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RESUMEN 

La organización funcional requiere colaboraciones 
muy diversas, entre equipos multiprofesionales 
de distintos organismos, que actúan 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 ámbito 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. 
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ABSTRACT 

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

Las estructuras dedicadas a promover la salud 
mental de la infancia y la adolescencia todavía 
muestran _síntomas importantes de enanismo psi­
cosocial; aunque con diferencias notables entre las 
distintas comunidades autónomas españolas, tan­
to en su intensidad como en las medidas aplicadas 
para su resolución C1l. 

A pesar de que las bases y los modelos teóricos 
de actuación estén claramente formulados <2>, el 
concepto de Servicios para la Salud Mental de 
la Infancia y la Adolescencia desborda los confi­
nes sanitarios C3l , siendo muy diversos los factores 
que afectan a la elaboración y el desarrollo de sus 
planes (4-s). 

Algunas carencias se deben a la insuficiente re­
levancia concedida a: 

1. Las necesidades de la infancia y la adolescen­
cia o a 

2. Los beneficios inmediatos y diferidos deri­
vados de su atención, así 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 económicas para 
ofrecer recursos asistenciales. 

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

1. Una planificación racional, 
2. La definición de objetivos, 
3. La organización de los medios y 
4. La elaboración de los métodos de evaluación 

y me¡ora. 

La dotación de servicios sólo es uno de los pri­
meros pasos; mientras que la elaboración de pla­
nes, la adecuada evaluación de los resultados y la 
eficiencia de esos servicios resultan fundamentales 
para la interminable marcha hacia la salud mental. 
En ella debería jugar un papel más importante la 
actividad de evaluación 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- 111 
cursos disponibles) que de ello podrían derivarse. 

Objetivos 

Ofrecer a discusión datos, tendencias e instrumen­
tos que permitan: 

1. Una mejor planificación 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
ción y 

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

MÉTODO 

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

1. Características de la población. 
2. Coordinación de los servicios sanitarios con 

todos aquellos dedicados a la promoción de la 
salud mental en la infancia y la adolescencia. 

3. Metodología de trabajo en los equipos especia­
lizados. 

4. Eficacia de intervenciones terapéuticas especí­
ficas en trastornos concretos. 

S. Sistemas de control de calidad. 

RESULTADOS 

Características de la población, versatilidad 
de la organización 

l. Hay más menores con trastornos psíquicos de 
los que se creía, entre el 10 y el 25% de la po­
blación los sufre al menos en grado moderado; 
y ello con independencia de los países estudia­
dos, aunque pueden oscilar los datos, depen­
diendo de los sistemas de detección (9•

12> 
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112 2. Gran parte de estos nmos 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 (12

-
14

)_ 

3. Factores como las expectativas de la población 
o la organización asistencial ayudan a explicar 
estos fracasos (15-17) . 

4. Existen problemas psiquiátricos, como la depre­
sión y los suicidios o los trastornos de conducta, 
cuya prevalencia parece aumentar (18

•
19

) al tiem­
po que disminuye la edad en que son detecta­
dos (20>; mientras que en otros trastornos con apa­
riencia epidémica, como la anorexia nerviosa, la 
tendencia al incremento no resulta tan clara (21>. 

5. Los usuarios directos de los servicios para la sa­
lud mental suelen ser las familias con mayor 
nivel de educación (n,23

); mientras que los ma­
yores consumidores (grupos de alto riesgo y 
familias con carencias materiales) no suelen 
demandar directamente sino por derivación de 
instituciones no sanitarias que pueden ideali­
zar las soluciones psicológicas (24

,
25

>_ 

6. Los servicios continúan fragmentados, escasamen­
te integrados y faltos de coordinación (8,

26
-
28>. Aún 

a pesar de las evidencias de que la integración 
en el medio y la coordinación e:1tre los orga­
nismos de justicia, educación, integración so­
cial, salud general y salud mental, mejoran la 
eficacia y la eficiencia (29

-34). 

7. Realizar las primeras intervenciones en lugares 
habituales para los ninos y los adolescentes, es 
más conveniente y eficaz que si 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 (35

,
36

)_ 

8. Parece más útil desarrollar algunos tratamien­
tos dentro del ámbito escolar (37

,
38

), siendo allí 
donde los adolescentes prefieren discutir sobre 
los problemas mentales (39

)_ 

Análisis cuantitativos, métodos y eficacia terapéutica 

l. El registro acumulativo de casos resulta ser un 
sistema adecuado para obtener amplia informa­
ción cuantitativa sobre cómo están funcionan­
do los servicios, pero es más escasa la que ofre­
ce sobre aspectos cualitativos (4o) 
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2. Son necesarias informaciones más específicas 
sobre aspectos prácticos de la actuación clínica 
como características psicopatológicas individua­
les, modelos de tratamiento, grados de mejoría, 
etc. Así será 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 (41>. 
A ello puede contribuir la Versión Multiaxial 
de la CIE-10 para Trastornos Mentales y del 
Comportamiento en la Infancia y la Adoles­
cencia (42>. Diseñada para incrementar la fiabili­
dad y la precisión del sistema diagnóstico, apor­
tando información específica de utilidad clínica 
para el tratamiento y para los estudios de la 
evolución. Con ello, se detecta la presencia/ 
ausencia de los factores más destacados que se 
presumen implicados en la vulnerabilidad, las 
causas, el desencadenamiento, el mantenimien­
to y la evolución de un trastorno; y que tam­
bién pueden tener una influencia relevante en 
el desarrollo psíquico del niño. 
En este sistema, los ejes 4, 5 y 6 proporcionan 
información complementaria de gran interés so­
bre las circunstancias médicas y ambientales, o 
sobre el nivel de adaptación. Datos que condi­
cionan las posibilidades de tratamiento, los cri­
terios de gravedad y la evolución de los casos; 
permitiendo ventajas inmediatas en la actuación 
clínica y proporcionando información cualita­
tiva estandarizada. 
La aplicación de un sistema multiaxial también 
contribuiría a una definición de caso más preci­
sa, necesaria para el estudio comparativo de la 
eficacia terapéutica inmediata o diferida, y para 
los estudios de evolución natural de los tras­
tornos. 

3. Los conocimientos recientes sobre el tempera­
mento en la infancia se muestran muy Útiles, 
aplicados a la promoción del desarrollo psico­
social infantil, for mando parte de medidas de 
prevención y otras actuaciones clínicas (6l , tan­
to en la relación con la familia (43

,
44

) como con 
los profesores (45

); así como para el asesora­
miento a los profesionales de atención pr ima­
ri ;i (46-

4Bl , en la prevenció n de al glinos rrast.ornos 
psicopatológicos (4W •51l o en la identificación de 
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mayores riesgos de vulnerabilidad ante adver­
sidades psicosociale (s2-54l . 

4. La capacitación para detectar, valorar, y tratar 
los trastornos psiquiátricos de la infancia y la 
adolescencia, requiere un grado de conocimien­
tos que habitualmente no alcanzan ni los p1·0-
fesi.onales de los centros de salud general, quienes 
suelen detectar únicamente los trastornos gra­
ves (55

), ni aquellos otros dedicados a la integra­
ción social o la enseñanza. 

5. Proporcionarles información específica sobre 
los trastornos más prevalentes debe constituir 
una actividad importante y habitual del perso­
nal especializado, ayudando a su detección y 
atención precoz por los servicios sociales, de 
salud general y de educación <2s,J1,s6-59l 

6. 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 efectivi.dad de los tratamientos 
que se administran en las diversas patologías (60l, 
y en especial en algunas como los trastornos 
de conducta <61

'
63l, dive1·sos pi•oblemas emocio­

nales graves <64) o los niños maltratados (GsJ. 

7. Siendo aún más raros los estudios de eficacia 
comparada C~<,,67

), o aquellos otros de carácter pre­
ventivo que ofrezcan resultados claramente es­
peranzadores <68

·
7ºl. 

Auditoria de eficiencia y calidad, investigación 

Los sistemas de medida de la eficiencia y del 
control de calidad cubren aspectos de investiga­
ción y auditoría 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 clínicos, mediante compara­
ciones y referencias de otros equipos y pro­
gramas, dando respuesta a cuestiones asisten­
ciales tan íropor antes como: ¿qué tratamiento 
aplicar con mayores probabilidades de efi­
ciencia en un caso determinado?; ¿cuándo 
sería más adecuada su aplicación?; ¿en qué 
nivel de los Servicios de Salud Mental debe­
ría desarrollarse?; ¿quiénes son los pacientes 
prioritarios en su aplicación?; y ¿cómo coor-
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dinar el desarrollo de los tratamientos entre 113 
los diferentes niveles de atención? (71l. 

2. Todavía es muy escasa la experi_encia sobre 
medidas de la eficacia y de la calidad en los 
servicios para la salud mental de la infancia 
y la adolescencia <12l . Lo habitua l es que las 
informaciones sólo ofrezcan referencias de la 
asistencia procedentes de los programas es­
tadfscicos (7Jl , permitiendo una comparación 
entre servicios, necesaria pero que sólo 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 ninos y los adolescentes, las 
decisiones de los profesionales pueden no 
cumplir con ese objetivo o disminuir la efi­
ciencia; por realizarse con indulgencia (apli­
cación de tratamientos ineficaces), negligen­
cia (no aplicación del tratamiento eficaz) 
cicaterfa (tratamiento parcial para ahorrar 
tiempo o dinero) o prodigalidad {tratamien­
tos excesivos no justificados) C7◄l . 

4. Estudios de orden cualitativo, para la valo­
ración de la evolución clínica y la calidad del 
servicio, así como posteriores ele impacto deL 
servicio, pueden realizarse a parcir de infor­
maciones sobre la organización, los mét odos 
y los resultados <

75
•
76l. 

5. Las mayores dificultades estriban en conse­
guir una recoleoción de datos sencilla que con­
temple las características individual.es de los 
pacientes y su entorno (77J _ 

6. La investigación y la evaluación son comple­
mentarias; por ejemplo, la identificación de 
necesidades especificas de la población -padres 
con trastornos psíquicos, abuso de alcohol 
en adolescentes <

78
), acontecimientos estresan­

tes <79-si)_ da lugar al desarrollo de actuacio­
nes concretas para atender esas necesidades. 

CONCLUSIONES 

Para cubrir las variadas necesidades de la pobla­
ción, los Servicios para la Salud Mental han de 
potenciar a los menores y sus familias, convirtién-
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114 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 especializaci6n y 
consumos de recursos. 

El alto número de derivaciones para tratamien­
tos por conflictos psíquicos entre las familias de 
bajo nivel socioecon6mico puede constituir un 
vicio de uso y una idealización, porque el reme­
dio a sus problemas psicológicos suele ser poste­
rior a la corrección del estado carencial. 

El personal requiere distintos grados de forma­
ci6n y de recursos, dependiendo de las funciones 
que desempeñe y los pacientes que atienda, sin que 
el nivel asistencial especializado o el hospitalario 
sean los únicos con funciones terapéuticas; aun­
que la complejidad de éstas y de la patología sean 
el indicador principal de d.is.tribución de casos en 
cuatro niveles: 

l. Profesionales del primer nivel con formación 
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 (hospitalización, hos­
pital de día). 

Las dificultades de esta organización son de 
tipo funcionlll má qu e estructural, requiriendo 
colaboraciones muy diversas, entre equipos de dis­
t intos organismos y formados por diferentes pro­
fesionales, que actúan 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 atenci6n a casos severos que requie­
ren un tratamiento extenso e intenso. 

Es necesario potenciar las medidas informativas 
sobre salud mental para profesionales, LanLo <le los 
centros de salud general como de otras profes iones 
relacionadas. También parece sugerente la tenden­
cia a extender las actuaciones para la salud mental, 
incluidos los tratamientos, dentro del ámbito esco­
lar; con estudios que investiguen la eficacia a corto 
y a largo plazo de éstas y otras medidas. 
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RECOMENDACIONES 

Teniendo en cuenta la situación de precariedad 
y las limitaciones económicas, se considera de 
interés facilitar mejoras en la dinámica de los ser­
vicios mediante la promoci6n de medidas que no 
exijan un incremento de los gastos, tales como: 

1. Evaluaciones internas destinadas a mejorar 
la organización de los m étados, revisando pe­
ri6dicamente determinados datos de una se­
lección, reducida pero aleatoria, de las histo­
rias clínicas (Anexo 1) 

2. Reuniones frecuentes entre los distintos 
equipos para facilitar la discusión sobre la 
dinámica de organización interna, las áreas 
de especial necesidad, el abordaje y la prác­
tica terapéutica de los problemas reales, con 
sus fracasos y éxitos. 

3. Actuaciones en distintos ambientes eg{m 
las características de las poblaciones y de las 
demandas. 

4. Evaluaciones internas e interequipos so­
bre: 
4.1. Grado de coordinación práctica (interac­

tiva) con los otros servicios del distri­
to, responsables de la promoción de la 
salud mental. 

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

4.3. Análisis de la evolución de los casos, con­
trolando variables más allá del mero 
diagnóstico; como el tipo de tratamien­
to, las características reales de cada caso, 
o las circunstancias del mismo, los re­
sultados y las recaídas (Anexo 2) . 

4.4. Comparac:iún de diferentes técnicas de tra­
tamiento, teniendo en cuenta los aspec­
tos del apartado anterior. 

5. Estudios multicéntricos de validación de es­
calas y cuestionarios de medida para distin­
tos síntoma. y tra ·tornos, y para el conLrol 
de los tratamientos; facilitando así los estu-
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dios comparativos y la práctica clínica coti­
diana. 

6. Estudios multicéntricos de indicadores del 
impacto de las actuaciones en términos de 
salud mental. 
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Estas medidas, y m uchas otras posibles ayu­
darían a mejorar la eficiencia y la eficacia de la 
organizaci6n, y la calidad de la actuaci6n clí_nica, 
todo ello sin incremento apreciable de los cos­
tos. 
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ANEXO 1 

MEDIDAS DE CALIDAD DE ATENCIÓN 

CALIDAD DE LAS NOTAS CLÍNICAS Hª nº .............................................. Fecha .... ............... ..... ........... .. 

1.1. Recepci6n: 
1.1.1. ¿Está especificado el demandante? 
1.1.2. ¿Están claramente recogidas las expectativas y los objetivos 

de la demanda? 
1.1.3. ¿Existe una primera valoraci6n sobre la decisi6n de aceptar 

el caso? 
1.1.4. ¿Se devuelve informaci6n inicial al demandante? 
1.1.5. ¿Exi5te co115taacü esi.:.1ÍL.i Jel cumeuiuu <le la primera 

informaci6n al paciente y su familia? 

1.2. Historias clínicas. 
1.2.1. ¿Está completa la informaci6n de filiaci6n? 
1.2.2. ¿Se completa una historia clínica protocolizada? 
1.2.3. ¿Están fechadas las actuaciones? 

1.3. Diagn6stico. 
1.3.1. ¿Se especifica alguna actuaci6n protocolizada para llegar al 

diagn6stico? 
1.3.2. ¿Hay referencia razonada del diagn6stico? 
1.3.3. ¿Existe constancia del contenido del informe diagn6stico y 

pron6stico a la familia? 

1.4. 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. ¿Están concretados los objetivos del tratamiento? 
1.4.3. ¿Hay constancia de la solicitud de consentimiento para el 

tratamiento? 
1.4.4. ¿Se especifica algún protocolo para el desarrollo del 

tratamiento? 
1.4.5. ¿Están fechadas las actuaciones? 
1.4.6. ¿Hay constancia de revisiones del tratamiento y de la 

evoluci6n? 

1.5. Alta. 
1.5.1. ¿Existe informe de alta? 
1.5.2. ¿Se compara el resultado con los objetivos iniciales? 
1.5.3. ¿Se especifica algún tipo de seguimiento? 

EVALUADO POR: 

SI PARCIAL NO 
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A. 

B. 

c. 

ANEXO 2 (Hoja 1) 

CARACTERÍSTICAS DEL CASO. 
1. COMPLEJIDAD: 1.1. Nula o 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. Más de 36 meses 
3.9. No evaluada 

4. DIAGNÓSTICOS ASOCIADOS Y POR EJES (Codificados): 
Eje I: 2 ________ 3________ 4 _______ _ 
Eje II: 1 ______ __ 2________ 3 _______ _ 
Eje III: 
Eje IV: 1 ________ 2________ 3 _______ _ 
Eje V: 1 ________ 2________ 3 _______ _ 

Eje VI: =-===-==--=-=-==--cc---:c , , 
GRADO DE COMPLEJID AD D E LA GESTION TERAPEUTICA. 
l. CUMPLIMIENTO DEL PACIENTE: Previsto 

1.1. Completo 
1.2. Parcial 
1.3. Escaso 
1.4. Nulo 
1.5. Difícil de valorar 
1.6. Oposición activa 
1.9. No evaluado 

2. CUMPLIMIENTO DE LA FAMILIA: 
2.1. Completo 
2.2. Parcial 
2.3. Escaso 
2.4. Nulo 
2.5. Difícil de valorar 
2.6. Oposición activa 
2.9. No evaluado 

3. CIRCUNSTANCIAS EXTERNAS: 
3.1. Muy favorables 
3.2. Algo favorables 
3.3. Neutras 
3.4. Algo desfavorables 
3.5. Claramente desfavorables 
3.6. Difíciles de valorar 
3.9. No evaluadas 

TRATAMIENTO. 
l. Asesoramiento/ Apoyo padres 
2. Terapia individual 
3. Terapia de grupo 
4. Terapia de familia 
5. Psicofarmacológico 
6. Otro:---,---~--------
7. Mixto (marcar): 1 2 3 4 5 6 
8. Sin tratamiento 
9. No especificado 

5 _______ _ 
4 _______ _ 

4 --- -----
4 --- - ----

Obtenido 

Al final 

Al final 
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ANEXO 2 (Hoja 2) 
D. EVOLUCION AL FINAL DEL TRATAMIENTO. 

1 CLÍNICA: 
1.1. Objetivos totalmente alcanzados 
1.2. Objetivos casi completados 
1.3. Problemas parcialmente resueltos 
1.4. Problemas sin resolver 
1.5. Empeoramiento 
1.6. Evaluado e informado pero no tratado 
1.7. Otros casos 

2. SEGÚN LOS OBJETIVOS INICIALES DE LOS DEMANDANTES: 
2.1. Toralmente conseguidos 
2.2. Parcialmente conseguidos 
2.3. No conseguidos 
2.4 . No aplicable (petici6n propia o de padres) 
2.9. No contrastada 

3. SEGÚN LA PERCEPCIÓN DEL PACIENTE: 
3.1. Muy útil 
3.2. Util 
3.3. Algo útil 
3.4. No le ha supuesto ayncfo 
3.5. Peor 
3.6. No aplicable (niños pequeños) 
3.9. No contrastada 

4. SEGÚN LA PERCEPCIÓN DE LOS PADRES O CUIDADORES: 
4.1. ~ur útil 
4.2. Uti 
4.3 . Algo útil 
4.4. Sin cambios 
4.5. Peor 
4.9. No contrastada 

5. SEGÚN LA OPINIÓN FINAL DE LOS DEMANDANTES: 
5.1. Muy útil 
5.2. Útil 
5.3 . Algo útil 
5.4. Sin cambios 
S.S. No aplicab le (petici6n propia o de padres) 
5.9. No contrastada 

E. EVOLUCIÓN DURANTE EL SEGUIMIENTO. 

l. CLÍNICA: 
1.1. Mantenido 
1.2. Mejor que al alta 
1.3. Algo peor que al alta 
1.4. Mucho peor que al alta 
1.5. Otro trastorno nuevo 

1.6. Dcsconocid. 
1.9. No evaluada 

2. SEGÚN 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 evalund. 
3. SEGÚN LOS PADRES 

3.1. Mantenido 
3.2. Mejor que al alta 
3.3. Algo peor que ni alta 
3.4. Mucho peor que al alta 
3.5. Otro problema nuevo 

3.9. No evaluada 

Hasta 6 meses Rasca l 8 meses Más de 18 meses 


