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FEAFES MANTIENE SU ACCION REIVINDICATIVAY PROACTIVA PARA CONSEGUIR UNA MEJOR ATENCION
DE LOS NINOS Y ADOLESCENTES CON PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS GRAVES

Psiquiatr’a infanto-juvenil:
la atencl—n mIs necesaria

i un ni—o o un joven no tienen las

LA ATENCIIN DE LA SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL mismas reacciones ni necesidades

que manifiesta un adulto, Apor

ES UNA ASIGNATURA PENDIENTE QUE ESPA,A ARRASTRA quZ se les sigue tratando, sanitariamen-

te hablando, como si lo fueran? Esta pre-

SANITARIO, SINO TAMBIfN AL EDUCATIVO. LOS NI,0S cual profesionales y familias reclaman
una mayor especializaci—n y un trata-
Y ADOLESCENTES NO CUENTAN CON UNA ATENCIIN miento adecuado hacia los menores con
patolog’as psiquittricas. La especializa-

es un fleco suelto en el Sistema Nacional
de Salud que perjudica no s—Ilo a los me-




nores con trastornos graves, sino tambiZiEspa—a y sabiendo que los cuadros dg orientadores que sepan interpretar las
al entorno familiar y educativo, sin olvi- casos depresivos en menores se acercamaanifestaciones y dolencias del menor y
dar las repercusiones que pueden llegaias cifras de los encontrados en adultos, ejuiar a sus familias.

en la edad adulta. problema reside en que una deficiente Espa—a, Rumania, Letonia, Hungr’'a,
atenci—n tiene enormes consecuenciasroacia y Malta son los cenicos Estados

A LA COLA DE EUROPA para el bienestar actual y futuro de todasmiembros de la Uni—n Europea donde no

Una atenci—n especializada, segcen int#is personas. existen profesionales debidamente cuali-

can los expertos, supondr'a el desarrollo Se necesitan, por tanto, no s—lo mZdicdieados para atender a estos ni—os y j—ve-
de freas y dispositivos de atenci—n eon una titulaci—n pertinente en psiquia-nes. Una situaci—n diferente es la que se
ni—os y adolescentes que actualmente ndr’a infanto-juvenil, sino tambiZn la crea- vive, por ejemplo, en Francia, en donde

existen y evitar'a tambiZn Oerrores en el—n de una red de educadores, profesorBay un psiquiatra infanto-juvenil por cada

diagn—stico de las patolog’asO. Sin em- 7.500 habitantes, mientras que lItalia
bargo, los beneficios ser’an de gran al- cuenta hoy con mis de 1.500 profesiona-
cance porque se dar’a un mayor impulst les certificados que se dedican a la aten-
a la medicina preventiva y a la detecci— ci—n de los ni—os y adolescentes con tras-
precoz de los trastornos ya que, segee 'S0 necesarios no s —lotorno mental.
datos de la Organizaci—n Mundial de [ Espa—a, por su parte, no puede estable-
Salud (OMS), el 22 por ciento de los ni—¢ 5 profesiona|es de la cer un censo preciso del profesional espe-
y adolescentes espa—oles padece algur a cializado en esta materia con el que cuen-
vez en su vida alguna patolog’a psiquit.  salud titU'&dOS, sinG ta, ya que muchos de los doctores que han
trica® y, por ejemplo, el Trastornc - cursado su titulaci—n en el extranjero no
Obsesivo Compulsivo (TOC) aparece a )stambiZn educadore: , han tenido posibilidad de convalidaci—n en
cuatro o cinco a—os de edad en seis d ) nuestro pa’sy, por lo tanto, no pueden de-
cada 10 casos. Orlentad()res, etc. dicarse a ella dentro del Sistema Nacional
Asimismo, siendo los suicidios la segun de Salud.
da causa de muerte entre los j—venes | La prictica inexistencia de freas)de-
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EVOLUCIIN PSEQUICA DEL NI,0O

- Clasificaci—n del doctor Juan Larb%n -

¥ LOS PRIMEROS MESES DE MIBg\rastornos del bebZ son

de tipo psicosomzitico y tambiZn del desarrolbebel res-
ponde a situaciones traumiticas y pat—genaseBncest
mento se pueden detectar los trastornos tanto gmatbmo
psicosomiticos y tambiZn ps’quicos. En la etapeateardel
bebZ, el contacto estrecho y la coordinaci—rekpédiatra,
los padres y el educador infantil marcan las ppatasun
trabajo terapZutico eficaz y coherente.

riosidad que puede atravesar lo tangible y lleiganas mts
abstractos como la vida, la muerte o la sexualidatayor
parte de los trastornos que se encuentran en tegia &e-
nen que ver con los complejos de superioridadreifad
y confusiones en cuanto a la sexualidad y la ddieie—n
psico-sexual entre chicos y chicas. En psicotesagi@dr
entonces utilizar, ademis del juego, las hisiolaadibujos,
as’ como las diversas fantas’as que el ni—o exprigsm o

¥ LOS PRIMEROS PASDé&sde entonces y hasta los tres a—os, verbalmente.

se pueden detectar tambiZn trastornos psicomaidess;ts

¥ DE 7 A 12 A,0S.La relaci—n con sus iguales adquiere cada

de dificultades en la independizaci—n del ni—o de su entorneez mis importancia, por lo que se pueden encvastar-

protector y cuidador. Estas patolog’as se puedafestiar
en forma de angustia intensa y duradera en el ntoheia
separaci—n del adulto, inquietud psicomotriz dlainogy en
d’a OhiperactividadO). La respuesta terapZute&sisiglo
respuesta en diada (madre-hijo) y en triada (paddee-hijo).

nos de adaptaci—n social, de integraci—n gripeahetivi-
dad, as’ como patolog’as de control de la inhibacla-im-
pulsividad y acentuarse comportamientos de depeaden
los padres o cuidadores o hiperactividad. Adem@g®aeso
deprimido puede estar enmascarado dentro de uthactan

¥ CUENTOS Y JUEGESB este momento es donde los cuentos desinhibida, impulsiva o dependiente.

y los juegos forman parte de una estrategia prexele ni—o.

Este es el momento en el que puede desarrollabelismo

y comenzar a expresar sus miedos y con ello aetenirel

campo de los trastornos mifs espec’ficamente psqkic
diagn—stico y seguimiento se hace a travZs de} fisdgim-

bolismo, para lo que el profesional ha de estaciafipado

para interpretar.

¥ ALOS TRES A, O&l ni—o ha adquirido la capacidad para in-

teriorizar y guardar sus sentimientos en su matetoo, de
una forma mts o menos estable y con un cartcteapen-

te las experiencias vividas en su relaci—n cana exte-

rior. Las experiencias dejan una huella en suspsajyoor lo
que se puede empezar a trabajar con ZI de forividuadl El
control de los esf'nteres y el progresivo doménso @uerpo
y psicomotricidad pueden poner de manifiesto trexstqsi-

comotores y/o conductuales.

desarrolla un creciente interZs por lo que le mmeana cu-

La psiquiatr'a infanto-juvenil
atender’a a ni—os y j—venes
de entre cero y 20 a—os.

¥ LOS PRIMEROS A, 0S ESCOLARHS 5 — 6 a—o0s, el ni-o

¥ EL PASO A LA JUVENTUR pubertad representa para los

ni—os un cambio importante tanto a nivel f'sicocamivel
ps’quico, con ansiedades y sufrimientos frecuemti iigz-
dos al cuerpo, que pueden ocultar un sufrimierganterno
y de naturaleza ps’quica (anorexia, bulimia, etc.).

¥ EL FINAL DE LA NI,EZ: LA ADOLESCENKI#biZn la ado-

lescencia presenta unas caracter’sticas evolytdamani-
festaciones internas y externas que hacen necasan® co-
nocimientos profesionales a—adidos a los de lagis@ge-

neral. La posibilidad de utilizar, junto al tratamio®

psicoterapZutico, tambiZn un tratamiento psicofankrayi-
co supone una reducci—n de riesgos si se conmpgaratto
lizaci—n de ffrmacos en ni—os de menor edad hgstguen-
tonces pueden provocar retrasos en el crecimiearieb
aprendizaje. La gran capacidad de cambio queltsnmeros
en toda la etapa de su infancia, hacen muy restkdsen-
tervenciones psicoterapZuticas en cuanto a ressitadn-
necesario, en muchos casos, el uso de medicamentos.




Irene Escandell, representante
de FEAFES en el Grupo de Trabajo
que estudia la atenci—n en
psiquiatr’a infanto-juvenil.




