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PUNTOS CLAVE

* Para una correcta atencién a la salud mental del nifho y del adolescente
son necesarios recursos humanos y materiales altamente especializados
y diferenciados de los correspondientes a adultos. La atencion debe ser,
ademas, mutidisciplinar y preventiva; promocionando el autocuidado y la
atencion al medio familiar y escolar en un modelo comunitario.

e Existen importantes diferencias en la distribucidon de recursos materiales
y humanos para la atencion de este colectivo. Son necesarios multiples
dispositivos para detectar y tratar las necesidades de salud mental en los
menores, que abarcan desde servicios ambulatorios hasta unidades de
hospitalizacion.

1. INTRODUCCION

En los ultimos afos se ha resaltado la importancia de abordar la salud mental del nifio vy el
adolescente mediante profesionalesy recursos especializados diferenciados de losempleados
en adultos. En este sentido, es recomendable que el abordaje especifico se lleve a cabo en el
ambito comunitario con especial atencion a la familia, la escuela y las relaciones con iguales. Si
este planteamiento no fuese posible debido a la gravedad del caso o a problemas de manejo
ambulatorio y de contencidn podria ser necesario el uso de programas de hospitalizacién
parcial y/o recursos o unidades hospitalarias, también diferenciados de las de la poblacidn
adulta. A pesar de las multiples evidencias que recomiendan este abordaje especializado
y poco restrictivo, entre comunidades autdnomas existe una amplia heterogeneidad en la
atencidén ala salud mental de la poblacidon infantil en lo que se refiere alos recursos disponibles,
profesionales, protocolos especificos, organizacion para la derivacién y la atencion etc. En
éste capitulo se ofrece una descripcidon de los principales recursos existentes para la atencion
en salud mental de este grupo de edad en Espaia.

2. LA ATENCION A LA SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL

En el tratamiento de los nifos y adolescentes con problemas de salud mental la atencién ha de
ser multidisciplinar e implicar tanto al menor como a su entorno familiar, social y educacional. Al
encontrarse cada paciente en una etapa especifica de desarrollo, el sintoma ha de evaluarse en
relacion alo que para esa etapa seria considerado como “normal”. En el menor ademas, el cerebro
no sdélo se encuentra en constante cambio y desarrollo sino que presenta una enorme plasticidad
en respuesta a las exigencias y desafios del entorno. Asi, es facil entender la importancia de la
evaluacion e intervencion de dicho entorno cuando hablamos de la atencidén al menor.
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Por otro lado, la intervencion no ha de descuidar la vigilancia preventiva del impacto de
multiples factores que pueden alterar el desarrollo normal del nifio comprometiendo su
futura calidad de vida, su capacidad de adaptacion al entorno y en ultima instancia su
independencia. De hecho, estd demostrado que una parte importante de los trastornos
psiquidtricos observados en la vida adulta tiene su inicio en la infancia o adolescencia. Para
cada etapa evolutiva, desde los primeros anos hasta la adolescencia, existen estrategias
y objetivos terapéuticos especificos. Algunos programas preventivos, aunque costosos
han demostrado que pueden resultar a la postre en una reduccion del coste global de la
intervencion y el tratamiento. En cualquier caso, la elevada prevalencia de los trastornos
mentales en nifos y adolescentes y su impacto negativo sobre el desarrollo de éstos da
una idea de la importancia de disponer de una formacion especializada y diferenciada de
profesionales con respecto a la de los adultos, para esta poblacion.

Con respecto a la influencia del entorno es importante recordar que la demanda de atencidon
suele provenir casi siempre de los familiares o figuras de referencia y no del propio afectado.
En este sentido, la capacidad de cuidados, de gestion de la situacion y de lectura subjetiva
de los sintomas que tenga ese entorno condicionara notablemente la demanda asistencial
y la peticion de ayuda. Se debe ademas considerar al menor como un todo, atendiendo a
sus necesidades afectivas, sociales, formativas, familiares, etc. y no solo a sus sintomas. Al
depender y ser inseparable de su contexto socio-familiar, es especialmente importante que
haya una adecuada coordinacidon y comunicacion entre todas las organizaciones y recursos
gue intervienen en la vida del nifio: sanitarios, educativos, sociales, judiciales etc .

Desde la prevencion, se suele hacer hincapié en las acciones para el desarrollo de la salud de
la infancia y la adolescencia, desde la promocidn hasta la rehabilitacion, ddndose prioridad a
las poblaciones mas vulnerables. En este contexto, el Comité de la Convencién de Naciones
Unidas sobre los Derechos del Nifio (CDN) recomienda textualmente a los estados “que
formulen una politica nacional de salud mental infantil que incluya la promocién de la salud
mental y el bienestar emocional asi como la prevencidon de los problemas comunes de
salud mental en las escuelas y en la atencién primaria de la salud, y establezca equipos
de profesionales especializados en la salud mental infantil para que atiendan a los nifos
necesitados en los servicios ambulatorios y hospitalarios”.

La atencidn a la salud mental infanto-juvenil varia en los distintos paises en funcién del
grado de desarrollo de los servicios de salud y de los recursos disponibles. En el afio 2005,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicd el informe Atlas: Child and adolescent
Mental health resources que proporciond informacion sobre las diferencias entre paises para
el desarrollo de programas de salud mental incluyendo politicas, recursos profesionales y de
financiacion. De este informe se desprendid que existia un deficit generalizado de recursos en
varios ambitos y que éste variaba en funcién del grado de desarrollo econédmico y sanitario
de los paises estudiados.

Una de las conclusiones fundamentales de dicho informe fue que el desarrollo de politicas y
programas de salud mental para nifos y adolescentes se habia quedado atras con respecto
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a los dirigidos a adultos. Las razones para este retraso son varias incluyendo la falta de
conocimiento sobre el desarrollo de los trastornos mentales en este periodo evolutivo, la
falta de formacion, la escasa concienciacion sobre esta necesidad, y en algunos paises
deficiencias financieras y ausencia de recursos profesionales para el desarrollo y ejecucién
de los programas. El desarrollo de estos servicios es una cuenta pendiente en la mayoria de
los paises por lo que debe insistirse en la necesidad de promocionarlos.

El modelo biopsicosocial y de continuidad de cuidados requiere de una financiacion e inversion
en nuevos recursos asi como la formacioén de profesionales y la optimizacion organizativa de
los recursos ya existentes. Por motivos meramente pragmaticos y de extensidn, remitimos al
lector interesado a la fuente original (Atlas) sobre los datos a nivel mundial y nos centraremos
en aquellos provenientes de Espafa y sus diferentes autonomias (CC.AA.), con alguna
referencia a paises de nuestro entorno.

Como ya se ha dicho, en la mayoria de los paises existe todavia una importante distancia entre
las necesidades de atencidn a estas edades y los recursos asistenciales disponibles. Segun el
mencionado proyecto Atlas de recursos de Salud Mental de la OMS de 2005, en el momento
del estudio casi la cuarta parte de los paises de Europa no tenian programas especificos para
el menor. Ademas, el grado de desarrollo y la calidad de los servicios destinados a los jovenes
era significativamente peor que el destinado a los adultos. La provisidon de especialistas varia
ampliamente no solo entre los paises de Europa sino en general en los paises industrializados.
En otra linea pero igualmente importante, cambios sociales contemporaneos tales como los
movimientos migratorios y los cambios en los hdbitos de consumo de toxicos, los modelos
de familia, las oportunidades laborales futuras y los estresores sociales inciden en la salud
mental de la poblacidn y han de ser tenidos en cuenta en él disefios de los planes asistenciales
y de promocion de la salud.

La disponibilidad y el grado de desarrollo de los dispositivos de salud mental en nifios y
adolescentes difiere significativamente entre autonomias. Algunas cuentan con una red
consolidada de psiquiatria del nifo y el adolescente mientras que otras no ofrecen cobertura
completa a todas las necesidades de esta poblacion. Ademas se observan diferencias tanto
en los procesos de admision, tratamiento y alta de pacientes en los dispositivos como en
la existencia y desarrollo de protocolos y programas especificos. Entre estas diferencias
destacan:

Nivel de cobertura total: algunas comunidades disponen de una cobertura total
respecto a los dispositivos ambulatorios y hospitalarios mientras que en otras es
necesario derivar a los pacientes fuera de la comunidad.

Edad de asistencia: en algunas comunidades la edad de asistencia alcanza los 14 afos
de edad, mientras que en otras, lo hace hasta los 16 o 18 afios de edad.

Niveles de atencidn: por regla general, la asistencia de salud mental a niflos y jovenes se
encuentraenun segundo nivel de atencidn; siendo los pacientes derivados directamente
desde atencidén primaria. En algunas autonomias, la atencién se encuentra en el tercer
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nivel de asistencia, siendo el paciente atendido inicialmente en atencidn primaria, vy
dependiendo de la gravedad o complejidad del caso, derivando a dispositivos de salud
mental comunitaria - en primer lugar-y desde estos, a una unidad de salud mental infantil
(USMD). Por ultimo, algunas comunidades auténomas disponen de vias alternativas de
derivacion directa desde otros dispositivos sociales o juridicos.

Unidades de hospitalizacion: en las CC.AA. que cuentan con recursos limitados, el
ingreso de los pacientes suele realizarse en los servicios de pediatria o de psiquiatria
de adultos.

Seguimiento tras alta: dependiendo del caso, se realiza desde atencidn primaria o desde
dispositivos ambulatorios especificos de salud mental infantojuvenil, selecciondandose
el dispositivo que mejor se ajuste a las condiciones del paciente en cuestion.

Protocolos y programas: se centran en patologias concretas y ofrecen unas pautas
de tratamiento basadas en la evidencia cientifica. Varian entre comunidades. Algunos
ejemplos serian el trastorno del espectro autista, el trastorno de la conducta alimentaria
o el trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad.

Recursos materiales: hacen referencia a los dispositivos con los que cuentan los
profesionales para el desarrollo de su actividad. Existen tres grandes grupos: dispositivos
ambulatorios, hospitales de dia y unidades de hospitalizacion. Los recursos denominados
especificos son aquellos con instalaciones, personal propio, y funcionamiento
independiente de la psiquiatria de adultos. Los recursos especificos y compartidos hacen
referencia a las instalaciones compartidas con el colectivo de adultos. En este caso, en
una misma comunidad pueden encontrarse dispositivos especificos infantiles y juveniles
junto con dispositivos que comparten instalaciones con adultos. Los recursos indicados
como compartidos son aquellos dispositivos no especificos de la red de psiquiatria del
nino y el adolescente. Numerosas comunidades auténomas no disponen de unidades
propias, por lo que el ingreso de pacientes debe realizarse como se ha comentado
previamente, bien en el servicio de pediatria bien en el de psiquiatria de adultos.

Grado de cobertura: los ratios de unidades ambulatorias por 100.000 habitantes no
presentan excesivas variaciones al comparar las comunidades auténomas, aunque
puede distinguirse un grupo que dispone de un ratio de entre 1y 2 unidades por 100.000
habitantes, ligeramente inferior al resto y que mantendria valores comprendidos entre
las 3 y 4 unidades. Con respecto a los hospitales de dia, existe un grupo de CC.AA.
con un ratio por 100.000 habitantes significativamente superior al resto. Los ratios de
numero de camas de hospitalizaciéon presentan valores que oscilan entre dos y cinco
camas por 100.000 habitantes.

Recursos humanos disponibles: el volumen y ratio de los recursos humanos disponibles
permite conocer el grado de atencidon que recibirdn los pacientes y la cobertura que se
ofrecera a la poblacidn de referencia. La cuantificacidn de los psiquiatras y psicologos
clinicos especificos disponibles en las unidades ambulatorias en cada una de las
CC. AA. muestra gque existen diferencias significativas cuando se analizan los ratios de
cada perfil profesional, pues éstos varian sustancialmente.

Formacién: pueden diferenciarse cuatro niveles de formacién; formacién de grado
(conocimientos basicos que deben tener los profesionales de este ambito), posgrado
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(master y doctorado; conocimientos especificos de psiquiatria del nifio y el adolescente,
tanto a nivel asistencial como cientifico), formacidén sanitaria especializada (formacion
principalmente asistencial y de varios afos de duraciéon; no acreditada actualmente)
y formacion continuada (jornadas, seminarios, cursos de adquisicion de habilidades
especificas en patologias concretas). Actualmente, la psiquiatria del nifioy eladolescente
tiene una distribucion heterogénea si se analiza la oferta formativa tanto por niveles
formativos especificos como por CC.AA., con un amplio margen de mejora en lo que se
refiere a su estructuracion y consolidacion.

Dentro de la U.E., Espafa junto con Rumania y Estonia forma parte del grupo de tres paises en
los que aun no existe la especialidad de psiquiatria infanto- juvenil, si bien en estos momentos
y en nuestro pais se estad trabajando para que se establezca definitivamente. En diciembre
de 2012, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad publicé el Proyecto de Real
Decreto para la creacién de la especialidad de psiquiatria del nifio y el adolescente por el
gue “se garantizara el derecho de los nifos y adolescentes a ser atendidos por médicos
especializados en esta etapa de la vida, beneficidndose de una evaluacién rigurosa y de
medidas y recomendaciones apropiadas a su edad”.

El modelo comunitario en que se basa la atencidon en salud mental infanto-juvenil en nuestro medio
estd basado en un abordaje biopsicosocial, como gueda reflejado en la existencia de diferentes
dispositivos que varian en funcién de las necesidades individualizadas de cada paciente. La
tendencia actual es la de facilitar una atencién ambulatoria, siendo la unidad de salud infanto-
juvenil la referencia basica y clave, acompafiada por las unidades de hospitalizacion breve y otras
estructuras intermedias.

La unidad de salud mental infanto-juvenil (USMI-J) supone el pilar clave en la atencion.
Consta de un equipo multidisciplinar que tiene como nucleo basico médicos psiquiatras
y psicologos clinicos. Ademas, suelen estar presentes otros perfiles profesionales como:
enfermeria, trabajador social, terapeuta ocupacional, pedagogo y personal administrativo. La
composicion del equipo varia en nuestro pais entre las diferentes CC.AA. Asimismo, también
existen importantes diferencias entre la disponibilidad de recursos o de tipo organizativo,
como ya se ha comentado en apartados anteriores.

Su funcidn es basicamente asistencial, facilitando la evaluacién y seguimiento periddico,
ademas de un tratamiento integral, psicoterapéutico y farmacoldgico del menor. El objetivo
fundamental es ofrecer atencidon ambulatoria a los pacientes que le sean remitidos desde el
nivel de atencion primaria o desde otros niveles sanitarios. Atendera las consultas urgentes y
proporcionara apoyo y asesoramiento a los equipos de atencién primaria y a otros profesionales
sanitarios de su drea. También, suele realizar labores de coordinacion con otros actores de peso
para el menor como docentes, servicios sociales, educadores e intervenciones en su medio
socio-familiar. Se desarrollan también protocolos y programas de prevencidn, colaboracion con
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asociaciones de tipo social o con labor ocupacional. Deben promover la difusién de programas
a favor de la salud mental especificos, la formacidén y evaluacion interna continuada y actuar
como centro de referencia al que recurrir en caso de urgencia.

En un segundo nivel asistencial y en funcién de las necesidades de cada paciente, con la
ventaja fundamental de evitar una situacion de ingreso hospitalario, se encuentra la atencion
en hospital de dia infanto-juvenil (HDI-J). Los pacientes que no pueden realizar un seguimiento
ambulatorio que garantice unaadecuada atencién porlagravedad delaclinica, las dificultades de
contencién en el medio familiar o por la existencia de un importante deterioro funcional pueden
beneficiarse de este recurso. Los dispositivos deben tener en cuenta la edad de los pacientes
y las necesidades especificas que precisen. El equipo que compone el HDI-J, suele contar
con psiquiatra, psicologos, enfermeria, terapeuta ocupacional y profesorado que actua como
enlace con los centros escolares. La derivacion suele estar indicada desde el USMI-J o tras alta
de unidades de hospitalizaciéon breve infanto-juvenil (UHBI-J), para facilitar la reincorporacion
progresiva al medio socio-familiar. Existen peculiaridades dependiendo del perfil de paciente
atendido en el HDI-J, pero suele ser habitual la realizacién de actividades terapéuticas grupales
y otras deinsercion social. Se suelen emplear medidas de tipo ocupacional, ludico y educacional.
Estas medidas de perfil rehabilitador pueden ser Utiles en pacientes graves y que precisan una
atencion compleja. En funcién de si se dispone de personal cualificado, no es inhabitual una
psicoterapia de tipo grupal. El HDI-J facilita un contexto para la atencidon menos restrictivo y
mas adecuado en pacientes graves que requieren un tratamiento intensivo. Permite al paciente
mantenerse en contacto con el medio familiar y su entorno, no interfiere tan groseramente en
la formacidon académica del paciente y evita complicaciones secundarias al internamiento.

En el caso de los recursos en trastornos de la conducta alimentaria, garantiza una ayuda y un
correcto cumplimiento en las pautas de nutricion y rehabilitadoras. Estarian contraindicadas
para el abordaje en este tipo de recurso otras patologias que cursen con conductas
gravemente disruptivas o que impliquen riesgo para el paciente o terceros, abuso activo de
téxicos, trastornos de conducta que impidan la convivencia en espacios o la discapacidad
intelectual sin otra clinica asociada.

Las medidas de hospitalizacidn se reservan para pacientes graves y situaciones de riesgo en
las que es necesaria una contencidn. La necesidad de este recurso ha sido objeto de debate, al
considerar que las alteraciones de conducta graves, con frecuencia se producen en el entorno
social y familiar, por lo que habria que valorar si la salida de este entorno no supone solo un
distanciamiento que no resuelve el conflicto. En cambio, estd probado que determinados
trastornos mentales requieren ser diagnosticados y tratados en el medio hospitalario y
gque en muchas ocasiones no es posible otra medida menos restrictiva. Las UHBI-J suelen
integrarse en hospitales generales. La falta de este dispositivo en algunas autonomias se
compensa con el empleo de camas en las unidades de pediatria de los hospitales. El equipo
asistencial de cada unidad cuenta con psiquiatras, psicélogos, terapeuta ocupacional,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, personal administrativo y un trabajador social. Ademas,
se debe garantizar el derecho a la educacidn de los pacientes, por lo que se suele disponer
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también de profesorado. Una peculiaridad es que el personal de enfermeria y auxiliares en
estas unidades realiza, ademas de las labores habituales de cuidados, evaluacidén y actividad
asistencial, asi como contencién y manejo en situaciones de crisis. Tras el alta, la derivacién
al recurso mas adecuado pretende la maxima reintegraciéon posible a su entorno habitual.
Como medida intermedia y previa al alta, suelen facilitarse permisos de salida breves con sus
familiares o adultos referentes que permitan establecer si se ha producido una estabilizaciéon
y que esta se observa en diferentes ambitos. En ocasiones la derivacion se produce a HDI-J
para gue sea mas paulatina.

Existen otros recursos, por lo general, orientados para tratamiento especifico de determinadas
patologias. Este es el caso delas unidades de trastornos de conducta alimentaria, trastornos del
espectro autista, adicciones en adolescentes, trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH) y unidades de primeros episodios psicoticos. Las unidades especializadas permiten,
ademas de generar una asistencia altamente especializada, desarrollar programas de
investigacion en dichas patologias.

En el caso de trastornos de la conducta graves existen dispositivos desde ambitos de tipo
educativo, social y judicial. En el ambito socio-sanitario existen centros especializados
con educadores y gestion dependientes de los servicios sociales. Dispone de programas
de rehabilitaciéon y reinsercidn para el menor. Se dispone también de centros residenciales
con medidas de separacion (centros de proteccion), y en el ambito de la justicia, recursos
(centros de reforma) que intervienen en adolescentes con trastornos de conducta que han
cometido un delito y para los que la jurisdiccion acuerda esta medida.

Finalmente, en el ambito de atencidn mas préximo al contexto familiar del paciente, existen
tratamientos domiciliarios y de intervencién en crisis en domicilio desarrollados a partir
del modelo asertivo comunitario. Se trata de equipos formados por psiquiatra, psicdlogo,
enfermero y trabajador social y de los que se dispone Unicamente en algunos territorios.

« Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005, relativa
al reconocimiento de cualificaciones profesionales.

« Libro blanco de la psiquiatria del nifio y del adolescente. Fundacion Alicia Koplowitz; 2014. p. 24-61. =

* Project Atlas: Database. Geneva, World Health Organization. Department of Mental Health and
Substance Dependence; 2005. =)

* Proyecto de Real Decreto por el que seregula la troncalidad y otros aspectos del sistema de formacion
sanitaria especializada en ciencias de la salud, 11/12/12.

* Saxena S, Belfer M. Atlas: Child and adolescent mental health resources World Psychiatric Association;
2005. @World Psychiatric Association, World health Organization, International Association for
Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions. Atlas, child and adolescent mental health
resources. Global concerns: Complications for the future. 2005.

* World Health Organization. Child and adolescent mental health policies and plans. Geneva, 2005. =)



