edu-
cacion, Bienestar Social, etc.).

5. Desarrollo de los programas ne-
cesarios para sensibilizacién y en-
trenamiento de los profesionales
ajenos al equipo de salud mental
y que estan en contacto con la in-
fancia y adolescencia con objeto
de mejorar sus capacidades de
deteccion y orientacion adecua-
das de las demandas.

6. Reconocimiento de la familia
como posible fuente de demanda
directa bajo determinadas condi-
ciones.

7. Se estimularan estudios epidemio-
l6gicos y de demanda de tipo lon-
gitudinal en las areas especificas.

ADOLESCENCIA

Introductor:

Dr. GONZALO MORANDE
Jefe de Seccidn de Psiquiatria
Infantojuvenil

Hospital Cruz Roja. Madrid

En la introduccién se comentan algu-
nos datos epidemioldgicos y demogra-
ficos por los que se evidencia la situa-
cion de alto riesgo y baja cobertura asis-
tencial en que se encuentra la pobla-
cion adolescente espariola.

Los recursos materiales y humanos
requieren unas condiciones especificas
en algunos aspectos para encajar con
las caracteristicas propias de la adoles-
cencia, algunos de cuyos problemas
quedan fuera del marco de accion de
los equipos de Salud Mental Infantoju-
venil. Finalmente se comentan los peli-



gros de realizar programas de asisten-
cia muy especificos independientes de
los programas de atencion en sajud
mental infantojuvenil.

CONCLUSIONES

1.

Se trata de una poblacidon nume-
rosa, que dispone de pocos recur-
sos asistenciales en cuanto a lu-
gares de atencion y equipos es-
pecialmente entrenados.

Las edades que abarcaria este
sector de poblacion serian las
comprendidas entre los 12 y 18
afios, teniendo en cuenta que se
establece esta edad en base a cri-
terios evolutivos y legales, sin que
ello excluya la flexibilidad que exi-
gen las variaciones individuales.
Existe un alejamiento de la pobla-
ciéon adolescente con respecto a
los servicios publicos de salud ge-
neral, lo que dificulia su segui-
miento.

Dado que el individuo en estas
etapas de su vida estd todavia en
un periodo de formacién de la per-
sonalidad, es al equipo de Salud
Mental Infantojuvenil, y a las es-
tructuras que con él atienden

los problemas del adolescente, a quie-

nes les corresponde la cobertura
asistencial.

Estos casos remarcan aun mas la
necesidad de una intima colabo-
racion con el resto del equipo de
Salud Mental.

Se hace patente la conveniencia:

de crear lugares asistenciales es-
pecificos para la atencion del ado-
lescente en el area de salud men-
tal (intra y extrahospitalaria) asi
como en aquellos servicios de sa-
lud general en los que se integran
los servicios de Salud Mental asi
como los Servicios Sociales con
los que han de coordinarse.

RECOMENDACIONES

1.

Potenciacion de programas de Sa-
lud Mental que puedan proporcio-
nar una accién preventiva impor-
tante en las primeras etapas de la
adolescencia, dado que es mas
facil y efectivo el abordaje en es-
tas fases que en las posteriores.
Entrenamiento adecuado del per-
sonal que trabajara directamente
con el adolescente.

Creacién de lugares especificos
intra y extrahospitalarios para la
atencion de este sector de pobla-
cion.

Desarrollo de recursos alternati-
vos de apoyo para adolescentes.
Atencién especial a las relaciones
entre los equipos de Salud Men-
tal Infantojuvenil y los érganos re-
lacionados con delincuencia, jus-
ticia y proteccion de menores en
los temas relativos a la adolescen-
cia.

Estimular el estudio conjuntio de
las unidades funcionales de S.M.
de Adultos y S.M. Infantil de las
Areas sanitarias, con el fin de gue
la elaboracion de programas para
la adolescencia estipulen los cri-
terios asistenciales y de cobertu-
ra para cada area segun sus rea-
lidades concretas de formacion,
tipo de asistencia, situacion de la
demanda, etc.

HOSPITALIZACION

Dr. CARLOS COBO MEDINA
Jefe de la Unidad de

Psiquiatria Infantil

Hospital del Nifio Jesus. Madrid.

En la introduccidn se comentan algu-

nas ventajas e inconvenientes de la hos-
pitalizacion en psiquiatria infantojuvenil,
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criterios y la opinién de un grupo
de expertos en Psiquiatria Infan-
tojuvenil antes de acometer la
misma.

Creacion de los lugares alternati-
VoS anteriores y posteriores al
Hospital Psiquiatrico Infantojuve-
nil de forma sincrénica y coordi-
nada a las modificaciones y recon-
versiones que han de introducir-
se en el mismo, con objeto de evi-
tar vacios asistenciales.
Creacion de recursos especificos
para atender la hospitalizacion del
adolescente dentro de los propios
dispositivos generales de salud del
area sanitaria.

Tener en cuenta a la hora de pla-
nificar los recursos para hospita-
lizacién, que en psiquiatria infan-
tojuvenil se sobreponen, casi con-
tinuamente, los problemas biologi-
€os, psiquicos y educativos, asf
como en la etapa de la adolescen-
cia a éstos se afiaden los de orien-
tacion profesional y justicia.
Permitir la movilidad del personal
dentro de la Institucién y propor-
cionarles los medios necesarios
para que su formacién y calidad
de trabajo no se vean deteriorados
por las duras condiciones que el
mismo exige, tendiendo mediante
la formacion y el reciclaje oportu-
nos, a una transformacion de sus
actividades hacia otros recursos
extrainstitucionales y/o de asenta-
miento comunitario de base.
Valorar la importancia de la con-
tinuidad en el tratamiento por par-
te del equipo que habitualmente
atiende al paciente en los dispo-
sitivos extrahospitalarios. En el
caso de tener que recurrir al in-
greso se regulara su mayor o me-
nor implicacién y responsabilidad
en los cuidados a dispensar du-
rantc la fase de internamiento.
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asi como las diferentes formas de rea-
lizar dicha hospitalizacion. A partir de
considerar la conveniencia de una mi-
nima pero inevitable hospitalizacion, se
llega a su aceptacion en determinados
casos. Se comentan algunas situacio-
nes clinicas especificas y objetivos asis-
tenciales (observacion diagndstica, te-
rapia, situaciones de crisis) gue requie-
ren hospitalizacién, y se recomienda el
desarrollo de recursos alternativos.

CONCLUSIONES

1. Evitar en lo posible la hospitaliza-
cion, reservando para ella un mi-
nimo de camas en el hospital ge-
neral.

2. Valorar la conveniencia de que el
equipo que realiza la asistencia
ambulatoria mantenga una vincu-
lacion con los tratamientos que se
realizan en régimen de hospitali-
zacion.

3. Llevar a cabo las actuaciones ne-
cesarias, tanto a nivel estructural
como humano que permitan a los
hospitales psiquiatricos infantoju-
veniles transformarse en centros
de atencién integral.

RECOMENDACIONES

1. Desarrollo de los recursos que
permitan potenciar la hospitaliza-
cion parcial.

2. Reducir al minimo imprescindible
las hospitalizaciones a tiempo
completo.

3. Para aquelios casos en que esta

medida terapéutica sea inevitable,

articular lugares para la misma en
hospitales generales.

En caso de plantearse la recon-

version de algun recurso de hos-

pitalizacion infantojuvenil ya exis-
tente, deberia contarse con los
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