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RESUMEN ABSTRACT

La organizacién funcional requiere colaboraciones
muy diversas, entre equipos multiprofesionales
de distintos organismos, que actan sobre
variados niveles de gravedad con tratamientos de
complejidad muy variable. Es necesario potenciar
las medidas informativas sobre salud mental para
profesionales, tanto de los centros de salud
general como de otras profesiones relacionadas.
Tambien parece sugerente la tendencia a
extender al ambito escolar las actuaciones para la
salud mental, incluidos los tratamientos; y
realizar estudios que investiguen la eficacia a
corto y a largo plazo de éstas y otras medidas.
El funcionamiento de los servicios puede
mejorarse con medidas internas de calidad y
rendimiento que no incrementen los gastos.

PALABRAS CLAVE

Infancia; Adolescencia; Servicios de Salud
Mental.

The dynamic organisation of child and adolescents
mental bealth services requires different services in
multidisciplinary colaboration and consultation
with other agencies in the field, operating at
several levels to meet the needs of different
problems. Professional’s belp and information is
needed in health social and educational settings.
An alternative is the development of school-based
belp and treatments, as much as systematic
therapeutic outcome comparative measures.
Limitations of resources requires methodologies to
improve services without increasing costs.
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INTRODUCCION

Las estructuras dedicadas a promover la salud
mental de la infancia y la adolescencia todavia
muestran sintomas importantes de enanismo psi-
cosocial; aunque con diferencias notables entre las
distintas comunidades auténomas espafiolas, tan-
to en su intensidad como en las medidas aplicadas
para su resoluciéon @,
A pesar de que las bases y los modelos tedricos
de actuacién estén claramente formulados @, el
concepto de Servicios para la Salud Mental de
la Infancia y la Adolescencia desborda los confi-
nes sanitarios @, siendo muy diversos los factores
que afectan a la elaboracion y el desarrollo de sus
planes “9,
Algunas carencias se deben a la insuficiente re-
levancia concedida a:
1. Las necesidades de la infancia y la adolescen-
cia 0 a

2. Los beneficios inmediatos y diferidos deri-
vados de su atencién, asi como a

3. La escasez de datos contrastados sobre la efi-
cacia de las diversas técnicas y programas te-
rapéuticos; y también a

4. Las limitadas posibilidades econdmicas para

ofrecer recursos asistenciales.

Las limitaciones econémicas han de entenderse
como una circunstancia habitual, y ser considera-
das como un hecho mas entre los datos técnicos o
asistenciales necesarios para:

1. Una planificacién racional,

2. La definicién de objetivos,

3. La organizacién de los medios y

4. La elaboracién de los métodos de evaluacién

y mejora.

La dotacidn de servicios sélo es uno de los pri-
meros pasos; mientras que la elaboracion de pla-
nes, la adecuada evaluacién de los resultados y la
eficiencia de esos servicios resultan fundamentales
para la interminable marcha hacia la salud mental.
En ella deberia jugar un papel méis importante la
actividad de evaluacion interna de los propios equi-
pos, tanto por los elementos cualitativos de medi-
da que puede aportar como por las consecuencias
internas (ej. mejora de la calidad profesional y asis-
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tencial) y externas (ej. mayor eficiencia de los re-
cursos disponibles) que de ello podrian derivarse.

Objetivos

Ofrecer a discusion datos, tendencias e instrumen-

tos que permitan:

1. Una mejor planificacion general de los servi-
cios para la salud mental de la infancia y la
adolescencia,

2. Un perfeccionamiento de los programas de asis-
tencia, elaborados por cada equipo de aten-
ciébn y

3. Unas referencias de medida para poder valo-
rar desde los propios equipos la eficiencia de
la planificacion y de la asistencia.

METODO

Analizar diversos estudios dedicados a la organi-
zacién, el desarrollo y la evaluacién de la asisten-
cia para la salud mental de la infancia y la adoles-
cencia, sintetizando sus resultados en los siguientes
aspectos:

1. Caracteristicas de la poblacion.

2. Coordinacién de los servicios sanitarios con
todos aquellos dedicados a la promocion de la
salud mental en la infancia y la adolescencia.

3. Metodologia de trabajo en los equipos especia-
lizados.

4. Eficacia de intervenciones terapéuticas especi-
ficas en trastornos concretos.

5. Sistemas de control de calidad.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién, versatilidad
de la organizacién

1. Hay mas menores con trastornos psiquicos de
los que se creia, entre el 10 y el 25% de la po-
blacién los sufre al menos en grado moderado;
y ello con independencia de los paises estudia-
dos, aunque pueden oscilar los datos, depen-
diendo de los sistemas de deteccién ¢,

111



112

P. Rodriguez-Ramos
M. A. Fernindez
P. Ortega

2. Gran parte de estos nifios y adolescentes no
son llevados a consulta; pero de los que lo
hacen, un 16-25% no acude a la cita, y un 40-
57% abandona el tratamiento *',

3. Factores como las expectativas de la poblacién
o la organizacién asistencial ayudan a explicar
estos fracasos 7).

4. Existen problemas psiquidtricos, como la depre-
sion y los suicidios o los trastornos de conducta,
cuya prevalencia parece aumentar “**” al tiem-
po que disminuye la edad en que son detecta-
dos ®); mientras que en otros trastornos con apa-
riencia epidémica, como la anorexia nerviosa, la
tendencia al incremento no resulta tan clara @,

5. Los wusuarios directos de los servicios para la sa-
lud mental suelen ser las familias con mayor
nivel de educacién ®*); mientras que los ma-
yores consumidores (grupos de alto riesgo y
familias con carencias materlales) no suelen
demandar directamente sino por derivacién de
instituciones no sanitarias que pueden ideali-
zar las soluciones psmologmas bl

6. Los servicios contintian fragmentados, escasamen-
te integrados vy faltos de coordinacion ¢**?®. Atn
a pesar de las evidencias de que la integracién
en el medio y la coordinacién eatre los orga-
nismos de justicia, educacion, integracién so-
cial, salud general y salud mental, mejoran la
eficacia y la eficiencia ®9,

7. Realizar las primeras intervenciones en lugares
habituales para los nifios y los adolescentes, es
mas conveniente y eficaz que st se realiza me-
diante derivaciones a lugares no habituales y
con el estigma del trastorno mental, como los
locales de los servicios de salud mental ©%,

8. Parece mas til desarrollar algunos tratamien-
tos dentro del dmbito escolar 7%, siendo alli
donde los adolescentes prefieren discutir sobre
los problemas mentales ©.

Anilisis cuantitativos, métodos y eficacia terapéutica

1. El registro acumulativo de casos resulta ser un
sistema adecuado para obtener amplia informa-
cion cuantitativa sobre cémo estin funcionan-
do los servicios, pero es mds escasa la que ofre-
ce sobre aspectos cualitativos 0,
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2. Son necesarias informaciones mas especificas

sobre aspectos practicos de la actuacién clinica
como caracteristicas psicopatolégicas individua-
les, modelos de tratamiento, grados de mejoria,
etc. Asi sera posible evaluar con rigor la eficacia
de los diversos métodos de tratamiento y justi-
ficar las necesidades y las actuaciones para la
salud mental de la infancia y la adolescencia ®,
A ello puede contribuir la Versién Multiaxial
de la CIE-10 para Trastornos Mentales y del
Comportamiento en la Infancia y la Adoles-
cencia *?, Disefiada para incrementar la fiabili-
dad y la precision del sistema diagnostico, apor-
tando informacién especifica de utilidad clinica
para el tratamiento y para los estudios de la
evolucion. Con ello, se detecta la presencia/
ausencia de los factores mas destacados que se
presumen implicados en la vulnerabilidad, las
causas, el desencadenamiento, el mantenimien-
to y la evolucion de un trastorno; y que tam-
bién pueden tener una influencia relevante en
el desarrollo psiquico del nifio.

En este sistema, los ejes 4, 5 y 6 proporcionan
informacién complementaria de gran interés so-
bre las circunstancias médicas y ambientales, o
sobre el nivel de adaptacion. Datos que condi-
cionan las posibilidades de tratamiento, los cri-
terios de gravedad y la evolucién de los casos;
permitiendo ventajas inmediatas en la actuacién
clinica y proporcionando informacién cualita-
tiva estandarizada.

La aplicacién de un sistema multiaxial también
contribuiria a una definicidn de caso mds preci-
sa, necesaria para el estudio comparativo de la
eficacia terapéutica inmediata o diferida, y para
los estudios de evolucién natural de los tras-
tornos.

Los conocimientos recientes sobre el tempera-
mento en la infancia se muestran muy utiles,
aplicados a la promocion del desarrollo psico-
social infantil, formando partc de medidas de
prevencién y otras actuaciones clinicas ©, tan-
to en la relacién con la familia ***¥ como con
los profesores “%; asi como para el asesora-
miento a los profesionales de atencién prima-
ria ") en la prevencién de algunos trastornos
psicopatolégicos “#*) ¢ en la identificacidn de
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mayores riesgos de vulnerabilidad ante adver-
sidades psicosociales ®**",

. La capacitacion para detectar, valorar, y tratar
los trastornos psiquiatricos de la infancia y la
adolescencia, requiere un grado de conocimien-
tos que habitualmente no alcanzan ni los pro-
fesionales de los centros de salud general, quienes
suelen detectar Ginicamente los trastornos gra-
ves ¥, ni aquellos otros dedicados a la integra-
cién social o la enseianza.

. Proporcionarles informacién especifica sobre
los trastornos mas prevalentes debe constituir
una actividad importante y habitual del perso-
nal especializado, ayudando a su deteccion y
atencion precoz por los servicios sociales, de
salud general y de educacién #4155,

. Son necesarios estudios que investiguen la efica-
cia a corto y a largo plazo de los diversos trata-
mientos, porque son muy limitadas o dudosas
las evidencias de efectividad de los tratamientos
que se administran en las diversas patologias ©,
y en especial en algunas como los trastornos
de conducta “"* diversos problemas emocio-
nales graves “ o los nifios maltratados ©,

. Siendo alin mas raros los estudios de eficacia
comparada “*), o aquellos otros de cardcter pre-
ventivo que ofrezcan resultados claramente es-
peranzadores ©*7%.

Auditoria de eficiencia y calidad, investigacién

Los sistemas de medida de la eficiencia y del
control de calidad cubren aspectos de investiga-
cion y auditoria sobre el proceso asistencial y sus

resultados.

1. Su objetivo primordial es mejorar la efecti-
vidad y la eficiencia de los programas y los
procedimientos clinicos, mediante compara-
ciones y referencias de otros equipos y pro-
gramas, dando respuesta a cuestiones asisten-
ciales tan importantes como: squé tratamiento
aplicar con mayores probabilidades de efi-
ciencia en un caso determinado?; scudndo
seria mas adecuada su aplicacién?; ¢en qué
nivel de los Servicios de Salud Mental debe-
ria desarrollarse?; squiénes son los pacientes
prioritarios en su aplicacion?; y scomo coor-

dinar el desarrollo de los tratamientos entre
los diferentes niveles de atencién? 77,

2. Todavia es muy escasa la experiencia sobre
medidas de la eficacia y de la calidad en los
servicios para la salud mental de la infancia
y la adolescencia 7. Lo habitual es que las
informaciones solo ofrezcan referencias de la
asistencia procedentes de los programas es-
tadisticos ", permitiendo una comparacion
entre servicios, necesaria pero que sélo ayu-
da a establecer patrones cuantitativos.

3. Aunque la eficacia es el objetivo inmediato
y diferido de las actuaciones para la salud
mental de los nifios y los adolescentes, las
decisiones de los profesionales pueden no
cumplir con ese objetivo o disminuir la efi-
ciencia; por realizarse con indulgencia (apli-
cacién de tratamientos ineficaces), negligen-
cia (no aplicacién del tratamiento eficaz),
cicaterfa (tratamiento parcial para ahorrar
tiempo o dinero) o prodigalidad (tratamien-
tos excesivos no justificados) 7,

4. Estudios de orden cualitativo, para la valo-
racién de la evolucién clinica y la calidad del
servicio, asi como posteriores de impacto del
servicio, pueden realizarse a partir de infor-
maciones sobre la organizacion, los métodos
y los resultados 779,

5. Las mayores dificultades estriban en conse-
guir una recoleccion de datos sencilla que con-
temple las caracteristicas individuales de los
pacientes y su entorno 7.

6. La investigacién y la evaluacién son comple-
mentarias; por ejemplo, la identificacion de
necesidades especificas de la poblacion —padres
con trastornos psiquicos, abuso de alcohol
en adolescentes “?, acontecimientos estresan-
tes “**)— da lugar al desarrollo de actuacio-
nes concretas para atender esas necesidades.

CONCLUSIONES

Para cubrir las variadas necesidades de la pobla-

cién, los Servicios para la Salud Mental han de
potenciar a los menores y sus familias, convirtién-
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dolos en elementos activos del proceso de trata-
miento; también han de cubrir todas las facetas
que influyen en los problemas que atienden, y
adecuarse a cada caso, actuando en diversos con-
textos, con diferentes niveles de especializacién y
consumos de recursos.

El alto nimero de derivaciones para tratamien-
tos por conflictos psiquicos entre las familias de
bajo nivel socioeconémico puede constituir un
vicio de uso y una idealizacion, porque el reme-
dio a sus problemas psicolégicos suele ser poste-
rior a la correccion del estado carencial.

El personal requiere distintos grados de forma-
cién y de recursos, dependiendo de las funciones
que desemperie y los pacientes que atienda, sin que
el nivel asistencial especializado o el hospitalario
sean los unicos con funciones terapéuticas; aun-
que la complejidad de éstas y de la patologia sean
el indicador principal de distribucién de casos en
cuatro niveles:

1. Profesionales del primer nivel con formacién

sobre salud mental.

2. Apoyo al anterior por un profesional del

equipo de salud mental.

3. Equipo de salud mental coordinando actua-

ciones pluriprofesionales.

4. Lugares especializados (hospitalizacién, hos-

pital de dia).

Las dificultades de esta organizaciéon son de
tipo funcional mas que estructural, requiriendo
colaboraciones muy diversas, entre equipos de dis-
tintos organismos y formados por diferentes pro-
fesionales, que actian sobre variados niveles de gra-
vedad en diferentes lugares; y tales actuaciones
requieren medidas de complejidad muy variable,
comprendidas entre las formas extremas de aseso-
ramiento circunstancial a profesionales del nivel
primario y de atencidn a casos severos que requie-
ren un tratamiento extenso e intenso.

Es necesario potenciar las medidas informativas
sobre salud mental para profesionales, tanto de los
centros de salud general como de otras profesiones
relacionadas. También parece sugerente la tenden-
cia a extender las actuaciones para la salud mental,
incluidos los tratamientos, dentro del Ambito esco-
lar; con estudios que investiguen la cficacia a corto
y a largo plazo de éstas y otras medidas.
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RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta la situacién de precariedad
y las limitaciones econdémicas, se considera de
interés facilitar mejoras en la dinamica de los ser-
vicios mediante la promocién de medidas que no
exijan un incremento de los gastos, tales como:

1. Evaluaciones internas destinadas a mejorar
la organizacién de los métodos, revisando pe-
ribdicamente determinados datos de una se-
leccidn, reducida pero aleatoria, de las histo-
rias clinicas (Anexo 1)

2. Reuniones frecuentes entre los distintos
equipos para facilitar la discusién sobre la
dinimica de organizacion interna, las areas
de especial necesidad, el abordaje y la prac-
tica terapéutica de los problemas reales, con
sus fracasos y éxitos.

3. Actuaciones en distintos ambientes seg(in
las caracteristicas de las poblaciones y de las
demandas.

4. Evaluaciones internas e interequipos so-
bre:

4.1. Grado de coordinacién prictica (interac-
tiva) con los otros servicios del distri-
to, responsables de la promocion de la
salud mental.

4.2. Medidas de la calidad asistencial como el
grado de informacion de los pacientes
y sus familias sobre los recursos y mé-
todos de tratamiento, su nivel de satis-
faccién y el manejo de sus quejas res-
pecto a la asistencia.

4.3, Analisis de la evolucién de los casos, con-
trolando variables mis alla del mero
diagnéstico; como el tipo de tratamien-
to, las caracteristicas reales de cada caso,
o las circunstancias del mismo, los re-
sultados y las recaidas (Anexo 2).

4.4. Comparacidn de diferentes téenicas de tra-
tamiento, teniendo en cuenta los aspec-
tos del apartado anterior.

5. Estudios multicéntricos de validacién de es-
calas y cuestionarios de medida para distin-
tos sintomas y trastornos, y para el control
de los tratamientos; facilitando asi los estu-
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dios comparativos y la practica clinica coti-
diana.

6. Estudios multicéntricos de indicadores del

impacto de las actuaciones en términos de
salud mental.
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Estas medidas, y muchas otras posibles, ayu-
darian a mejorar la eficiencia y la eficacia de la
organizacién, y la calidad de la actuacion clinica,
todo ello sin incremento apreciable de los cos-
tos.

13,
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ANEXO 1

MEDIDAS DE CALIDAD DE ATENCION

CALIDAD DE LAS NOTAS CLINICAS H?* n°.....

Fecha

1,

1.2.

1:3.

1.4

1.5

Recepcién:

1.1.1. ¢Esta especificado el demandante?

1.1.2, ¢Estin claramente recogidas las expectativas y los objetivos
de la demanda?

1.1.3. ¢Existe una primera valoracién sobre la decisién de aceptar
el caso?

1.1.4. ¢Se devuelve informacién inicial al demandante?

1.1.5. ¢Existe constancia escrita del contenido de la primera
informacién al paciente y su familia?

Historias clinicas.

1.2.1. ¢Esta completa la informacion de filiacién?
1.2.2. ¢(Se completa una historia clinica protocolizada?
1.2.3. ¢Estan fechadas las actuaciones?

Diagnéstico.

1.3.1. ¢Se especifica alguna actuacién protocolizada para llegar al
diagnéstico?

1.3.2. ¢Hay referencia razonada del diagnéstico?

1.3.3. ¢Existe constancia del contenido del informe diagnéstico y
pronostico a la familia?

Tratamiento.,

1.4.1. ¢Se informa a la familia del proyecto terapéutico, sus
objetivos, posibles riesgos y beneficios y alternativas
terapéuticas posibles?

1.4.2. ¢Estan concretados los objetivos del tratamiento?

1.4.3. ¢Hay constancia de la solicitud de consentimiento para el
tratamiento?

1.4.4. ¢Se especifica algiin protocolo para el desarrollo del
tratamiento?

1.4.5. ¢Estan fechadas las actuaciones?

1.4.6. ¢Hay constancia de revisiones del tratamiento y de la
evolucion?

Alta,

1.5.1. ¢Existe informe de alta?

1.5.2. ¢Se compara el resultado con los objetivos iniciales?
1.5.3, ¢Se especifica algin tipo de seguimiento?

EVALUADO POR:

SI

PARCIAL

NO
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ANEXO 2 (Hoja 1)

INICTALES: ... coommmiiosisisiy SEXO: F M....cccieeciins  Fecha de nacimiento: v, N® Hist.:
Fechas 1) evaluacion: 2 TRicio TUOL wunsssmmmmiinsrnss B AR g
Diagnéstico: principals sinaaimmsmnimmmmm e ss s e Chdigoriumaiiniginisn
A.  CARACTERISTICAS DEL CASO.
1. COMPLEJIDAD: 1.1, Nula 0 muy escasa
1.2. Leve
1.3. Moderada
1.4, Alta o muy alta
1.9. No evaluada
2. SEVERIDAD: 2.1, Leve
2.2. Moderada
2.3, Alta o muy alta
2.9. No evaluada
3. DURACION: 3.1. Menos de 1 mes
3.2. Entre 1 y 3 meses
3.3, Entre 3 y 12 meses
3.4. Entre 12 y 36 meses
3.5. Mas de 36 meses
3.9. No evaluada
4. DIAGNOSTICOS ASOCIADOS Y POR EJES (Codificados):
Eje L 2 3 4 5
Eje 1T 4 2 3 4
Eje I1I:
Eje IV: 1 2 3 4
Ee V: 1 2 3 4
Eje VI )
B. GRADO DE COMPLEJIDAD DE LA GESTION TERAPEUTICA,
1. CUMPLIMIENTO DEL PACIENTE: Previsto Obtenido
1.1. Completo
1.2, Parcial
1.3. Escaso
1.4. Nulo
1.5, Dificil de valorar
1.6. Oposicién activa
1.9. No evaluado
2, CUMPLIMIENTO DE LA FAMILIA: Previsto Obtenido
2.1, Completo
2.2, Parcial
2.3, Escaso
2.4. Nulo
2.5. Dificil de valorar
2.6. Oposicidn activa T—
2.9. No evaluado
3. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS: Al inicio Al final
3.1. Muy favorables
3.2, Algo favorables
3.3, Neutras
3.4, Algo desfavorables
3.5. Claramente desfavorables
3.6. Dificiles de valorar ==
3.9, No evaluadas
. TRATAMIENTO. AT inicio AT final

1. Asesoramiento/Afoyo padres

. Terapia individua
. Terapia de grupo
. Terapia de E\milia
. Psicofarmacolégico

. Mixto (marcar): 1 2 3
. Sin tratamiento

2
3
4
5
6. Otro:
7
8
9. No especificado

4 5 6

T
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ANEXO 2 (Hoja 2)

D. EVOLUCION AL FINAL DEL TRATAMIENTO.
1 CLINICA:
1.1, Objetivos totalmente alcanzados
. Objetivos casi completados
. Problemas parcialmente resueltos
. Problemas sin resolver
. Empeoramiento
. Evaluado ¢ informado pere no tratado
. Otros casos

e = S K}

1
1
1
1
1
1
E

2. SEGUN LOS OBJETIVOS INICIALES DE LOS DEMANDANTES:

2.1, Totalmente conseguidos
2.2. Parcialmente conseguidos
2.3. No conseguidos

2.4. No aplicable d[pcticién propia o de padres)

2.9, No contrastada

3, SEGUN LA PERCEPCION DEL PACIENTE:

3.1, Muy il

3.2. Ul

3.3. Algo 1til

3.4, No le ha supuesto aynda

3.5, Peor

3.6. No aplicable (nifios pequefios)
3.9. No contrastada

4. SEGUN LA PERCEPCION DE LOS PADRES O CUIDADORES:

4.1, Mur util
4.2, Un

4.3. Algo dril

4.4. Sin cambios
4.5, Peor

4.9, No contrastada

5. SEGUN LA OPINION FINAL DE LOS DEMANDANTES:

5.1. Muy il
5.2. Ul

5.3. Algo Wil
5.4. Sin cambios

5.5. No aplicable (peticion propia o de padres)

5.9. No contrastada
E. EVOLUCION DURANTE EL SEGUIMIENTO.

1. CLINICA:

1.1. Mantenido
2. Mejor que al alta
3. Algo peor que al alta
4. Mucho peor que al alta
.5. Otro trastorno nuevo

(U

1.6. Desconocida
1.9. No evaluada

2. SEGUN EL PACIENTE
2.1. Mantenido
2.2, Mejor que al alta
2.3. Algo peor que al alta
2.4. Mucho peor que al alta
2.5. Otro problema nuevo

2.9. No evaluada
3. SEGUN LOS PADRES
3.1. Mantenido
3.2. Mejor que al alta
3.3. Algo peor que al alta
3.4. Mucho peor que al alta
3.5

. Otro problema nuevo

3.9. No evaluada

Hasta 6 meses Hasta 18 meses Mis de 18 meses




