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RESUMEN 

Objetivo, Material y Método 
Estudiamos la influencia de factores extraclínicos en el 
Plan Terapéutico de los pacientes tratados por Salud 
mental infanta-juvenil. 
La calidad asistencial se analiza a través de 1.741 casos 
tratados en 1.996 en lo Centros de. salud mental infanto­
juvenil de las comarcas de Tarragona, comprobando 
que el tipo de tratamiento elegido se ve influido decisi­
vamente por parámetros no clínicos: a) parámetros de 
gestión, como la población de residencia del paciente, 
la dotación profesional, la distribución territorial de las 
antenas. 

H.esultados 
La población: Con pacientes de medio urbano o en las 
poblaciones que disponen de Centro de salud mental, la 
calidad del tratamiento es mejor (más específica y más 
frecuente) . 
Dotación profesional: El disponer proporcionalmente de 
más horas de profesional mejora la calidad del trata­
miento. 
La descentralización comarcal, permite que la demanda 
de tratamiento sea homogénea. 

Artículos originales 

Factores extraclínicos que influyen 
en la elección de los tratamientos 
realizados en salud mental 
Infanto-Juvenil 

Non clinical factors and their 
influence in the selection of 
treatments of childhood-adolescent 
mental health 

PALABRAS CLAVE 
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SUMMARY 

We study the infiuence on non-clinical factors in the 
Therapy Planning of the patients cared for childhood­
Adolescent Mental Health Service (CAMHS). 
The quality-care is analyzed with 1.741 cases treated in 
1.996 by the CAMHS of Tarragona province. 
lt is proved that the selected therapy is injluenced deci­
sively by the non-clinical factors: 
Population: The urban-patients or any other residents 
who have CAMHS, receive a better Therapy Planning. 
Professional resourses, receive a better Therapy 
Planning. 

KEYWORDS 

Quality care. Childhood-Adolescent Mental Health. 
Clinic epidemiology .. 
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INTRODUCCIÓN 

La revisión de las publicaciones sobre Calidad 
Asistencial en psiquiatría, nos indica que éste es un tema 
de interés creciente en los últimos cinco años y que las 
referencias a Calidad Asistencial en psiquiatría infanto­
juvenil, son escasas. Vale la pena repasar dichas publica­
ciones, para observar cómo se orienta el problema de la 
Calidad Asistencial en la psiquiatría en general. 

La Calidad Asistencial será la consecuencia de las 
acciones de aquellos dispositivos que conllevan que una 
persona enferma, en nuestro caso debido a un trastorno 
mental infanta-juvenil, logre los mayores beneficios posi­
bles de salud, para lo que es imprescindible la referencia 
al contexto socio-antropológico, político y económico en 
el que se desarrollan dichas prácticas. Para ello, se han de 
tener en cuenta los factores que detallamos objetivados 
mediante parámetros científicos que califiquen y cuantifi­
quen todos los agentes intervinientes, incluyendo entre 
ellos la experiencia y vivencia de los usuarios. 

Los factores de Calidad Asistencial o Calidad de 
Cuidados, han de poder ordenarse respecto de tres gran­
des ejes, aquéllos que se consideran básicos, por influ­
yentes, en dicha Calidad Asistencial: 

1.- Las Características de la Población: Los datos 
Sociodemográficos reveladores del individuo y del con­
texto en el que vive el usuario, junto a los Factores de 
riesgo y protección que dicho entorno aporta al ciudada­
no, componen uno de los elementos que influyen en la 
calidad de cuidados. 

2.- Las Técnicas Terapéuticas: La calidad de la asis­
tencia, en última instancia, dependerá de la adecuación 
entre la correcta identificación del trastorno mental y las 
técnicas terapéuticas empleadas. Podemos distinguir entre 
Técnicas terapéuticas directas o Clínicas, y Técnicas indi­
rectas sobre Factores de riesgo, que implican la coordina­
ción con otros profesionales, por ejemplo, de Educación, 
Servicios Sociales, Justicia ... que han de intervenir para 
procurar una mejoría en los factores de riesgo. 

3.- Los Factores de Gestión: La Organización del 
Equipo, influye decisivamente en el desarrollo de sus 
funciones y por tanto en la calidad asistencial. El conoci­
miento y gestión de los costos es determinante en los 
otros factores. El análisis de resultados o auditorías sobre 
la calidad asistencial es una herramienta imprescindible. 

Estos tres grandes ejes definen lo que es calidad asis­
tencial de manera independiente, pero no podemos olvi­
dar que los factores de cada eje interactúan entre si y, los 
distintos ejes entre ellos. 

Factores extraclínicos que influyen en la elección de los 
tratamientos realizados en salud mental Infanta-juvenil 

Podemos reagrupar los factores que influyen en la 
calidad asistencial, en Factores Clínicos y Factores 105 
Extraclínicos; serán éstos últimos de los que nos ocupa-
remos en esta investigación. 

El medidor más simple de calidad asistencial en salud 
general es la Mortalidad24 

, aunque tan sólo sea válido 
para comparar organizaciones asistenciales que se ocu­
pen de algunas enfermedades cuyo curso natural sea la 
muerte. 

Características de la Población 

LOS DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

La pertenencia de un paciente a una determinada 
población, etnia, inmigración, nivel económico ... , es 
decir, formar parte de un perfil social ó rasgo antropoló­
gico peculiar, puede ser determinante en el tipo y calidad 
de cuidados. Así se observó5

' en USA que, a los pacien­
tes psiquiátricos afroamericanos se les administraba, para 
iguales condiciones de trastorno, más proporción de tra­
tamientos farmacológicos. Los tratamientos psiquiátricos 
en medio rural, fueron distintos de los realizados en 
medio urbano, para las mismas enfermedades, aunque los 
autores54 de esta investigación consideran en su análisis, 
que la calidad asistencial era semejante aunque con esti­
lo diferente. 

LOS FACTORES DE RIESGO Y 
PROTECCIÓN DEL ENTORNO 

Es de importancia el capítulo referido a la identifica­
ción de factores de riesgo, que en buena medida son con­
secuencia del contexto sociodemográfico que define al 
paciente, puesto que los factores de riesgo del entorno 
influyen decisivamente en la salud mental, y muy espe­
cialmente en la del niño. Así, la Escala de Bethlem29 sirve 
para analizar la calidad de cuidados entre madre e hijo. 
Cuando el niño está criado fuera del hogar por personas 
que no son sus padres, su salud mental depende28 de la 
calidad de los cuidados y de las características personales 
del niño (edad, temperamento ... ). 

Las Técnicas Terapéuticas 

TÉCNICAS TERAPÉUTICAS DIRECTAS O CLÍNICAS 

Una de las formas de mejorar la calidad asistencial es 
mejorando las técnicas terapéutico-clínicas, mediante la 
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Especificación o Especialización del tratamiento, previa 
106 una clara definición del problema clínico (que implica su 

diagnóstico); esto se manifiesta en los casos de doble 
patología: Salud mentalffoxicomanía3 o Trastorno psi­
quiátrico/Retraso mental', en que se demuestra la mejoría 
lograda, con la formación profesional y organización 
específica, en calidad y costos. 

Mejorar la precisión diagnóstica, repercute en una 
mejora del tratamiento clínico y por tanto en la calidad 
asistencial. Así, un mejor diagnóstico, como por ejem­
plo, el detectar la presencia ( 4-40%) de delirium en los 
enfermos oncológicos57 condiciona el tratamiento, los 
protocolos mejoran el tratamiento53, para ello se ha de 
cuidar el no excederse en el número de contraprodu­
centes48, aunque han de realizarse las necesarias para 
asegurar la especificidad del tratamiento respecto del 
diagnóstico52 . Se ve necesario el análisis de eficacia de 
las diferentes técnicas terapéuticas para incorporarlas 
como criterios de calidad. Además del acoplamiento 
diagnóstico-tratamiento, se recomienda la monitoriza­
ción de dichos tratamientos, en el uso de psicoterapia27 

o de psicofármacos, por ejemplo midiendo los niveles 
plasmáticos49, controlando los efectos adversos' o 
recomendando 22 p.ej. la utilización del ordenador con 
voz interactiva, para realizar la pasación de encuestas 
clínicas evaluativas de los efectos de los psicofárma­
cos en ensayo clínico, viéndose su eficacia al evitar la 
influencia observada en la pasación que realiza el clí­
nico, lo que indirectamente nos habla de la interacción 
entre tratamientos. 

Un capítulo importante en los estudios de calidad 
;isistenci;il, se refieren ;i fa necesicfael ele re;iliz;ir trata­
mientos integrados, debido a los conocimientos crecien­
tes sobre los trastornos mentales y su interdisciplinarie­
dad. La definición21 de un proyecto institucional integra­
dor de los distintos tratamientos pediátricos y psiquiátri­
cos en psiquiatría de enlace, es el fundamento de los 
mejores cuidados. Tratamientos integrados complejos 
exigen diagnósticos integrados30· 33

• 
55 · 57

, demostrándose14 

que la realización del diagnóstico en 5 dimensiones, 
mejora la eficacia y eficiencia del tratamiento también 
polidimensional. Ejemplos de recomendación de trata­
miento interelisciplin;irio en psiqui;itrfa, se refieren ¡¡ ]¡¡ 

depresión en la mujer4· 16, donde la detección precoz y el 
tratamiento adecuado mejora la eficiencia, o en el campo 
de las demencias46. La integración de tratamientos a 
veces implica la coordinación con Asistencia primaria40 

o con Equipos psicopedagógicos45 , especialmente en 
salud mental infanto-juvenil. 

Factores extraclínicos que influyen en la elección de los 
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil 

TÉCNICAS INDIRECTAS SOBRE 
FACTORES DE RIESGO 

El tratamiento o la mejoría de la salud mental, además 
de atender a las terapéuticas clínicas y a su integración, han 
de lograr, en caso necesario, la coordinación con técnicas 
no-clínicas, y muy especialmente tendrán en cuenta la 
identificación de factores de riesgo y protección del entor­
no, para poder' actuar sobre ellos, directa o indirectamente, 
es decir, mediante la coordinación con otros dispositivos. 

Algunos autores2 se refieren a la calidad de cuidados, 
analizando la relación madre-hijo, a tener en cuenta por 
los terapeutas de salud mental, en tanto que la primera 
dispensadora de cuidados es la madre; este ejemplo abre 
el campo de la importancia de los factores de riesgo del 
entorno en salud mental infanta-juvenil. 

La calidad asistencial tiene que ver con las personas 
que la realizan, interesando tanto la formación científica 
profesional57· 58, como la formación actitudinaP4· 47 ; este 
aspecto actitudinal de los profesionales a veces se refleja 
en las encuestas realizadas a usuarios47

· 
26 . 

Factores de Gestión 

LA ORGANIZACIÓN DEL EQUIPO 

Una manera principal de mejorar la calidad asistencial 
en salud mental, consiste en que el propio equipo se orga­
nice con el conocimiento de los costos. Así, resulta ade­
cuado incentivar la calidad-coste31 ·5 de manera que el pro­
ceso de reducción de costos vaya emparejado a un análi­
sis ele control ele ;i]term1tivF1s clínic;is cfarns, puesto que, 
de no ser así, se ha demostrado3'· 35 que se produce un des­
censo de la calidad. Diferentes formas de organización de 
los recursos producen distintos efectos en la calidad asis­
tencial, así, la Psiquiatría de enlace mejora15 la calidad 
asistencial de los pacientes hospitalizados. También se ha 
encontrado 13 que al implementar los instrumentos asisten­
ciales de screening de las urgencias en salud mental 
lnfanlo-juvenil, es decir, al mejorar la calidad de esla asis­
tencia, crecieron el número de urgencias respecto a etapas 
anteriores, pero también disminuyeron las hospitalizacio­
nes. En A lemFtniil se hil comprobado12 que la calidad asis­
tencial en salud mental mejora con la diversidad organi­
zativa, tanto respecto de los profesionales como en las 
tipologías de los servicios y módulos. La organización del 
equipo, su profesionalidad8 influye mucho en la calidad. 
Un análisis6 de la organización funcional del equipo, con­
sistió en comprobar que la calidad asistencial mejoraba, 
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en función de las horas que el staff dedicaba a discutir 
estrategias y programas en un área determinada. 

GESTIÓN DE LOS COSTOS 

La monitorización de los efectos en eficacia y eficien­
cia, que producen determinadas modificaciones organi­
zativas, se hace imprescindible. Así, los cambios en las 
leyes fiscales" de California no produjeron los ahorros 
esperados. La mejora en calidad asistencial mediante una 
mayor continuidad de cuidados, no se acompañó'6 de 
mayor eficiencia, pues se encareció proporcionalmente 
más que los logros en eficacia clínica. 

AUDITORÍAS SOBRE LA CALIDAD ASISTENCIAL 
Y COSTOS, EFICIENCIA 

El control de la calidad asistencial, ha de realizarse, prin­
cipalmente, desde la perspectiva técnica de las intervencio­
nes, su eficacia, y desde la opinión del paciente, su satisfac­
ción; el costo se tendrá en cuenta respecto de los análisis de 
proveedores y de usuarios. Una auditoría completa incluirá7 

los módulos referidos a pacientes, proveedores y contrata­
dores, o como mínimo, ha de tener en cuenta los análisis rea­
lizados32 por el staff y por el cliente. Algunos43 añaden a 
estos módulos de auditoria, la necesidad de conocer el grado 
de satisfacción de los profesionales, cuyos trabajos han lle­
vado a la descripción del síndrome del "quemado (bum 
out)", mientras otros26 insisten en la satisfacción del usuario. 

En los procesos de desinstitucionalización de pacientes 
de hospitales psiquiátricos, se recomienda10 el análisis de 
satisfacción del paciente respecto de su ubicación hospi­
talaria o comunitaria. Otra medida propuesta para medir 
la calidad asistencial" desde el punto de vista del usuario, 
es la proporcionada por los cuestionarios de Calidad de 
vida. En este sentido se destaca 37

• 
38· 42 , como manera de 

respetar al paciente, la necesidad de examinar en los pro­
cesos de externamiento hospitalario, la calidad de vida. La 
calidad de vida no tiene por qué estar correlacionada posi­
tivamente con la calidad de cuidados, así2°, unas mejoras 
importantes en calidad de cuidados psicogeriátricos, se 
vió que estaban dirigidos a aquellos pacientes con menor 
calidad de vida y mayor dependencia. 

Justificación 

Para que un paciente pueda recibir el tratamiento de 
mejor calidad, ¿acaso no influye tanto el que el profesio­
nal esté capacitado para desarrollar una técnica terapéuti-

Factores extraclínicos que influyen en la elección de los 
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil 

ca específica (su eficacia), como el que dicha técnica sea 
efectivamente aplicada (su efectividad)?. Aplicar una 107 
determinada técnica de tratamiento, depende además de 
variables no estrictamente clínicas, tal como las pobla-
ciones o de gestión. 

En un trabajo previo a éste, se concluía que la formación 
del profesional se hacía efectiva en la relación terapéutica, 
porque pacientes de diferentes grupos diagnósticos, recibí­
an tratamientos específicos significativamente distintos. 
Sin embargo, nada sospechábamos sobre que, un mismo 
profesional, según que desarrollara su actividad profesional 
ubicado en uno u otro centro asistencial, la especificidad, lo 
que sólo podía depender de factores extraclínicos. 

Objetivos 

El propósito es demostrar la influencia de los factores 
poblacionales y de gestión en el Plan Terapéutico 
Individual (P. T. 1.) o Tratamiento que recibe un paciente 
del Centro de Salud Mental Infanta-juvenil (CSMIJ). 
Veré cómo se modifican los parámetros terapéuticos en 
función de los factores poblacionales y de gestión en la 
provincia de Tarragona. 

PARÁMETROS TERAPÉUTICOS 

1.- Especificidad de las técnicas terapéuticas. 
2.- Intensidad o frecuencia en sesiones de tratamiento. 

FACTORES DE GESTIÓN Y POBLACIÓN 

Se vera si la especificidad y la intensidad del trata­
miento dependen de factores no clínicos, tales como: 

1.- Tamaño poblacional de residencia del usuario. 
2.- Distancia desde la residencia del usuario al CSMIJ. 
3.- Dotación asistencia) del CSMIJ. 

La efectividad terapéutica, es decir, la aplicación prác­
tica de los planes terapéuticos en un territorio, depende 
tanto de la capacitación o saber profesional, como de fac­
tores extraclínicos. Las hipótesis para demostrar la 
influencia de los factores extraclínicos, serán: 

HIPÓTESIS 

Hl .- El tamaño población influye en la detección de 
caso clínico, si modifica la Incidencia clínica anual. 

H2.- El tamaño poblacional influye en el PTI, si modi­
fica la especificidad y/o intensidad del tratamiento. 
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H3.- El tener o no CSMIJ en la población de residen-
108 cia del paciente influye en el PTI (especificidad y/o 

intensidad). 
H4.- La disponibilidad del terapeuta o dotación de 

horas asistenciales influye en el PTI, si hace variar la 
especificidad y/o la intensidad de los tratamientos. 

MÉTODO 

Sujetos 

Estudiaremos toda la población clínica atendida por los 
CSMIJ (Centro de Salud Mental Infanto-juvenil) durante 
el año 1.996, que son 1.742 niños y adolescentes de todas 
las comarcas de la provincia de Tarragona, cuyas Antenas 
de CSMIJ se distribuyen en las cabezas de comarca de 
cuya población son referentes: CSMIJ-Tarragona 
(Tarragonés y Baix Pcncdés), CSMIJ-Valls (Alt Camp y 
Conca de Barberá), CSMIJ-Reus (Baix Camp y Priorat), 
CSMIJ-Mora (Ribera d'Ebre), CSMIJ-Tortosa (Baix 
Ebre) y CSMIJ-Amposta (Montsiá y Terra Alta). 

Método 

Para contrastar cada una de las hipótesis utilizaremos 
el paquete informático spss/pc, mediante las pruebas 
estadísticas adecuadas a las variables cualitativas y cuan­
titativas que estudiamos. Nos serviremos en las cualitati­
vas de Ji-cuadrado y el Coeficiente de contingencia. En 
las cuantitativas, usaremos la técnica estadística "ONE­
WAY" para el análisis de la varianza, y el método Scheffé 
de comparación entre grupos, en tanto que los tamaños 
de los mismos son diferentes. 

Adelanto que ya se han realizado las pruebas (Cochrans 
C. y Bartlett-Box F.) que nos permiten aceptar las distintas 
muestras que utilizamos para los cálculos de oneway, 
demostrándose que cumplen los supuestos de homocedas­
ticidad, condición necesaria para el uso de dicha prueba. 

RESULTADOS E INTERPRETACIÓN 

Estudio de la influencia de la población 

Reagrupamos todas poblaciones de la provincia de 
Tarragona, de la siguiente manera: 
1- Poblaciones menores de 4.000h. (150.000 hab.) 
2- Poblaciones entre 4.000-9.000h. (75.000 hab.) 
3- Poblaciones entre 10.000-30.000h. (125.000 hab.) 
4- Poblaciones entre 80.000-110.000h (200.000 hab.) 

Factores extraclínicos que influyen en la elección de los 
tratamientos realizados en salud mental Infanta-juvenil 

a) INCIDENCIA CLÍNICA Y POBLACIÓN 

Los resultados nos indican que: No hay diferencias 
significativas entre las distintas poblaciones en cuanto al 
diagnóstico de los pacientes que acuden al Centro por 
primera vez como caso nuevo (Diagnóstico principal, 
complementario o de comorbilidad, y de Factores de ries­
go). Tampoco en cuanto a edad y sexo. Este resultado nos 
indica que, el tipo de Incidencia clínica que tenemos, es 
semejante en todas las poblaciones, sean éstas rurales, 
semirurales, semiurbanas o urbanas. La población no está 
influyendo en el acceso inicial al CSMIJ, aunque como 
veremos el tipo de tratamiento empleado será diferente 
según la población. Las características de la demanda clí­
nica en los diferentes territorios de la provincia, son 
semejantes (se cumple Hl). 

b) PROCEDENCIA Y POBLACIÓN 

Existen algunas diferencias en cuanto a qmen nos 
deriva los casos, esto es, a su Procedencia en relación con 
la Población: 

Interpretación: 
Globalmente los derivantes principales por orden son: 

Población 

80-110.000 h. 

1 1 

10-30.000 h. 

1 1 

4-9,000 h, 

1 1 

Menor de 4.000 h, 
1 1 

o 5 

■ Sanidad 

CSMIJ de Tarragona 
Procedencia y Población 

1 
1 

1 1 

1 1 

1 1 1 

10 15 20 25 30 35 40 

% de casos 

Bienestar y S.S. ■ Educación 

■ Acceso Directo ■ % Referencia 

Tamaños poblacionales de toda Tarragona p=0.0046 CC=0.1608 

Figura l. Procedencia y tamaño poblacional 
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Sanitaria > Directa > Educativa > Servicios Sociales. 
Cuanto menores son las poblaciones, el derivante prin­

cipal es la Asistencia Primaria Sanitaria, y en las concen­
traciones urbanas de población, destaca en cifras relati­
vas Educación, siendo las poblaciones intermedias en las 
que educación y Servicios sociales destacan relativamen­
te como altos derivantes. 

Estos resultados juzgarían adecuada la aceptación de 
derivantes diversos y no sólo sanitarios, para poder reco­
ger la demanda real, puesto que así la incidencia clínica 
de las diferentes poblaciones es semejante. 

¿Influye el tamaño de la población en el trata­
miento? 

a) ESPECIFICIDAD DEL TRATAMIENTO Y 
POBI.ACIÓN 

Hay diferencias significativas, pero poco asociadas. 
Se puede destacar la comparación entre la población 

más Rural (Pl) y la más Urbana (P4). 

60 

50 

40 

30 

20 

CSMIJ de Tarragona 

Población y Tratamiento 

O lnL MPsic T.Fam Diag O Fam PJnd PcFam ApP Frum ACh 

Tratamientos 

%Reí 

- <4 ,000h, 4-10.000h. - 10-30.000h - 80-110.000h 

1 "s. casos de 1996 (toda la provincia) Chi2 p=0.0000 CC=0.1520 

Figura 2. Tratamiento y tamaño poblacional 

En Rural se da: Bajo: Método psicológico, Psicoterapia 
Familiar, Psicoterapia Individual, Psicoterapia de apoyo, 
Diagnóstico. Alto: Interconsulta y altas. 
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En Urbano se da: Bajo: Interconsulta, Diagnóstico y 
altas. Alto: Métodos psicológicos, Psicoterapia Familiar, 109 
Psicoterapia Individual. 

Interpretación: 
Vemos que los tratamientos de mayor calidad (Met. 

Psicol, T. Familiar, Psic. Ind.) se dan en mayor propor­
ción a pacientes urbanos. Como vemos a continuación, 
estos tratamientos se acompañan de mayor número de 
intervenciones. 

b) INTENSIDAD O FRECUENCIA DEL 
TRATAMIENTO Y POBI.ACIÓN 

Frecuencia, visitas y población 
l O lbn o medio 

<4.000h. 

Ca.,;;os nuevos 
1996 (n 788) 

4-9.000h. 10-30.000h. 80-110.000h. 

Tamaño poblacional 

p<0.0083 

Figura 3. Nº de Visitas y Población 

Interpretación: 
El Tamaño Poblacional influye significativamente 

en el Número de Visitas recibidas al cabo del año, dife­
renciando a las poblaciones urbanas (Grp 3-4) de las 
rurales (1-2). Estas diferencias se marcan especialmente 
en el mayor nº de visitas que se dan en la población urba­
na (80-110.000h.: Reus y Tarragona) respecto de la 
población semi-rural ( 4-9.000h) 
Así se demuestra H2. 
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Accesibilidad asistencial y tratamiento 

PROXIMIDAD DEL CSM/J Y TIPO 
DE TRATAMIENTO 

CSMIJ de Tarragona. 
Tener o no CSMIJ y Tratamiento 

100 

80 

60 --
40 - - 1---

' 20 
' 

o 

~ 

-

Inl MPsic T.Fam Diag O,Fam Pind PcFam ApP Farm ACli AAb 

Tratamiento 

-SI CSMIJ LJNO CSMIJ - % Refer 

1 º casos I 996 Chi2 p=0.0000 CC=-0. 1681 

Figura 4. Tener/No tener CSMIJ en la población y Tipo de 
tratamiento 

Se comparan poblaciones similares en habitantes, que 
se distinguen por disponer o no de CSMIJ. Las poblacio­
nes que no tienen Antena, su CSMIJ se encuentra entre 
10 y 30 Km. (Vilaseca-SalouNendrell). 

Si existen CSMIJ en la Población, Bajan: 
Interconsulta, Met. Psic, Diag., O/E. Fam., Psic. Apoyo, 
abandonos. 

Si no existen CSMIJ en la Población, Bajan: T. 

Familiar, Psic. Ind., T. Farmac., alta clínica. 

Interpretación: 
El disponer de CSMIJ en la población de residencia, 

trae como consecuencia una mejor calidad asistencial, 
entendida por tal un mayor uso de técnicas de psicotera­
pia individual y familiar, mientras que si no se dispone de 
CSMIJ, predomina el trabajo diagnóstico, la interconsul­
ta y el apoyo terapéutico al paciente y a la familia. 
Así se demuestra H3. 

Factores extraclínicos que influyen en la elección de los 
tratamientos realizados en salud mental Infanta-juvenil 

Dotación de personal y tipo de tratamiento. 

a) DOTACIÓN MAYOR (CSM/J REUS) VERSUS 
DOTACIÓN MENOR (CSM/J TARRAGONA) 
Y TIPO DE TRATAMIENTO 

Comparamos dos poblaciones, Reus y Tarragona, 
semejantes por su tamaño urbano, por tener CSMIJ, por 
tener un desarrollo similar de la asistencia primaria de 
salud, educativa y de servicios sociales, así como los mis­
mos niveles de incidencia clínica, diferenciándose única­
mente por la proporción de recursos de que dispone el 
CSMIJ de una y otra ciudad. 

La dotación relativa de profesionales es mayor en Reus, 
si comparamos el cociente resultante de dividir, el número 
de horas de profesional por el número de primeras visitas. 

Efectivamente, los tipos de tratamiento se diferencian 
significativamente. 

En Tarragona (menor dotación) se realizan más 
Interconsultas, Orientación Familiar, Psicoterapia de 
apoyo, T. Farmacológico, produciéndose también más 
altas clínicas y abandonos que en Reus. 

En Reus (mayor dotación) se configuran tratamientos 
más especializados (destacan el T. Familiar y la 
Psicoterapia Individual) y menos orientados al apoyo. 

A mayor dotación asistencial, mayor calidad de los 
tratamientos. 

Volvamos a confirmar este hallazgo empírico, compa­
rando Tarragona y Valls. 
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Figura 5. Tarragona - Reus y Tipo de tratamiento 
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Entre Tarragona y Valls diremos que en cuanto a dota­
ción profesional hay un 35-40% más en Tarragona que en 
Val1s (calculando el cociente entre nº de horas de profe­
sional y primeras visitas). En cuanto a la Especificidad 
del tratamiento en Valls encontramos: Menos proporción 
de: Métodos psicológicos, T. Familiares, Diagnóstico, 
O/E. Familiar y Psic. Individual. Y más, Psic. Apoyo, T. 
Farmacológico y altas clínicas. En Valls parecen propi­
ciarse tratamientos dirigidos a procesos muy restringidos. 
Los profesionales de ambos CSMIJ son los mismos, lo 
que elimina la influencia de esta variable. 

Veamos de confirmar de nuevo este hallazgo, al com­
parar Reus y Tortosa. 

b) DOTACIÓN MAYOR (CSMll REUS) VERSUS 
DOTACIÓN MENOR (CSMIJ TORTOSA) 
Y TIPO DE TRATAMIENTO 

La misma comparación efectuada entre Reus y 
Tanagona, la realizamos y por las mismas razones, entre 
Reus y Tortosa, siendo que la diferencia de dotación es de 
las más marcadas de entre todas las antenas, a favor de 
Reus, resultando muy significativas las diferencias de tra­
tamientos efectuados en cada uno de los CSMIJ. 
p=0.0000 CC=0.3818. Obsérvese la alta asociación exis­
tente entre cada CSMIJ y el tipo de tratamiento empleado. 

CSMIJ de Tarragona. Dotación. 
Reus-Tortosa y Tratamiento 
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Figura 6. Reus/Iortosa y Tipo de tratamiento 

Factores extraclínicos que influyen en la elección de los 
tratamientos realizados en salud mental Infanta-juvenil 

En Tortosa destacan significativamente aquellas visi-
tas de tratamientos contenedores o de soporte, propios de 111 
CSMIJ con dotaciones inferiores de personal. 
Predominando: Interconsultas, Diagnóstico, Orientación 
Familiar, Psicoterapia de apoyo y T. Farmacológico. 

Y todavía una vez más miraremos de confirmar esta 
hipótesis, al comparar Reus y Mora, valorando que la 
dotación profesional de Mora, es de un 50% mayor que 
en Reus (horas de profesional / Primeras visitas), y la 
Especificidad del tratamiento resulta según lo esperado: 
En Mora aumenta el Tratamiento Familiar y la Psic. 
Individual, y disminuyen, O/E. Familiar, Psic. Apoyo, T. 
Farmacológico. p=0.0000 CC=0.2389. 

Podemos concluir que, los tratamientos contenedores 
predominan, tanto cuando el terapeuta dispone de menos 
tiempo, como cuando la accesibilidad del paciente es 
menor (razones de tipo de población y proximidad del 
CSMIJ; las poblaciones pequeñas suelen estar más aleja­
das de los CSMIJ). 

Así se demuestra H4. 

CONCLUSIONES 

Inicialmente diremos que los resultados estadísticos 
que encontramos, responden al sentido común de los clí­
nicos. 

La población 

1.- El tamaño poblacional no influye en el abanico 
diagnóstico que constituye la incidencia clínica anual en 
nuestro sistema asistencial, seguramente por ser descen­
tralizado, aunque el detector y derivante de los casos tiene 
un peso diferente según la población. La recepción de 
casos desde derivantes diversos (Sanitarios, Educativos, 
Sociales) parece favorecer la detección de la demanda 
real, que resulta homogénea en los diferentes territorios. 

2.- El tamaño poblacional influye en el tipo de trata­
miento, de modo que con pacientes del medio urbano se 
realizan tratamientos de mayor calidad (tipo de trata­
miento y frecuencia) que con los del medio rural. Esto 
parece deberse a que la accesibilidad del paciente del 
medio rural es inferior a la del urbano. 

3.- En poblaciones de tamaño semejante, el tener 
CSMIJ en la población determina la realización de trata­
mientos de mayor calidad. 

Consecuencia: 
Tener en cuenta las características de la población a 

atender es un factor determinante en la accesibilidad 
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de los pacientes y, por ello, en la configuración del PTI 
112 (es decir en la especificidad y frecuencia del trata­

miento). 

Dotación 

4.- Al comparar dos poblaciones urbanas semejantes, 
ambas con CSMIJ y diferenciadas porque disponen de 
dotaciones distintas de profesionales, se demuestra que 
aquellos CSMIJ infradotados realizan tratamientos de 
menor calidad. 

Factores extraclínicos que influyen en la elección de los 
tratamientos realizados en salud mental Infanto-juvenil 

Consideración final: 
La calidad terapéutica es mejor cuanto más cerca esté 

el dispositivo asistencial del lugar de residencia del 
paciente, así como del número de horas disponibles para 
la atención de parte del profesional. Siendo de la mayor 
importancia el mantener encuentros con los derivantes. 
Si en este momento se incrementase la dotación profe­
sional, quedaría asegurada la calidad asistencial, pues 
seguiría desarrollándose en la línea demostrada al anali­
zar los factores poblacionales y de gestión, y su influen­
cia en las decisiones y efectividad terapéuticas. 
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