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Introducción 

Tanto en nuestro contexto 
como en el anglosajón, se pos-
tula reiteradamente la conve-
niencia, e incluso la necesidad, 
de realizar intervenciones con-
juntas y coordinadas que mejo-
ren el rendimiento de los servi-
cios públicos que se ofrecen, 
así como la introducción de 

nuevos programas y estructuras terapéuticas de intervención.  

Esperanza Navarro Pardo es Profesora 
Asociada en el Departamento de Psicolo-
gía Evolutiva y de la Educación de la 
Universidad de Valencia, así como psicó-
loga en la Unidad de Salud Mental de 
Infancia y Adolescencia de la Consellería 
de Sanidad. Celeste Ibáñez Tarín trabaja 
en la misma Unidad de Salud Mental. 
Juan Carlos Meléndez Moral es Profesor 
Titular en el mismo Departamento de la 
Universidad de Valencia. 

Esta necesidad se manifiesta de modo más evidente en tanto en 
cuanto un porcentaje importante de las personas que utilizan los servi-
cios públicos son usuarios de forma simultánea de varios dispositivos de 
intervención, especialmente los sanitarios y sociales, y en el caso con-
creto de la infancia y la adolescencia, también de los educativos, ya que 
por su edad se encuentran en la etapa de escolarización obligatoria.  

En este sentido parece ser que, tal y como plantean Flaherty, Weist 
y Warner (1996), debería de extenderse el concepto de servicios com-
prehensivos, a partir de los cuales se ofreciera una asistencia más inte-
gradora y coordinada y, por tanto, los recursos serían rentabilizados no 
sólo en sus características económicas, sino también en cuanto a con-
secución de resultados y optimización de tratamientos con este tipo de 
usuarios. 

Dentro de nuestro contexto, un estudio realizado en el País Vasco 
plantea que existe un 13% de los pacientes atendidos en Salud Mental 
Infanto-Juvenil que son de forma paralela usuarios de los Servicios So-
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ciales dependientes de la Diputación Foral e incluso de otros servicios 
más concretos como los sanitarios, escolares, sociales o judiciales. Por 
otra parte y dependiendo de otro tipo de servicios, este porcentaje pue-
de llegar hasta un 22%, y tal y como se indica no aparecen dispositivos 
de coordinación salvo en el rol de coordinación de la asistencia social 
(Mendivil, Auzmendi, Aparicio, Bravo e Iruin, 1999). 

Centrándonos en nuestro contexto, la Comunidad Valenciana, nos 
encontramos actualmente en una situación administrativa que podría-
mos denominar alegal, debido a que, si bien el último Plan de Salud 
Mental de la Comunidad Valenciana abarcó el cuatrienio 2001-2005, 
todavía no se ha publicado el siguiente plan. Debemos de tener en 
cuenta que el peso de la salud mental respecto a recursos, servicios y 
unidades pertenecientes a la Conselleria de Sanidad es según, datos de 
la Generalitat Valenciana, de aproximadamente un 10% (Generalitat 
Valenciana, 2006. 

Respecto a los principales planteamientos recogidos en el anterior 
Plan de Salud Mental de la Comunidad Valenciana, nos parece impor-
tante señalar que en éste se indicaba que ”la filosofía que lo inspira (…) 
es integrar (…) todos aquellos recursos asistenciales públicos con los 
que contamos, fomentar la creación de nuevos centros y equipos multi-
disciplinares capaces de atender unas necesidades crecientes”, y ade-
más señalaba “la necesidad de que la Generalidad Valenciana promue-
va la creación de una red asistencial integral e integrada, compuesta por 
dispositivos tanto sanitarios como sociales”, y se consagraban como 
principios básicos del modelo “la coordinación con el nivel de Asistencia 
Primaria y la red de Servicios Sociales, con una concepción integral, 
contemplando (…) el abordaje multidisciplinario”. Así, tal y como se pue-
de ver, la idea de servicios comprehensivos, ya aparece dibujada tras la 
filosofía de este plan. 

Pero independientemente de este planteamiento y centrándonos en 
la realidad de la puesta en marcha del plan, paradójicamente, ha sido 
únicamente entre las funciones de los trabajadores sociales de las uni-
dades de salud mental donde ha aparecido “la coordinación con el resto 
de recursos”, y no en las funciones del resto de profesionales implica-
dos, como pueden ser los psicólogos o los psiquiatras.  

Sin embargo, dentro del citado Plan de Salud Mental, las Unidades 
de Salud Mental de Infancia y Adolescencia aparecen como unos servi-
cios diferenciados en los que, entre sus criterios generales de actuación, 
se destaca que son “equipos multidisciplinarios”, que han de “coordinar-
se con instituciones de atención a la infancia en (…) la intervención para 
evitar duplicidades”, y que “se creará un espacio de actuación a través 
de reuniones o comunicaciones, previa cita, de los profesionales res-
ponsables”, aunque vuelve a destacar que una de las funciones del tra-
bajador social sería “su papel de enlace con diferentes instituciones 
educativas y sociales”.  
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En la práctica, y según un estudio llevado a cabo en la Comunidad 
de Madrid mediante cuestionarios de autoinforme (Ibáñez, Alfaya, Escu-
dero, Navarro, Otero, Pascual, y Suárez, 2001), parece que los psicólo-
gos, en mayor medida que los psiquiatras, sí realizan tareas de coordi-
nación con atención primaria y con los servicios educativos, mientras 
que los psiquiatras efectuarían en mayor medida funciones de coordina-
ción con dispositivos hospitalarios, aunque en algunos centros nadie 
llevaría a cabo ningún tipo de coordinación con ningún dispositivo exte-
rior a su Unidad. Además, y aunque no es el objeto del presente trabajo, 
habría que señalar que no existe un consenso sobre el concepto mismo 
de coordinación, ya que puede entenderse como un programa, como 
contactos telefónicos ocasionales o incluso, como un desideratum de 
una relación que no existe.  

En esta línea, encontramos un trabajo realizado en Castilla-La Man-
cha en el que se reconoce que, aunque su normativa (Decreto 53/1985, 
de 16 de Abril de puesta en funcionamiento de las Unidades de Salud 
Mental Infanto-Juvenil y la Orden de 15-10-85, de creación de la Guía de 
Unidades Infanto-Juveniles de Atención a la Salud Mental en Castilla-La 
Mancha) sí recoge la coordinación dentro de Atención Primaria así como 
con otros dispositivos sanitarios y psicoeducativos, en la práctica existe 
el peligro de que se genere una red paralela con los dispositivos de edu-
cación, servicios sociales e incluso ciertos servicios médicos (pediatría 
y/o neuropediatría) (Jiménez, 2000) debido a la falta de relación entre 
los distintos dispositivos, y por tanto, de actuaciones integradas. Esto 
llega a interferir, dificultando incluso la derivación de los pacientes desde 
los Servicios de Psiquiatría a las USMIAS, así como desde los dispositi-
vos de bienestar social y educación.  

Del mismo modo, estudios realizados en el contexto anglosajón 
postulan la necesidad de la existencia de programas complejos, multi-
componentes, en los que la prevención o intervención primaria en salud 
mental sería el objetivo final, señalándose la necesidad de un modelo 
sistemático de prevención, que actualmente tampoco se da en nuestro 
país (Durlak y Wells, 1997). Esto sería más necesario en cuanto que se 
asume que la intervención en menores es cualitativamente diferente a 
las del adulto (Jiménez, 2000), y que, por ejemplo, es importante la in-
fluencia de la salud o patología mental de los padres en la prevención y 
tratamiento de los trastornos mentales de sus hijos: niños y adolescen-
tes (Hoagwood y Olin, 2002). 

Sin embargo, dentro de estas terapias multicomponentes, la más ex-
tendida en población adolescente y juvenil sería la MST (Multisystemic 
Therapy) desarrollada por Henggeler (Henggeler y Borduin, 1990; 
Henggeler, 1997; Henggeler, 1999). La MST, se originó en los años 70 
en el centro de Investigación de Servicios Familiares de la Universidad 
de Carolina del Sur como un intento de superar las limitaciones de los 



Boletín de Psicología, No. 88, Noviembre 2006 
 

 88 

servicios ofrecidos a menores con conductas antisociales y transgreso-
ras.  

Este modelo intenta superar diferentes intervenciones terapéuticas 
centradas en la separación del ambiente familiar, las cuales no han lo-
grado los resultados esperados y, en cambio, pretende ser un modelo 
de tratamiento basado en la ecología natural del paciente, interrelacio-
nando factores individuales, familiares, de iguales, escolares y de la 
propia comunidad. De esta manera se evita que cuando el menor retor-
ne a su ambiente recaiga en el mismo tipo de conductas. Así, la MST 
tiene como objetivo modificar la conducta dentro del entorno natural de 
los pacientes, y aunque muestra unos resultados clínicos positivos, te-
niendo en cuenta el coste-beneficio, está dirigido exclusivamente a me-
nores con problemas de conducta antisocial graves, no habiéndose apli-
cado en otros problemas educativos ni clínicos, ni incluyendo la inter-
vención primaria, sino la secundaria y la terciaria. 

Así, sucede también con otros programas existentes, en los que o 
bien no existe una coordinación real de todos los dispositivos que inter-
vienen sobre un mismo menor, como en el Programa de Intervención 
Familiar Municipal, desarrollado por los Servicios Sociales de la Diputa-
ción Foral de Guipúzcoa (Mendivil et al., 1999), o están destinados ex-
clusivamente a un solo tipo de patología, especialmente para los pro-
blemas de tipo disocial. Citaremos el Wraparound Milwaokee Program y 
el Linkages Project, de Ohio (Cocozzca y Skowyra, 2000), el Mobil Men-
tal Health Treatment Teams, en Nueva York, , así como Parent Mana-
gement Training Oregon (PMTO) (Reid, Patterson y Snyder, 2002), y ya 
en Europa, en Norwegian Center for Studies of Conducts Problems and 
Innovative Practice de la Universidad de Oslo, tratándose del primer 
programa de implementación de la MST en un contexto cultural no an-
glosajón (Ogden y Halliday-Boykins, 2004). 

 
 

Material y método 
La Unidad de Salud Mental de Infancia y Adolescencia (U.S.M.I.A.) 

de Catarroja está compuesta por una Psiquiatra Infantil, una Psicóloga 
Clínica Infantil y una Auxiliar de Enfermería Psiquiátrica. La población 
objeto de atención serían los pacientes en edad pediátrica (habitantes 
menores de 15 años) de diez localidades de la comarca de l´Horta Sud 
(Albal, Alcácer, Alfafar, Benetússer, Beniparrell, Catarroja, Massanassa, 
Sedaví y Silla). Físicamente la unidad se encuentra en el Centro de Sa-
lud de Catarroja. Según los datos del padrón municipal vigente (Instituto 
Valenciano de Estadística, 2005) la población total de este conjunto de 
municipios asciende a 116.355 habitantes, de los cuales un 15’298% 
son menores de quince años, y por tanto potenciales usuarios de los 
servicios de la USMIA, lo cual supone una cifra de 17.800 habitantes. En 
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la siguiente tabla podemos observar el desglose por lugar de residencia 
y género:  

 
 CHICAS CHICOS TOTAL 
ALBAL  1232 1318 2550 
ALCÁCER 615 675 1290 
ALFAFAR 1488 1479 2967 
BENETÚSSER 960 1045 2005 
BENIPARRELL 121 124 245 
CATARROJA 1806 1972 3778 
MASSANASSA 528 580 1108 
SEDAVÍ 640 699 1339 
SILLA 1224 1294 2518 
TOTAL 8614 9186 17800 

 
 
Esta USMIA, junto con la denominada Padre Jofre, constituyen las 

dos unidades de intervención psicopatológica en infancia y adolescencia 
del Departamento nº 10 de la Consellería de Sanidad, cuyo hospital de 
referencia es el Hospital Universitario Doctor Peset; dentro del Servicio 
de Psiquiatría de este hospital existen además dos camas para inter-
vención hospitalaria de adolescentes de catorce a dieciocho años. 

En la USMIA se realizan los diagnósticos según el DSM-IV, aunque 
en las estadísticas mensuales y memorias anuales que se envían a la 
Consellería de Sanidad se codifican según la CIE-10.  

Los pacientes atendidos en la USMIA según los datos resultantes de 
la Memoria de los años 2005 y 2006, presentan las patologías que se 
muestran en el Gráfico 1 referidas al Eje I. 

Por lo que se refiere al Eje II (Trastornos de Personalidad y Retraso 
Mental), dado el rango de edad de los pacientes atendidos en la USMIA, 
no es posible realizar diagnósticos de Trastorno de Personalidad, pero sí 
de retraso mental o C.I. límite, resultando que un 8,64% de los pacientes 
tiene algún tipo de retraso mental simple o asociado a otro diagnóstico 
del Eje I. 

En el Eje III (Enfermedades médicas), de los pacientes que están ac-
tualmente en tratamiento, un 54,57% tiene algún diagnóstico médico 
asociado, es decir, con base orgánica (neurológico, urológico, endocri-
nológico, oftalmológico, traumatológico, etc.). 
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Grafico 1: Eje I Trastornos Clínicos 

 
 
Ya en el Eje IV (Problemas psicosociales y ambientales), es donde 

aparece la mayor comorbilidad. El 92,82% de los pacientes, sufre algún 
problema psicosocial, ambiental, familiar, económico, etc. (de relación 
conyugal de sus progenitores, o de salud mental de alguno de ellos, 
incluido retraso mental, incidentes legales, existencia de maltrato intra-
familiar, negligencia parental, toxicomanías en la familia, problemas de 
aculturación, problemas de rendimiento escolar, de relación con los 
compañeros, etc.) siendo susceptibles de recibir tratamiento conjunto 
con algún o algunos otros dispositivos de atención social, escolar o sani-
taria. 

Finalmente y respecto al Eje V (Evaluación de la actividad global), no 
haremos referencia ya que corresponde al juicio del clínico para cada 
caso concreto respecto al nivel general de afectación de la actividad del 
niño o adolescente. 

Por ello, son objeto de atención por diferentes dispositivos, y por tan-
to, de coordinación en las reuniones comentadas en el presente artículo, 
aquellos menores que muestran problemas diferenciados en la evalua-
ción multiaxial del DSM-IV en diversos ejes. 

Existen distintos dispositivos que pueden iniciar la derivación de un 
paciente hacia la USMIA, tanto desde el ámbito familiar, como educativo 
y sanitario. Del mismo modo, la Unidad también puede derivar o trabajar 
en colaboración con otros servicios. 

 
 



Boletín de Psicología, No. 88, Noviembre 2006 
 

 91 

 
 
 
En enero de 2004, a instancia de algunos de los profesionales impli-

cados en el tratamiento de niños (pediatras, psicopedagogos, psicólogos 
escolares, asistentes sociales, Servicio Especializado de Atención a la 
Familia y la Infancia (SEAFI), etc.), empezó a ponerse en marcha, en la 
propia Unidad de Salud Mental de la Infancia y de la Adolescencia (US-
MIA) de Catarroja, una serie de reuniones en las que los interesados 
acudían, previa cita, a la Unidad.  

El objetivo inicial consistía en compartir información y coordinar y 
planificar la intervención respecto a algunos pacientes que por su pato-
logía clínica, situación familiar, problemática social, dificultades escola-
res, etc., necesitaban de la intervención de varios dispositivos. De este 
modo, se abría la posibilidad de la valoración multidisciplinar del caso, 
desde diferentes perspectivas, permitiendo además optimizar el tiempo 
de diagnóstico e integrar los tratamientos. 

Los casos que se incluyeron eran pacientes pluriproblemáticos, que 
necesitaban de la intervención de varios profesionales, para planificar y 
llevar a cabo el tratamiento biopsicosocial. 
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Se comprobaron los beneficios de este tipo de reuniones y de las re-
percusiones positivas en la intervención y evolución de los pacientes y, 
también, en el trabajo de los profesionales, y por ello el equipo de la 
USMIA decidió formalizar estas reuniones en septiembre del 2004. De 
este modo, se acordó con los servicios psicopedagógicos y los ayunta-
mientos implicados citar, por orden alfabético, y con una frecuencia se-
manal, a cada uno de los pueblos pertenecientes al Departamento nº 10 
y a sus respectivos dispositivos de intervención en niños y adolescentes. 
Se decidió que las reuniones tendrían lugar en el propio pueblo citado; 
bien en el Centro de Salud, bien en el Ayuntamiento, en función de las 
disponibilidades de espacio. 

La coordinación resultó ser satisfactoria para todas las partes, y la 
actitud de los participantes favorable respecto a su continuidad. Actual-
mente, las reuniones siguen desarrollándose de modo habitual y ya se 
ha fijado el calendario completo para el presente curso 2006-2007. 

 
 

 
 
 
Se han desarrollado también reuniones con los centros escolares 

específicos donde, en ocasiones, se encuentran escolarizados, a tiempo 
completo o de forma combinada con un centro escolar ordinario de al-
guno de los municipios del Departamento 10, los pacientes de la USMIA, 
dado que los servicios psicopedagógicos, mediante su dictamen, perso-
nalizan la escolarización de cada menor. Dependiendo del caso, estas 
reuniones se llevan a cabo de modo exclusivo con el centro específico, o 
integrando también a otros dispositivos (centro ordinario, servicios socia-
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les, pediatras, SEAFI) si el menor o su familia son usuarios de alguno de 
ellos. 

En cada una de las reuniones existe coordinación entre los diferen-
tes dispositivos tanto para los casos que se encuentran en tratamiento 
en la USMIA, es decir, que están siendo visitados actualmente, como 
para aquellos que han sido dados de alta en nuestra unidad. El número 
de casos varía en función de cada una de las localidades y de cada una 
de las reuniones. Finalmente, y de modo similar a lo señalado en otros 
estudios (Mendivil et al., 1999), se interviene de modo coordinado con 
otros dispositivos escolares, sociales y sanitarios, aproximadamente en 
el 15% del conjunto de casos existentes en la USMIA.  

El objetivo de este modo de abordaje sería ofrecer a los usuarios un 
servicio integrado, tendiéndose por ello a una integración de las inter-
consultas sanitarias y no sanitarias. 

Se trataría de un modelo de servicios donde se atienden todas las 
necesidades de los niños a través de la coordinación del sistema educa-
tivo, servicios de salud mental, servicios sociales, organizaciones no 
gubernamentales, etc. En el caso que se expone, los servicios integra-
dos son los siguientes: 

• Pediatras (Equipo de Pediatría de Atención Primaria de cada lo-
calidad). 

• USMIA (Departamento nº 10 de la Conselleria de Sanidad). 
• Psicopedagogos escolares (del Servicio Pedagógico Escolar 

SPE-4, Conselleria de Educación) 
• Equipo base de Servicios Sociales: asistente social y educador 

social (de cada Ayuntamiento). 
• Servicios Sociales Sanitarios (de cada centro de salud) 
• Servicio Especializado en la Atención a la Familia y la Infancia 

(SEAFI de cada ayuntamiento): El SEAFI es un servicio especia-
lizado dentro de los Servicios Sociales. Normalmente los SEAFI 
cuentan con psicólogos y trabajadores sociales especializados 
en familia e infancia, y llevan a cabo Terapia Familiar y Terapia 
de Pareja. 

• Equipo Psicológico Municipal: psicólogos municipales. 
 

Los tipos de intervención que pueden llevarse a cabo con los recur-
sos existentes serían la intervención individual psicopatológica, la inter-
vención familiar sistémica, la intervención social, la intervención escolar 
y la orientación psicopedagógica, e incluso, ocasionalmente se produce 
intervención legal, a través de la Fiscalía de Menores, tanto con medidas 
de protección como de reforma, y la intervención administrativa de la 
Consellería de Bienestar Social, en relación a tutelas, acogimiento, 
adopción, etc. 

Finalmente, destacar los beneficios obtenidos respecto a las posibili-
dades de investigación en diversas líneas (epidemiología, sexualidad, 
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influencia de variables escolares y familiares, etc.) que se han puesto en 
marcha con profesionales de varios de los servicios implicados. 

 
 

Conclusiones 
En primer lugar desearíamos destacar que ha sido factible y positiva 

la coordinación, no sólo entre profesionales pertenecientes a diversos 
colectivos (psicólogos, pedagogos, logopedas, asistentes sociales, mé-
dicos, etc.), sino también entre dispositivos y unidades adscritos a distin-
tas administraciones (Conselleria de Educación, Conselleria de Sanidad, 
Conselleria de Bienestar Social, Administraciones Locales, etc.). 

Ante nuestra experiencia, no podemos menos que alentar la incorpo-
ración de profesionales que parten de distintas concepciones de inter-
vención buscando espacios comunes de integración de las actividades, 
como los servicios psicopedagógicos, sociales, municipales y sanitarios 
a la experiencia de la intervención conjunta. De este modo, se abre un 
abanico de recursos ante el conjunto de los profesionales, con diferentes 
abordajes terapéuticos: terapia de familia y/o de pareja, intervención 
psicopedagógica, psicoterapia individual, estimulación precoz, colegios 
de educación especial, colegios ordinarios, tratamiento hospitalario, psi-
coeducativo con los padres, etc.  

Asimismo, creemos recomendable la creación de redes de trabajo e 
investigación que estén integradas por distintos dispositivos, así como el 
establecimiento de espacios o foros para el intercambio creativo y el 
establecimiento de proyectos de investigación en colaboración. En este 
sentido, habría que señalar que el aprendizaje en investigación multidis-
ciplinaria es necesario para el entrenamiento en diferentes perspectivas 
en los problemas con soluciones complejas. 

Estamos convencidos de que las soluciones efectivas requieren que 
múltiples dispositivos relevantes se coordinen e integren sus estrategias 
y servicios y, por tanto, la colaboración cruzada o interrelacionada del 
sistema debería formar parte de todas las soluciones y no la realización 
prioritaria de intervenciones individuales o aisladas, es decir que habría 
que potenciar el cuidado integral, incluyendo el contacto con la familia 
frente al abordaje individual, tanto si se trata de internamientos como de 
atención externa. 

Los esfuerzos de colaboración pueden incluir diversas acciones, tan-
to estrategias de planificación coordinadas, como implementación de 
centros de evaluación de enfoque múltiple, entrenamiento en varias téc-
nicas de los profesionales, y evaluaciones y gestión de casos en equipo. 

Por otra parte, consideramos que es también necesario fluidificar la 
relación con el sistema judicial, con las unidades de hospitalización psi-
quiátrica y con el sistema administrativo de protección social, especial-
mente en relación a los problemas familiares (custodias, menores tute-
lados por la administración, menores en proceso de adopción), dispositi-
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vos con los que ha resultado más dificultosa la integración de los servi-
cios. 
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