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PRÓLOGO 
Todo adolescente tiene derecho a crecer hasta ser un adulto sano y responsable, capaz de participar en la sociedad y llevar una vida 
feliz. Desgraciadamente, uno de cada cinco adolescentes padece al menos un problema psicológico. Hoy en día, muchas veces los 
jóvenes y sus familias no pueden encontrar un tratamiento y un apoyo adecuados, en parte porque la calidad y la disponibilidad 
de la Atención a la Salud Mental del Adolescente (ASMA) no responde a las necesidades y demandas de los jóvenes (OMS, 2005).

La red europea Action for Teens nació en 2009 para responder a la urgente necesidad de prestar una atención adaptada, integrada y 
multidisciplinar a los adolescentes con problemas de salud mental.

En diciembre de 2013, Action for Teens, en colaboración con LUCAS, firmó con la Comisión Europea un contrato de servicio de dos años 
llamado ADOCARE, con el fin de crear una red ampliada de conocimientos destinada a promover y apoyar la creación de estructuras 
de atención adaptadas e innovadoras para los adolescentes con problemas de salud mental.
La misión general del proyecto ADOCARE era mejorar la ASM al adolescente en los Estados miembros europeos mediante:

• la recopilación de la información, las ideas y las percepciones más novedosas y relevantes sobre la ASMA.
• la evaluación de la cantidad y calidad de los servicios de ASMA en diez Estados miembros participantes.
• la elaboración de directrices y recomendaciones dirigidas a los gobiernos y los servicios para mejorar la ASMA.
•  el establecimiento de una red de colaboración intersectorial innovadora formada por expertos europeos en el campo de la ASMA.
• la sensibilización y la invitación a los países a mejorar o establecer la ASMA.

En la práctica, el proyecto ADOCARE se dividió en dos paquetes de trabajo. El paquete de trabajo 1 englobó todos los 
aspectos relacionados con la investigación y respondía a los tres primeros objetivos. El paquete de trabajo 2 comprendía 
todo lo relacionado con la tarea de recopilación de la información y los conocimientos de la red, la comunicación, la 
sensibilización, el refuerzo de capacidades y la difusión. Respondía a los dos últimos objetivos. 

Este documento contiene el resumen de las principales ideas recopiladas en el marco del proyecto ADOCARE para responder 
a las preguntas de la investigación. A partir de los resultados de la investigación, se formularon directrices y recomendaciones 
con el objetivo de prestar apoyo a los responsables políticos (nivel macro), servicios (nivel meso) y profesionales (nivel 
micro) que quieren mejorar la ASMA en su país.



1. Introducción
En Europa, entre el 15% y el 20% de los adolescentes sufre por lo menos de un problema psicológico o de comportamiento y 
existe un riesgo real de que los trastornos mentales que se desarrollan durante la adolescencia continúen en la edad adulta e 
incluso pasen a ser crónicos (OMS, 2005). Se estima que casi la mitad de los problemas mentales que afectan a adultos empezaron 
durante la adolescencia (Kessler et al., 2007a; Patel, Flisher, Hetrick, & McGorry, 2007). Los trastornos mentales no sólo afectan a 
los jóvenes adolescentes y a su entorno sino que tienen además fuertes implicaciones para su desarrollo social y para la economía 
mundial (Sawyer et al., 2012). Una pérdida anual del 4% del producto nacional bruto en Europa se debe a los efectos de los 
trastornos mentales (como consecuencia del absentismo, de menor productividad laboral, etc.) (LSE, 2012).

Hoy en día, los jóvenes y las redes de apoyo específicas creadas para ellos a menudo no logran encontrar una ayuda apropiada 
para los trastornos mentales. Esto se debe a la falta de centros especializados en Atención a la Salud Mental (ASM). Las necesidades 
de los adolescentes en términos de atención sanitaria son distintas de las de los adultos y de los niños, ya que se encuentran en 
pleno proceso de maduración (OMS, 2002). Por ejemplo, necesitan más información y más apoyo psicosocial (Gulliver, Griffiths, & 
Christensen, 2010) y –según ellos mismos opinan– la ética de los servicios de atención es más importante que sus cualidades 
técnicas (OMS, 2002). Entre los factores que disuaden a los adolescentes de pedir ayuda destacan la autoestigmatización y la 
percepción pública de las enfermedades mentales, la preocupación sobre la confidencialidad de la atención recibida, el acceso 
limitado (entre otros por motivo de tiempo, transporte y coste) y por lo general su desconocimiento de los servicios de salud 
mental (Gulliver et al., 2010). 

Todos los adolescentes tienen el derecho de crecer para convertirse en adultos sanos y responsables capaces de participar 
plenamente en la vida de la sociedad (tanto social como económicamente). Para lograrlo se requiere actuar con toda urgencia. 
Hace una década, la OMS declaró que los Estados miembros de la Unión europea tenían que poner a disposición de los adolescentes 
que necesitaban ayuda suficientes centros de salud mental específicos. Más concretamente, los Estados miembros tenían que 
garantizar la disponibilidad de “servicios de ASM adaptados que tengan en cuenta la edad” (es decir, servicios sanitarios primarios 
y especializados y servicios de atención social) que funcionen como redes integradas (OMS, 2005).

Misión y objetivos de ADOCARE

La misión general de ADOCARE es establecer una red especializada en la Unión europea para fomentar y mantener la 
creación de estructuras de atención adaptadas e innovadoras para adolescentes con trastornos mentales. Entre los objetivos 
generales de la red de expertos cabe citar la realización de actividades de investigación, la promoción de la sensibilización, 
el intercambio y la consulta, el refuerzo de capacidades, la difusión y la promoción. 

Para llevar a cabo esta misión, ADOCARE:

• ha recopilado información relevante, ideas y percepciones innovadoras sobre la ASMA.

• ha evaluado la disponibilidad y calidad de los servicios de ASMA en los Estados miembros participantes.  

• ha elaborado directrices y recomendaciones a la atención de los gobiernos y de los servicios para mejorar la ASMA.  

• ha establecido una red transversal innovadora de colaboración entre investigadores, psiquiatras, psicólogos, responsables 
de decisiones políticas, cuidadores y usuarios en Europa para centralizar la experiencia y los conocimientos en relación con 
la ASMA.

• ha sensibilizado, ha organizado el intercambio y la consulta, el refuerzo de capacidades, la difusión y la promoción.

En la práctica, el proyecto ADOCARE se ha dividido en dos programas de trabajo. El primero trató todo lo relacionado con la 
investigación y se centró en los tres primeros objetivos mientras que el segundo se refería a todo lo relacionado con la tarea de 
recabar información y conocimientos a través de la red, la comunicación, sensibilización, el refuerzo de capacidades y la difusión; 
y cubría los dos últimos objetivos.

6 7
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La red ADOCARE

Diez países participaron en la labor de investigación de ADOCARE: Bélgica, Finlandia, Francia, Alemania, Hungría, Italia, Lituania, 
España, Suecia y el Reino Unido. El objetivo era poder contar con representantes en las distintas regiones de la UE: las Islas 
británicas, Europa del Este, la región del Mediterráneo, la región nórdica y Europa Occidental. En la actualidad, la red cuenta con 
239 actores con distintos perfiles, procedentes de los Estados miembros que participaron: investigadores, responsables políticos, 
representantes gubernamentales, directores y administradores de servicios de salud mental, psicólogos, psiquiatras, enfermeras, 
cuidadores profesionales, jóvenes, familiares, etc.

Actividades de sensibilización y refuerzo de capacidades 

Para fomentar la sensibilización acerca de la necesidad de disponer de ASMA, facilitar el intercambio de conocimientos y competencias 
entre los distintos actores y reforzar las capacidades, ADOCARE ha organizado varios eventos que reunieron a expertos con experiencia 
multidisciplinar y organizaciones de padres y jóvenes: 2 conferencias de alto nivel y 4 talleres.
La información recogida sobre el terreno y los conocimientos útiles recopilados en dichos eventos se integraron a la investigación de 
ADOCARE.

Asimismo, ADOCARE ha participado activamente en varias actividades organizadas por terceros para difundir la información sobre el 
proyecto y promover la ASMA integrada.

Objetivos de la investigación 

A través de sus actividades de investigación, ADOCARE se comprometió a recoger la información más reciente y relevante así 
como las ideas y percepciones sobre la ASMA para contestar a las siguientes preguntas: 

• ¿Cuál es la situación general de la salud mental de los adolescentes en Europa? 

• ¿Cómo se organiza la ASMA en Europa?

• ¿Cuál es la disponibilidad de servicios de ASMA en los Estados miembros que participaron y cuál es el nivel de calidad de 
dichos servicios?

• ¿Cuáles son las estrategias para mejorar tanto la disponibilidad como la calidad de los servicios de ASMA? 

• ¿Cuáles son las estrategias para prevenir los trastornos mentales y cómo se puede promover el bienestar mental de los 
adolescentes?

• ¿Qué políticas y marcos jurídicos existen en los Estados miembros participantes en materia de ASMA?

Metodología de investigación

La información se recogió a través de un enfoque multidimensional. Se combinaron análisis de publicaciones, consultas por medio de 
encuestas, mesas redondas y talleres con los distintos actores (o sea responsables políticos, profesionales, expertos y usuarios finales). 
Más específicamente, se examinaron informes y artículos sobre la SMA y la ASMA para desarrollar herramientas y procedimientos útiles 
para las actividades de investigación de ADOCARE y encontrar respuestas a las preguntas planteadas en este marco. Se realizaron 
numerosas encuestas que permitieron consultar a cinco grupos de actores en los 10 Estados miembros que participaron: responsables 
políticos, expertos, profesionales, adolescentes afectados por trastornos mentales y jóvenes en general, incluido su entorno. El cuestionario 
tiene los siguientes objetivos: 

• recoger información sobre las políticas existentes y los marcos jurídicos relativos a la ASMA, su organización y la formación 
de los profesionales.

• 	identificar las buenas prácticas y los centros de atención integrada para los adolescentes afectados por trastornos mentales.

• identificar los puntos fuertes y débiles de la ASMA.

• 	evaluar la cantidad y calidad de los servicios de ASMA.

• 	analizar las necesidades de los jóvenes con problemas de salud mental. 

Además, durante la primera conferencia de alto nivel, se celebraron dos debates plenarios para compartir reflexiones, opiniones e 
ideas sobre la ASMA en Europa. Posteriormente, se organizaron cuatro talleres de dos días en diferentes lugares de Europa con cuatro 
grupos de actores (responsables políticos, expertos, profesionales y usuarios finales). Los talleres se centraron en temas clave, 
objetivos y recomendaciones que se incluirán en las directrices finales.

2. La situación de la salud mental de los adolescentes en Europa
Situación general de la salud mental de los adolescentes

A nivel mundial, en un año, uno de cada cuatro o cinco adolescentes padece al menos un trastorno mental. Entre los adolescentes, 
los más frecuentes son los trastornos de la ansiedad (31,9%), trastornos del comportamiento (19.1%), trastornos del humor (14.3%) 
y trastornos por uso de sustancias (11,4%) (Kessler et al., 2007a; Kessler et al., 2007b; Paus, Keshavan y Giedd, 2008). Un estudio 
reciente de la literatura sobre la salud mental de los jóvenes que analizaba 19 estudios epidemiológicos realizados en 12 países 
señala que durante la última década se ha producido un aumento parcial de la incidencia de los trastornos mentales en los 
adolescentes (Bor, Dean, Najman y Hayatbakhsh, 2014).
Parece que los trastornos que se externalizan se mantienen estables mientras que los que se internalizan aumentan, especialmente 
entre las chicas.
Esta disparidad de género puede asociarse a varios factores. Las niñas están expuestas antes a la sexualización (es decir, a ser 
consideradas como objetos sexuales y evaluadas por sus características físicas y sensualidad). Están sometidas a más y más presión 
para tener éxito en la escuela y en su vida privada. Además, están sometidas a unas expectativas culturales y mediáticas cambiantes 
(Bor et al., 2014; Carli et al., 2014). Conviene señalar, por otra parte, que es posible que la mayor concienciación y el mejor 
reconocimiento de los trastornos mentales de los adolescentes en los últimos años también hayan contribuido a este aumento parcial 
(Bor et al., 2014).

En muchos adultos afectados por un trastorno mental, los problemas empezaron en la infancia o la adolescencia, fundamentalmente 
entre los 12 y los 24 años (Paus et al., 2008). La mitad de las personas que cumplen los criterios para un diagnóstico fundamental 
DSM-IV a la edad de 26 años, fueron diagnosticados por primera vez entre los 11 y 15 años y casi el 75% de ellos fue diagnosticado 
por primera vez antes de los 18 años (De Girolamo, Dagani, Purcell, Cocchi y McGorry, 2012). Los trastornos psiquiátricos que se inician 
en la infancia o la adolescencia tienden a ser los más severos de todos. Por lo tanto, es crucial diagnosticar de manera precoz los 
trastornos mentales con el fin de poder iniciar el tratamiento antes de que los problemas empeoren (De Girolamo et al., 2012). Según 
un estudio de cohorte de Patton y su equipo (2014), aplicar un tratamiento eficaz durante la adolescencia no sólo incide en la duración 
de los episodios de salud mental de manera temprana sino que además reduce la morbilidad en las etapas posteriores de la vida.

La investigación demuestra que los adolescentes y jóvenes adultos con un trastorno psiquiátrico no siempre reciben atención y cuando 
lo hacen no es la adecuada (Copeland et al., 2015; Farmer, Burns, Phillips, Angold y Costello, 2003; Horwitz, Gary, Briggs-Gowan y 
Carter, 2003; Leslie, Rosenheck y Horwitz, 2001). Según un estudio, sólo el 18 a 34% de los jóvenes con síntomas severos de 
depresión o ansiedad buscan ayuda profesional (Gulliver et al., 2010). De un estudio más reciente se desprende que sólo la mitad de 
los adolescentes que cumplían con los criterios de diagnóstico DSM-IV recibió algún tratamiento en los últimos tres meses. Entre los 
jóvenes adultos, la situación es aún peor puesto que sólo uno de cada tres recibió tratamiento (Copeland et al., 2015). Son distintas 
las barreras que contribuyen a esta baja accesibilidad a la ASMA: el estigma (anticipado/percibido), la falta de apoyo de los padres y 
los fallos estructurales y culturales dentro de los sistemas de atención existentes.
Aparentemente, la sociedad no parece darse cuenta de la importancia de la salud mental de los adolescentes y por lo tanto no 
invierte lo suficiente en ASMA (McGorry, Goldstone, Parker, Rickwood y Hickie, 2014). Además, muchos adolescentes no se muestran 
proclives a buscar ayuda y son reacios a acceder a los servicios de atención médica (Breland et al., 2014).

3. Organización y tipología de la ASMA
Aunque la organización de la atención a la salud mental del niño y del adolescente varía en los diferentes Estados miembros, en 
general se pueden distinguir cuatro tipos de servicios: (1) servicios de atención residencial (hospitalaria y no hospitalaria), (2) 
servicios de atención diurna (3) servicios a domicilio y de información (4) servicios de atención ambulatoria externa (Remschmidt 
y Belfer, 2005). En Europa, la prevalencia de la práctica psiquiátrica privada para niños y adolescentes depende estrechamente del 
país y de las circunstancias locales. Además, se tiende a establecer servicios especializados con personal altamente cualificado que 
se dedica a un rango reducido de trastornos más complejos. Actualmente, se están evaluando un número creciente de servicios 
y tratamientos, pero se necesita seguir avanzando. Aunque la colaboración entre los servicios empieza a aumentar, la coordinación 
e integración de la atención sigue siendo insuficiente (Remschmidt y Belfer, 2005).

4. Disponibilidad y calidad de la ASMA  
En el marco del proyecto ADOCARE, una serie de expertos evaluaron —según una escala de Likert de 5 puntos— tanto la 
disponibilidad como la calidad de los cuatro siguientes tipos de servicios de ASMA en 10 países europeos: (1) atención residencial 
(2) atención diurna (3) atención a domicilio e información y (4) atención ambulatoria externa.

Disponibilidad de la ASMA

Todos los Estados miembros participantes, salvo Hungría y Lituania,  disponen de servicios de ASM específicos para adolescentes. Sin 
embargo, la disponibilidad de estas instalaciones se califica de baja. En muchos países, los servicios están orientados a niños o a 
adultos. Son pocos los servicios exclusivamente dedicados a adolescentes. En general, la disponibilidad de cada uno de los cuatro tipos 
de servicios de ASMA se califica de baja, muy baja, mediocre e incluso poco clara. Finlandia, donde los cuatro tipos de servicios reciben 
una buena calificación, es la única excepción. Estos resultados vienen a confirmar conclusiones de estudios anteriores según las cuales 
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los Estados miembros europeos tienen todavía un largo camino por recorrer (Remschmidt y Belfer, 2005). Por otra parte, dentro de 
un país, la disponibilidad de servicios de ASMA varía considerablemente entre las regiones: en algunas regiones existe bastante 
equilibrio entre la demanda y la disponibilidad de la atención mientras que en otras regiones la demanda supera la disponibilidad.

Calidad de la ASMA

Los resultados de la encuesta muestran que la calidad de la ASMA es calificada de buena a muy buena en Bélgica, Finlandia, 
Francia, Alemania y Hungría.
En Italia y Suecia, a los expertos les resultó difícil determinar la calidad de los servicios. En Lituania, España y el Reino Unido, la 
calidad fue calificada de mediocre a baja. Los expertos lituanos indicaron que en su país el paradigma biomédico sigue imperando, 
lo que pone en peligro la calidad de los servicios de ASMA. Esta situación perdura ya que el sistema de seguro médico lituano es 
reacio a cubrir intervenciones psicosociales. Por último, dentro de los países la calidad de los servicios varía.

5. Estrategias para mejorar la disponibilidad de la ASMA
Atención equilibrada

Dentro de un sistema integral de salud mental, debe establecerse un modelo de atención equilibrado. Se trata de una red que 
vincule a diferentes tipos de centros de ASM, de modo que cada persona tenga acceso a un tipo de atención adaptado a sus 
preferencias y necesidades (Thornicroft y Tansella, 2013; Thornicroft y Tansella, 2004). En particular, se consideran necesarios los 
siguientes tipos de servicios:

• 	 Servicios de atención de salud primaria para personas con problemas de salud mental frecuentes. En estos servicios se lleva a cabo 
la detección y evaluación de casos, breves intervenciones sociales y psicológicas y tratamientos sociales y farmacológicos.

• 	 Servicios generales de ASM para personas con problemas más complejos, integrados por cinco componentes: clínicas de 
consultas externas / ambulatorias, equipos comunitarios de salud mental, atención hospitalaria a pacientes críticos, atención 
residencial comunitaria a largo plazo y apoyo a la profesión y a los profesionales.

• 	 Una serie de servicios especializados de ASM en cada una de las cinco categorías de servicios generales de ASM para 
dispensar intervenciones más intensivas/especializadas (por ejemplo, autismo, esquizofrenia, trastorno alimentario, 
adicción, depresión grave y tendencias suicidas).

Un modelo equilibrado de atención también implica disponibilidad de la atención comunitaria y hospitalaria facilitada de manera 
pragmática y equilibrada (Thornicroft y Tansella, 2004; Thornicroft y Tansella, 2013). Esto significa que en países con muchos servicios 
residenciales, el número de camas tendrá que disminuir a favor de más atención comunitaria y promoción de la salud mental.

La evolución hacia una atención más equilibrada lleva aparejado un papel más importante de la atención primaria en salud mental.
Por ejemplo, se alienta a los médicos de familia y otros servicios de atención primaria a reconocer, evaluar y manejar los problemas 
de salud mental de los adolescentes (Vallance, Kramer, Churchill y Garralda, 2011). De esta manera se aplicarán con más frecuencia 
los principios de la atención escalonada. Según estos principios, la evaluación, seguimiento e intervenciones psicológicas generalistas 
apropiadas se realizan en la atención primaria y los pacientes sólo pasan a un nivel de atención más especializado cuando sea 
necesario (Silva y de Almeida, 2014).

Tratamiento en la atención primaria

Durante la investigación ADOCARE, profesionales y adolescentes indicaron que en ocasiones se deriva a los jóvenes a servicios 
especializados con demasiada rapidez. Los profesionales y los padres deben darse cuenta que no todos los trastornos mentales 
requieren una atención especializada y que en la atención primaria o comunitaria se ofrece un tratamiento adecuado. Sin embargo, 
para garantizar el éxito de este enfoque se deben satisfacer dos requisitos: (1) los trabajadores de la atención primaria deben estar 
bien formados, y (2) deben existir servicios especializados para la derivación.
Las herramientas de evaluación para los trabajadores de la atención primaria pueden ayudarles a decidir si los pacientes precisan o 
no una atención especializada. Los gobiernos pueden estimular la atención primaria a la salud mental y desalentar el uso innecesario 
de la atención especializada.

Datos epidemiológicos y administrativos

Los datos epidemiológicos nos dan información sobre la prevalencia de problemas de SMA, las necesidades de salud mental de los 
adolescentes y el uso de los servicios de ASM por parte de los adolescentes. Con estos datos los Gobiernos disponen de la información 
necesaria para calcular los servicios necesarios en sus (sub)regiones y detectar un posible déficit terapéutico (Wittchen & Jacobi, 
2005). Además, permiten concienciar y ayudar a los responsables políticos a establecer prioridades y desarrollar programas, 
intervenciones y servicios para hacer frente a las carencias y necesidades (Wittchen y Jacobi, 2005).
Sin embargo, los Gobiernos no suelen tener en cuenta los resultados epidemiológicos por tres razones. En primer lugar, los datos 
epidemiológicos suelen ser inadecuados para una planificación eficaz de las políticas y servicios (Bielsa, Braddick, Jané-Llopis, Jenkins 
y Puras, 2010; Patton et al., 2012; Wittchen y Jacobi, 2005). Muchos datos se basan en registros administrativos y con frecuencia 
dichos datos son incompletos (no incluyen todos los tipos de servicios de ASM o todas las regiones de un país), poco fiables (no se 

introducen correctamente en los sistemas) y difícilmente vinculables (diferentes servicios utilizan diferentes sistemas de datos). En 
segundo lugar, muchos países no tienen recursos financieros o humanos para analizar estos datos. En tercer lugar, los gobiernos no 
suelen “recibir” las conclusiones de la investigación epidemiológica porque no se comunican claramente a los responsables políticos 
y al público en general (ADOCARE, 2015). 

Se ha de fomentar la recogida de datos administrativos de los usuarios de los servicios mediante sistemas de registro de datos 
(preferentemente internacionales) bien desarrollados y el análisis de dichos conjuntos de datos. Los sistemas InterRAI Community 
Mental Health e InterRAI Mental Health son ejemplos de instrumentos internacionales de evaluación estandarizada para los médicos 
que trabajan en centros comunitarios de salud mental y centros psiquiátricos hospitalarios respectivamente.

El déficit terapéutico 

En la mayoría de los países la disponibilidad limitada de servicios ASM orientados a los adolescentes representa un problema. Un primer 
paso para mejorar la disponibilidad consiste en cuantificar el déficit terapéutico, que se define como “la diferencia absoluta entre la 
verdadera prevalencia de los trastornos mentales entre los adolescentes y el porcentaje de adolescentes con trastornos mentales 
tratados” (Kohn, Saxena, Levav y Saraceno, 2004). Para ello, los datos epidemiológicos son esenciales.

Una vez determinado el número de centros y profesionales de ASMA por cada 100.000 adolescentes, los gobiernos pueden asignar el 
presupuesto y hacer lo necesario para reducir el déficit. Al hacerlo, los gobiernos deben tener presente que los cuatro tipos de servicios 
de ASM representados en el modelo de atención equilibrada deben estar mínimamente disponibles.

6. Estrategias para mejorar la calidad de la ASMA
La calidad de la atención puede considerarse como una construcción compleja y multidimensional que se define en función de varias 
dimensiones interrelacionadas: acceso al servicio, relevancia respecto a la necesidad, efectividad, equidad, aceptación social, eficiencia y 
economía (Maxwell, 1992). De las investigaciones realizadas por la red de expertos ADOCARE se extraen varias estrategias para mejorar 
la calidad de la ASMA.

Un enfoque de desarrollo

La adolescencia es una etapa de la vida caracterizada por la transición. Requiere un enfoque de desarrollo que reconozca que cada 
adolescente tiene necesidades diferentes y cambiantes según su edad, nivel de madurez y contexto (Remschmidt, 2001; Remschmidt 
y Belfer, 2005). Por lo tanto, los profesionales necesitan conocer la etapa de desarrollo (social, mental y físico) del adolescente y se 
supone que deben estar familiarizados con el entorno sociocultural actual de los jóvenes  (por ejemplo, sus intereses y preocupaciones, 
lo que hacen en sus momentos de ocio) con el fin de diseñar un plan de tratamiento personalizado. Por otra parte, los profesionales 
deben ser conscientes de que cualquier diagnóstico clínico y todas las necesidades evaluadas están sometidas a cambios constantes, 
ya que los adolescentes experimentan numerosos cambios durante un breve período de tiempo (OMS, 2005). El plan de tratamiento 
debe ser considerado como un proceso en desarrollo.

Detección temprana de trastornos mentales

Los trastornos mentales del adolescente suelen pasar desapercibidos hasta que empiezan a escalar. A veces, los adolescentes se 
muestran reacios a compartir sus preocupaciones e inquietudes con adultos. La adolescencia es un período en el que el joven 
descubre la autonomía, prefiere hacer las cosas a su manera e internaliza las cosas. Además, los adolescentes cuentan preferentemente 
a los profesionales los problemas somáticos  y no tanto los problemas psicológicos. Por esta razón a veces se subestima la gravedad 
de los problemas psicológicos o se atribuyen a problemas somáticos.

En definitiva, los profesionales deben estar bien formados e investigar sobre los siguientes aspectos: entorno familiar, educación y 
empleo, alimentación, actividades (influencia de los pares), drogas, sexualidad, suicidio/depresión y seguridad frente a lesiones y 
violencia (Cappelli et al., 2012; Klein, Goldenring y Adelman, 2014). Unos aspectos que es posible recordar más fácilmente con la sigla 
inglesa “HEEADSSS” (Home environment, Education and employment, Eating, (peer-related) Activities, Drugs, Sexuality, Suicide/
depression, and Safety from injury and violence). Existe en Internet una herramienta web que los profesionales pueden utilizar en la 
evaluación de los aspectos HEEADSSS.
Por otra parte, los profesionales necesitan formación para conectar verdaderamente con los adolescentes, detectar posibles problemas 
de salud mental y reconocer signos de sufrimiento leve que podrían ser precursores de una patología severa (ADOCARE, 2015).

Enfoque biológico, psicológico y social 

Los adolescentes con problemas de salud mental necesitan una combinación adecuada y eficaz de tratamientos médicos y 
psicosociales que respondan a sus múltiples y a menudo complejas necesidades (necesidades mentales, sociales, físicas y 
funcionales) (Remschmidt, 2001; Remschmidt y Belfer, 2005).

Generalmente, se considera que las intervenciones psicosociales son la primera línea del tratamiento profesional (Bohlin & 
Mijumbi, 2015).
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Las intervenciones psicosociales corresponden a una variedad de intervenciones entre las que se incluye la ayuda en la situación 
social individual (por ejemplo, apoyo económico, educación, empleo y vivienda), la educación psicológica, el coaching y el 
asesoramiento así como la información o formación. Cada intervención pretende mejorar el comportamiento, el desarrollo general 
o las destrezas vitales específicas sin recurrir a la medicación (Reichow, Servili, Yasamy, Barbui y Saxena, 2013; Uitterhoeve et al., 
2004). La educación psicológica es una intervención psicosocial fundamental.
Ha quedado demostrado especialmente que la educación psicológica de los padres es beneficiosa: aumenta el conocimiento de 
los padres sobre los síntomas y problemas, estimula un mayor uso de los servicios apropiados, fortalece las destrezas de resolución 
de problemas y produce interacciones familiares y emociones positivas (Lucksted, McFarlane, Downing y Dixon, 2012). La 
psicoterapia también es una intervención importante en el tratamiento de problemas graves de salud mental. El libro “What Works 
for Whom” (Fonagy et al., 2014) presenta una visión general crítica de psicoterapias para niños y adolescentes y su base científica.

A veces, los trastornos mentales graves requieren medicación. Sin embargo, durante todo el proyecto de investigación ADOCARE, 
se mencionó con frecuencia que para ciertos tipos de problemas de salud mental los médicos recurren a la medicación con 
bastante rapidez. Existe un debate abierto sobre el uso de medicamentos para ciertos trastornos: qué tipo de medicación es la 
apropiada, en qué punto del tratamiento es mejor comenzar con la medicación, cuál es la dosis óptima, etc. (Bohlin y Mijumbi, 
2015). Los profesionales deben ser conscientes de la importancia de utilizar de manera apropiada la medicación y estudiar nuevas 
pruebas sobre la eficacia de la medicación. Asimismo, se recomienda combinar la medicación con psicoterapia y/u otras 
intervenciones psicosociales y es necesario seguir las directrices médicas actuales (por ejemplo, NICE Guidelines on mental health 
de la British Association for Psychopharmacology, “What works for whom” de Fonagy et al., 2014).

Intervenciones basadas en la web

Últimamente se han desarrollado un gran número de intervenciones electrónicas de salud para la Web y aplicaciones móviles (es 
decir, e-Salud). Muchos adolescentes se conectan diariamente a Internet, un medio que tiene un enorme potencial para informar 
sobre salud mental, incrementar el acceso a la atención, implicarles más activamente durante el tratamiento (seguimiento, 
planificación, apoyo, información, etc.), iniciar la convalecencia y proporcionar tratamiento a través de Internet. (Price et al., 2014). 
Actualmente se están desarrollando diferentes herramientas de salud mental basadas en Internet para la prevención de la depresión, 
la ansiedad y el suicidio en niños, adolescentes y jóvenes adultos. Sin embargo, los resultados en términos de eficacia son dispares. 
Indudablemente, se ha de seguir investigando (Boydell et al., 2014; Reyes Portillo et al., 2014; Ye et al., 2014). Durante la investigación 
ADOCARE, los adolescentes señalaron que sería útil que existiera un sello de calidad para sitios Web y aplicaciones. Consideran que 
no son ellos los que deben determinar si un sitio Web o una aplicación es fiable o no. Otra observación que hicieron fue que el apoyo 
profesional es fundamental para ayudarles a interpretar la información que se proporciona en Internet y garantizar un tratamiento 
personalizado.

Toma de decisiones compartida (TDC)

Tal y como señala la Convención sobre los derechos del niño, los adolescentes tienen derecho a participar en todas las decisiones que 
les afecten. Un aspecto que los adolescentes confirmaron durante el estudio ADOCARE: “los jóvenes deben participar activamente en 
la toma de decisiones sobre su tratamiento; no se debe decidir nada sobre ellos sin ellos.” Por otra parte, los profesionales de la red 
ADOCARE argumentaron que la madurez de un adolescente determina en qué medida implicarlos en las decisiones de tratamiento.

La red ADOCARE recomienda la formación en materia de TDC. Los profesionales deben aprender cómo optimizar la participación del 
adolescente en la definición de los objetivos del tratamiento y en la elección de las intervenciones adecuadas. En la práctica clínica, 
la TDC se realiza siguiendo un modelo en tres etapas. La primera etapa o intercambio de información, introduce la idea de que hay 
que tomar decisiones. La segunda etapa o deliberación sobre las opciones, consiste en informar detalladamente sobre las opciones 
posibles. La tercera etapa o conversación sobre la decisión, consiste en prestar apoyo al paciente en la toma de una decisión (Elwyn 
et al., 2012). Por supuesto, sólo funciona si el profesional clínico está dispuesto a dejar que el joven co-decida, si aplica las aptitudes 
de TDC de manera flexible y si muestra confianza en los jóvenes (Abrines Jaume et al., (2014). Huelga decir que no siempre es posible 
llegar al mutuo acuerdo. Buen ejemplo de ello sería el caso en el que el ingreso hospitalario es inevitable por razones de seguridad 
y el adolescente no lo ve así.

Prácticas basadas en evidencias (PBE)

Se entiende por PBE “aquellas prácticas científica y constantemente contrastadas, organizadas en función de las intenciones del 
cliente, que tienen en cuenta las características culturales y que realizan un seguimiento continuo de la efectividad de las 
intervenciones a través de mediciones fiables de las respuestas de los adolescentes y los cuidadores, contextualizadas por los 
acontecimientos y condiciones que afectan el tratamiento» (Fonagy et al., 2014, p. 4). Según la OMS (2013), el uso de PBE por 
parte de los profesionales se traduce por servicios de salud mental de buena calidad ya que las PBE proporcionan mejores 
resultados que las prácticas que no se basan en evidencias (Weisz et al., 2013). Los profesionales pueden utilizar directrices que 
proporcionan un resumen de las intervenciones basadas en evidencias existentes para el tratamiento de diferentes tipos de 
problemas de salud mental (Hopkins, Crosland, Elliott y Bewley, 2015). En el Reino Unido las directrices NICE (National Institute for 
Health and Care Excellence) son una fuente de información para los profesionales clínicos que tratan a adolescentes en condiciones 
específicas. Para los países de rentas bajas y medias, la OMS (2010) elaboró la Guía de Intervención del Programa de Acción para 

superar las los déficits en salud mental (mhGAP-IG). Esta guía presenta un resumen de intervenciones basadas en la evidencia 
para gestionar una serie de trastornos prioritarios (como depresión, psicosis, trastorno bipolar, epilepsia, trastornos del desarrollo 
y del comportamiento en niños y adolescentes).

A pesar de que existen muchas PBE, los profesionales de la red ADOCARE señalaron que están infrautilizadas. Esto se debe a la 
dificultad de ponerlas en práctica. Los profesionales suelen dudar entre, por un lado, dispensar un tratamiento flexible y 
personalizado y por otro, facilitar intervenciones estandarizadas guiadas por un protocolo. Por lo tanto, es una buena idea 
proporcionar más apoyo sobre la manera de aplicar las PBE de manera estandarizada aunque personalizada. Además de las PBE, 
los profesionales subrayaron que también habría que tomar en consideración las intervenciones prometedoras e innovadoras, 
aunque todavía no hayan sido validadas.

Implicación de los padres

Los profesionales de ADOCARE están de acuerdo en que los padres son aliados cruciales en la red de un joven. Como norma general, 
los profesionales deberían informar e involucrar a los padres tan pronto y tan a menudo como puedan. Este es uno de los primeros 
temas que hay que discutir con el adolescente al principio de un tratamiento. La idea general es obtener un equilibrio sólido entre el 
respeto a la intimidad de los adolescentes y la implicación de los padres y familiares.
De hecho, los familiares -especialmente los padres- que viven con un adolescente con problemas de salud mental suelen tener 
problemas ellos mismos (Vermeulen, Lauwers, Spruytte y Van Audenhove, 2015, http://caringformentalhealth.org).

A veces los profesionales descubren relaciones disfuncionales dentro de la familia. Por ello es importante apoyar a la familia del 
adolescente, incluso cuando el adolescente no desee implicar a sus padres. La revisión de Kaslow, Broth, Oyeshiku y Collins (2014) 
presenta una visión general de programas de prevención, psicoterapias e intervenciones  de educación psicológica eficaces basados 
en la familia. Los estudios confirman que la implicación de la familia en la terapia puede ser beneficiosa para el adolescente (Young 
y Fristad, 2015).

Continuidad, integración y coordinación de la atención

La continuidad de la atención se define como la calidad de la atención a lo largo del tiempo desde la perspectiva del paciente y del 
médico (Gulliford, Naithani y Morgan, 2006). Incluye tanto la continuidad longitudinal (es decir, la serie ininterrumpida de contactos 
durante un largo período) y la continuidad transversal (es decir, la coherencia de las intervenciones entre y dentro de diferentes 
prestadores de servicios) (Bruce y Paxton, 2002; Thornicroft y Tansella, 1999).

La continuidad de la atención también está estrechamente relacionada con la atención integrada que se define como: “un conjunto 
coherente de métodos que afectan a la financiación, administración, organización, prestación de servicios y niveles clínicos diseñados 
para crear conectividad, alineación y colaboración dentro de los sectores y entre los sectores” (Kodner y Spreeuwenberg, 2002). Para 
los adolescentes con problemas de salud mental disponer de una atención integrada es muy importante. La mayoría de los jóvenes 
suele tener múltiples necesidades (psicológicas, médicas, sociales, educativas, profesionales). Necesitan una combinación de servicios 
prestados secuencial o simultáneamente por múltiples prestadores de atención, a menudo empleados por diferentes establecimientos 
en diversos sectores. Si se quiere prestar una atención de alta calidad, es fundamental integrar estos diferentes niveles de atención.

Trasladar a la práctica la continuidad de la atención y la atención integrada requiere estrategias a varios niveles, que van desde el nivel 
macro al micro (Gröne y Garcia-Barbero, 2001; Kodner y Spreeuwenberg, 2002; Mur-Veeman, Hardy, Steenbergen y Wistow, 2003; 
Thornicroft y Tansella, 2003; Valentijn, Schepman, Opheij y Bruijnzeels, 2013). A nivel macro, la integración está fuertemente 
determinada por la organización más amplia de los servicios de salud mental y por la manera en que los ministerios y departamentos 
del gobierno optan por un marco común o separado para los sectores implicados (OMS, 2005). Lamentablemente, la legislación y 
especialmente los sistemas de financiación dificultan la atención médica coordinada. La colaboración suele basarse en acuerdos 
concretos entre profesionales clínicos. Por lo tanto, conviene señalarlo a los gobiernos para que proporcionen un marco adecuado de 
colaboración. Resaltar los beneficios y ventajas de trabajar juntos y abordar los temores y la resistencia al cambio de las personas 
forma parte de su labor. Podrían reembolsarse las actividades de colaboración como las reuniones con profesionales de diferentes 
organizaciones involucradas en el tratamiento.
Otras estrategias posibles serían la creación de comités locales para supervisar la calidad de la atención, coordinar la colaboración entre 
servicios y centralizar la información sobre distintas iniciativas en una página Web (OMS, 2005).

A nivel meso, los profesionales y servicios de ASM pueden mejorar la coordinación y colaboración co-localizando y fusionando 
servicios, organizando programas de capacitación conjunta para obtener competencias compartidas y establecer una infraestructura 
común de datos para recopilar y compartir información sobre el paciente. Para facilitar el trabajo en equipo multidisciplinar se puede 
iniciar una planificación conjunta de la atención, de manera que el equipo de profesionales comparta un plan común de la atención, 
se sienta responsable de la ejecución de la misma y se establezca la gestión de los casos intensivos (d’Amour et al., 2008; OMS, 
2013). Según los expertos de la red ADOCARE, de los profesionales sanitarios depende la coordinación e integración de la atención. 
No es en ningún caso responsabilidad del adolescente o de sus padres.
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La transición de la ASMA a los servicios de ASM de adultos

En muchos países europeos se distingue entre la ASM de niños y adolescentes y la ASM de adultos. Por lo tanto, las personas con 
problemas de salud mental en sus primeros años de vida -en algún momento de su itinerario de tratamiento- pueden ser transferidas 
de los servicios de ASM de niños y adolescentes a los servicios de ASM de adultos. Con frecuencia, los jóvenes se pierden durante 
este período de transición debido a la escasa calidad de la atención de transición (Singh et al., 2010a; Singh et al., 2010b). Las 
principales barreras que dificultan la transición son: la fragmentación del sistema, la ausencia de liderazgo, una falta de priorización 
de este grupo objetivo, la mala comunicación, el estigma, la brecha entre política y práctica, la falta de estudios, la falta de protocolos 
de transición conjunta y en general la escasez de información sobre los servicios (Paul, Street, Wheeler, y Singh, 2014; Royal College 
of Psychiatrists, 2013). Por otra parte, la transición también suele fallar porque los profesionales de los servicios de ASM del adolescente 
no realizan la derivación o los servicios de adultos se niegan a aceptar derivaciones o dan de alta a los jóvenes que no acuden a la 
primera cita establecida (Paul et al., 2013). Sin embargo, no todas las barreras a la atención transitoria de calidad están relacionadas 
con el sistema de servicios. La transición también puede fallar por la negativa de los jóvenes a aceptar la derivación a los servicios 
para adultos (Paul et al., 2013).

La interrupción de la atención provocada por la transición tiene un impacto negativo en la salud y el bienestar de los 
adolescentes por lo que es una cuestión de alta prioridad. El estudio TRACK (Singh et al., 2010) ofreció una serie de 
recomendaciones para mejorar la atención de transición:

• 	Las necesidades del adolescente deben fundamentar cada decisión que se tome en el marco del desarrollo e implementación de 
protocolos para mejorar la transición. Para ello, es necesario respetar una serie de reglas básicas. Definir claramente el marco 
temporal y las responsabilidades de todos. Preparar adecuadamente a los adolescentes. Prever un plan de contingencia en caso de 
que los servicios de ASM de adultos no puedan aceptar la transición. Por último, los servicios deberían ser flexibles en cuanto a la 
edad de los pacientes.

• 	El paso del adolescente al servicio de adultos debe realizarse cuando su estado sea estable. Los servicios deben evitar transiciones 
múltiples y simultáneas. Los servicios de ASM de adultos y adolescentes deben colaborar estrechamente, o bien diferentes servicios 
trabajan juntos o bien durante ciertos periodos dispensan atención paralela. Los servicios para adultos deben implicarse activamente 
antes de que el servicio de adolescentes dé de alta un expediente. Los servicios necesitan un sistema de conservación de registros 
estandarizado que les permita transferir fácilmente toda la información de contacto y correspondencia.

• 	Se debe diseñar un mapa de los servicios locales de ASM de adolescentes y adultos y de los servicios voluntarios que se 
mantendrá actualizado (ámbito de operación, redes de comunicación y contactos).

• 	Los profesionales deberán comprender realmente cómo realizar esta transición de la atención adecuadamente. La formación 
abordará cuestiones relacionadas con la derivación a otros servicios, incrementará el conocimiento de otros servicios y se centrará 
en la autoeficacia y las aptitudes.

• 	Los planes de política deberán contener estrategias para mejorar la atención de transición.

• 	Para evaluar la transición se utilizarán cuatro criterios: la continuidad de la atención percibida, la atención paralela, una 
reunión de planificación de la transición y la transferencia de información.

De hecho, el proyecto Milestone (Managing the Link and Strengthening Transition from Child to Adult Mental Health Care), un 
proyecto colaborativo de investigación financiado por la Comisión Europea, actualmente está elaborando y probando nuevos 
modelos de atención de transición para los servicios de la UE. Más concretamente, se están desarrollando y validando mediciones 
de resultados específicos de transición así como directrices para la mejora de la atención y los resultados y  paquetes de formación 
para los profesionales clínicos (De Girolamo, 2014).

Puentes hacia el mundo real

En la investigación ADOCARE, los adolescentes subrayaron que cada intervención debería conectar -en algún momento- con el mundo 
real: «es importante tender puentes entre el marco de la terapia y el mundo real». Por lo tanto, en casos de hospitalización, los 
profesionales deben desarrollar inmediatamente estrategias para ayudar al adolescente a reintegrarse en la sociedad. Por ejemplo, 
ayudar al adolescente a terminar el colegio/educación, encontrar una vivienda o un trabajo adecuados y a construir relaciones de 
confianza con los demás, traer el mundo exterior a los centros de atención residencial (por ejemplo, a través de una actividad abierta 
a vecinos y amigos).

Información

Los jóvenes no suelen acudir a los servicios clínicos de manera voluntaria. Por esta razón es importante que los profesionales 
visiten lugares frecuentados por los jóvenes como cafeterías, centros deportivos populares o lugares en los que los adolescentes 
sin hogar residen temporalmente (ADOCARE, 2015). Los métodos de sensibilización también son una forma valiosa de determinar 
los intereses y necesidades de los adolescentes.
En la sensibilización es esencial centrarse principalmente en los jóvenes con múltiples problemas. A menudo son olvidados por 
parte de los profesionales ya que no suelen cumplir con los criterios de los programas dirigidos a grupos específicos.

Consideraciones éticas

En términos generales, se supone que cada servicio ha de seguir los tres principios éticos fundamentales descritos en el informe 
Belmont (Michaud, Berg-Kelly, Macfarlane y Benaroyo, 2010): el principio de autonomía (es decir, los individuos son agentes autónomos 
y deben ser tratados como tales y las personas con autonomía disminuida tienen derecho a protección); el principio de beneficencia 
(es decir, no hacer daño, minimizar el daño y maximizar los posibles beneficios); y el principio de justicia/equidad (es decir, asegurarse 
del acceso igualitario a los recursos). Además, la declaración de Barcelona propone que valores importantes como la participación, 
dignidad, integridad, confidencialidad y vulnerabilidad también estén presentes en la atención clínica (Michaud et al., 2010). Dichos 
principios deberán indicarse claramente en las cartas de servicios elaboradas en colaboración con los adolescentes. Además, en lo que 
se refiere a atención y tratamiento, los dilemas éticos deberían abordarse aplicando un enfoque deliberativo ya que cada situación es 
diferente y única.
Durante este proceso, los profesionales deben poder consultar con un comité ético objetivo formado por profesionales y expertos 
(Michaud et al., 2010).

Disparidades de género 

Los estudios demuestran que los chicos adolescentes tienen menos conocimientos sobre salud mental y servicios de ASM y están menos 
dispuestos a utilizar estos servicios (Chandra et al., 2006). Al parecer, son menos propensos a buscar ayuda ya que temen ser considerados 
débiles. Además, para los padres resulta más difícil aceptar la atención de salud mental para sus hijos varones, admiten más fácilmente 
que sean sus hijas las que necesiten ayuda. Las diferencias de género pueden combatirse con una mejor educación sobre salud mental 
y a través de servicios de ASM en la secundaria. Sin duda alguna, tenemos que involucrar activamente a los padres si queremos reducir 
las actitudes de estigmatización hacia los chicos (Chandra et al., 2006). Conviene destacar que en la investigación ADOCARE no se 
mencionaron las diferencias relacionadas con el género en términos de necesidades de tratamiento, ni tampoco encontramos referencias 
a ellas dentro de la literatura. Cabe suponer que un enfoque personalizado que tenga en cuenta las necesidades de cada paciente 
concreto será apropiado desde el punto de vista del género.

Formación y educación 

Para que los profesionales respondan más eficazmente y con mayor sensibilidad a las necesidades de los adolescentes necesitan una 
formación y educación adecuadas (OMS, 2002). Esto significa que los profesionales de salud mental que trabajan con adolescentes 
(psiquiatras y psicólogos de adolescentes, por ejemplo) deben recibir formación específica sobre temas como: legislación y políticas 
relativas a SMA; desarrollo adolescente normal y problemático y cuestiones psicopatológicas específicas; servicios que dispensan ASMA; 
comunicación y toma de decisiones compartida con adolescentes y sus familiares; intervenciones psicosociales basadas en evidencia; 
aspectos relacionados con la coordinación, colaboración y atención de transición y la evaluación de problemas de salud mental en los 
adolescentes.

Los resultados de la investigación ADOCARE muestran que la profesión de psiquiatra de adolescentes está reconocida por la ley en sólo 
5 de los 10 Estados miembros participantes (Finlandia, Alemania, Hungría, Italia y Lituania). La profesión de psicólogo de adolescentes no 
está reconocida formalmente como una profesión específica en ningún lugar. Es importante señalar que, en toda Europa, los programas 
de educación y formación de profesionales de la salud mental difieren significativamente y se acogen a diferentes normas (Union 
Européenne des Médecins spécialistes, 2014). Esto significa que son difíciles de comparar. Sería útil establecer en la UE un modelo común 
para la educación y formación de profesionales y equipos en ASMA sin desatender las necesidades de educación locales. Tanto la 
Federación Europea de Estudiantes de Psiquiatría (European Federation of Psychiatric Trainees (EFPT)) como la Unión Europea de Médicos 
Especialistas (UEMS) han formulado recomendaciones para programas de formación de psiquiatras en general y psiquiatras de niños y 
adolescentes en particular.
Los profesionales que reciben una formación más genérica y sólo se enfrentan a problemas de SMA cuando trabajan en un contexto 
particular, también deben recibir formación sobre aspectos de SMA como parte de su formación básica. O bien podrían optar por una 
formación en profundidad al realizar un posgrado. Estamos pensando en este sentido en médicos de familia, enfermeras de centros 
hospitalarios, enfermeras escolares, trabajadores con jóvenes, trabajadores de salud pública, trabajadores sociales y docentes.

Servicios y personal de ASM dirigidos a los jóvenes

Muchas veces el diseño de los servicios y la actitud de los profesionales no es el más adaptado a las necesidades culturales y de 
desarrollo de los jóvenes (Ambresin et al., 2013; Breland et al., 2014; McGorry, Bates y Birchwood, 2013; Tylee et al., 2007). Para 
mejorar la accesibilidad, equidad y aceptabilidad, los servicios y el personal deben orientarse más a los jóvenes. Varios estudios 
examinaron los requisitos que deben reunir unos servicios médicos y profesionales orientados a los jóvenes (Ambresin et al., 2013; 
Harper, Dickson y Bramwell, 2014; McGorry et al., 2013; Tylee et al., 2007; OMS, 2002). En el marco de la investigación ADOCARE, se 
llevó a cabo un estudio similar concretamente centrado en los requisitos que deben cumplir unos servicios de ASM orientados a los 
jóvenes. Se preguntó a los adolescentes cómo debería ser un servicio orientado a los jóvenes y qué cualidades deberían tener los 
profesionales.  De sus respuestas se extraen las recomendaciones siguientes:

• 	involucrar activamente a los jóvenes en el diseño del servicio, la prestación de la atención (por ejemplo, apoyo de los pares, 
terapia de grupo, grupos de autoapoyo), la evaluación y el seguimiento de un servicio (Bielsa et al., 2010). En algunos servicios, 
los adolescentes están involucrados en la elaboración de la carta de servicios en materia de confidencialidad, horas de apertura, 
programa de tratamiento, derechos de los adolescentes o aspectos éticos.
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• 	facilitar el acceso para minimizar las barreras que los adolescentes deben superar. Lo que se traduce en servicios sin cita previa, 
horarios de apertura adecuados, acceso sin autorización paterna, servicios gratuitos o de bajo coste, tiempos de espera reducidos, 
centros bien comunicados mediante transporte público, disponibilidad de herramientas de e-salud, un ambiente atractivo y 
acogedor, una entrada discreta y una imagen positiva.

• 	invertir en actividades/comunicación que fomenten la concienciación (folletos, carteles, página Web...) y reforzar la educación 
sobre la salud mental. Muchas veces, los adolescentes no saben qué hacer o adónde acudir cuando necesitan ayuda.

• 	facilitar información clara sobre aspectos jurídicos (confidencialidad) y económicos (accesibilidad económica). Entre otras cosas, 
se debe explicar claramente qué pueden esperar los adolescentes menores de 18 años que llegan a un servicio sin el 
conocimiento de sus padres.

• 	hacer un esfuerzo por garantizar la continuidad de las relaciones terapéuticas con los profesionales reduciendo, por ejemplo, la 
rotación de personal. Los adolescentes están viviendo una etapa turbulenta de su vida, por lo que los profesionales deben intentar 
aportar estabilidad.

• 	Recurrir a buenos modelos a seguir (como adolescentes que vivieron problemas similares en el pasado) ya que tienen un efecto 
beneficioso en el bienestar de los adolescentes.

Los adolescentes conceden gran importancia a la actitud, nivel de competencia y motivación de los profesionales. El profesional 
ideal presenta las siguientes características (ADOCARE, 2015; Ambresin et al., 2013; Tylee et al., 2007; OMS, 2002):

• 	tiene gran motivación, es honesto, apasionado, entusiasta y respetuoso; apoya al paciente y es accesible.

• 	adopta un enfoque de desarrollo y conoce los numerosos cambios vitales que experimentan los adolescentes.

• proporciona información sobre salud (asequible) orientada al adolescente, para que éste pueda tomar decisiones libres e informadas.

• 	realmente cree que los adolescentes tienen un futuro prometedor y transmite esa idea a sus pacientes.

• 	tiene presentes las diferencias jerárquicas para evitar una actitud de «nosotros contra ellos» y no trata a los adolescentes como 
individuos indefensos.

Indicadores de calidad

Para prestar una ASM de calidad, es importante que los servicios inviertan de manera continua en la mejora de la calidad. Para ello 
es necesario un proceso continuo de desarrollo de políticas, diseño de normas, establecimiento de acreditaciones y seguimiento de 
servicios (OMS, 2005, p. 35). La medición de la calidad de ciertos elementos de la atención prestada (es decir, los indicadores de 
calidad) representa un requisito esencial para la mejora de la calidad. La literatura define el indicador de calidad como: «un aspecto 
medible de rendimiento de la práctica para el que existe evidencia o consenso de que puede ser utilizado para evaluar la calidad de 
la atención y por lo tanto para cambiar la calidad de la atención proporcionada» (Legido-Quigley, McKee, Nolte y Glinos, 2008).

Los indicadores de calidad se dividen en indicadores de nivel macro, meso y micro (Gaebel et al., 2012). Los indicadores de nivel 
macro hacen referencia al suministro de calidad estructural a nivel nacional (por ejemplo, educación, seguimiento y organización 
general de los servicios de salud mental de un país). Los indicadores de nivel meso se refieren a aspectos relacionados con la 
estructura interna de los sistemas de salud mental (por ejemplo, requisitos estructurales para satisfacer las necesidades de los 
pacientes, carácter multidisciplinar de los servicios, tecnologías y mano de obra disponibles). Los indicadores de nivel micro guían las 
estructuras y procesos dentro de las unidades de servicio individuales. Dentro de cada nivel, los indicadores pueden subdividirse de 
nuevo en indicadores estructurales, de proceso y de resultados. Los indicadores estructurales constituyen las características de 
servicios tales como instalaciones, equipos, recursos humanos y estructuras organizativas. Los indicadores de proceso comprenden 
actividades relacionadas con la prestación y la recepción de la atención, incluidas las actividades de los prestadores de la atención 
sanitaria y los indicadores de resultados se refieren a los efectos de la atención.

Tanto las Normas de Calidad para la Salud Mental de los Jóvenes en la Atención Primaria generadas por los usuarios y desarrolladas 
por Graham et al., (2014) como las Normas de Servicio (séptima edición) establecidas por la Red de Calidad de Atención Hospitalaria 
del Reino Unido (Thompson y Clarke, 2015) formulan normas de calidad específicas para servicios de ASMA. La tabla 1 recoge los 
indicadores de calidad propuestos por los expertos, profesionales y responsables políticos que participaron en las actividades de 
investigación de ADOCARE. Los indicadores se refieren a unidades de ASMA individuales (nivel micro) y se organizan en indicadores 
estructurales, de proceso y de resultados.

Tabla 1. Lista de indicadores de calidad elaborada por los actores de ADOCARE.

Indicadores de 
calidad estructural

Servicio accesible: los adolescentes tienen acceso a la atención sanitaria a tiempo, 
independientemente de su renta, ubicación física y contexto cultural. No hay listas de espera; el 
servicio es asequible y fácil de obtener.

Los recursos se utilizan de manera rentable.

Los servicios son sostenibles en términos de instalaciones, personal y equipos.

Los profesionales son capaces y competentes y reciben formación sobre temas relacionados 
con los adolescentes periódicamente.

El servicio cuenta con un plan de mejora que se lleva a cabo y se realiza un seguimiento de los 
avances realizados.

Se han implantado requisitos estructurales para establecer la dignidad y las necesidades 
básicas de los pacientes.

Indicadores de 
calidad del proceso

La atención facilitada es apropiada cuando las intervenciones responden con las necesidades 
de los adolescentes y se basan en normas establecidos.

Existe un uso equilibrado de las intervenciones psicosociales, médicas y de otro tipo.

Existe continuidad y coordinación de la atención (es decir, atención ininterrumpida y coordinada 
entre programas, profesionales, organizaciones y niveles a lo largo del tiempo).

Existe colaboración con otros servicios para proporcionar una atención integrada.

Los servicios pueden ser innovadores.

Los profesionales tienen una actitud positiva con respecto a los adolescentes. 
Son respetuosos, honestos, comprensivos, amables y dignos de confianza.

Los servicios y profesionales aplican los principios de la toma de decisiones compartida 
durante la práctica.

Los servicios y profesionales empoderan a los adolescentes enseñándoles cómo afrontar 
sus problemas y alentándoles a pedir ayuda cuando se enfrentan con problemas en el 
futuro.

Los servicios abordan principios éticos y respetan los derechos humanos de los adolescentes.

Indicadores de 
calidad de los resultados

El tratamiento facilitado tiene un impacto positivo en los síntomas del adolescente, en su vida 
cotidiana (por ejemplo, días de asistencia al colegio, regreso a casa antes de la medianoche, 
conducta agresiva, etc.)  y en su calidad de vida.  Los efectos positivos derivados del tratamiento 
se mantienen a largo plazo (por ejemplo, después de un año).

Los resultados deseados se alcanzan en un plazo razonable.

El nivel de abandono escolar se reduce al mínimo.

Los profesionales están satisfechos con su trabajo.

El índice de rotación del personal es bajo, el número de días de baja por enfermedad entre los 
profesionales es bajo y la incidencia del “desgaste” es baja.
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Los responsables políticos son los que deben definir normas generales para cada uno de los indicadores y desarrollar instrumentos 
para determinar en qué medida se cumplen dichas normas. Para facilitar la comparación, conviene utilizar los mismos instrumentos 
en todos los servicios, regiones y países. La evaluación de los servicios puede ser realizada por el propio servicio o por una 
organización de investigación independiente (OMS, 2002). Una vez evaluados, los resultados deben comunicarse a los servicios 
de manera constructiva con recomendaciones y ayuda para la mejora (OMS, 2002).

7. Prevención de problemas de salud mental y promoción del bienestar mental
Existe una enorme diferencia entre los países en términos de fondos dedicados a la prevención y promoción de la salud mental (Jané-
Llopis y Anderson, 2005). Según un estudio realizado por Samele, Frew y Urquia (2013), dieciséis países dedican menos de 30€ per 
cápita a la prevención de problemas de salud y salud pública, mientras que seis países dedican 100€ o más per cápita. Existen grandes 
diferencias entre los actuales programas para adolescentes en términos de objetivos, grupos objetivo y enfoques. Más de la mitad 
de los programas analizados (63%) se centran en la prevención de problemas de salud mental, mientras que sólo el 17% se centran 
en promover el bienestar mental. En la mayoría de los casos los programas abordan el acoso o el estigma (Samele et al., 2013).

Cada Estado miembro de la UE debe tener un plan de acción nacional para prevenir los problemas de salud mental y promover el 
bienestar mental de los adolescentes (NHS England, 2015). Estos programas tienen la finalidad de reforzar los factores protectores 
para prevenir el desarrollo de problemas de salud mental. Por ejemplo se puede construir resiliencia, estimular una conducta de 
búsqueda de ayuda adecuada, apoyar a los padres en la educación de sus hijos, crear buenos entornos escolares, grupos de pares 
positivos, estimular la espiritualidad, aumentar el empoderamiento, incrementar la educación sobre la salud mental. Además, los 
programas también pueden abordar comportamientos de riesgo que contribuyen al desarrollo de trastornos mentales como el acoso, 
la violencia doméstica o el consumo de sustancias nocivas. (Jané-Llopis y Anderson, 2005). Las acciones se dirigen especialmente a 
los niños y familias en riesgo. Antes de elaborar un plan de acción de prevención y promoción de la salud mental, conviene analizar 
las estrategias y programas que han dado buenos resultados en otros países. En este sentido, se ha de señalar que recientemente se 
ha establecido una Acción Conjunta para la Salud y el Bienestar mental. Participan 51 socios de 28 Estados miembros y 11 organizaciones 
europeas. Esta red de expertos colabora para desarrollar un marco para la acción en materia de política de salud mental a nivel 
europeo. Entre sus prioridades destaca la promoción de la salud y el bienestar mental, la prevención de los trastornos mentales, la 
mejora de la atención y la inclusión social de personas con trastornos mentales. La promoción de la salud mental en las escuelas es 
una de las cinco áreas claves (www.mentalhealthandwellbeing.eu).

Estrategias en el entorno escolar

Los adolescentes pasan mucho tiempo en la escuela. Por ello, los centros escolares están bien situados para promover el bienestar 
mental, prevenir problemas de salud mental, reconocer los problemas de manera temprana y realizar la adecuada derivación 
(Farmer et al., 2003; Paternite y Johnston, 2005; Rones y Hoagwood, 2000; Weist y Paternite, 2006). Durante la investigación 
ADOCARE, los expertos propusieron diferentes estrategias para mejorar el bienestar mental de los jóvenes en el contexto escolar.

• 	Proporcionar formación básica sobre salud mental a los docentes. Los profesores están constantemente presentes en la vida de 
los adolescentes. Están en una posición que les permite detectar problemas en una etapa temprana y pueden prestar un valioso 
apoyo. Por lo tanto, es importante que los docentes reciban formación básica sobre promoción de la salud mental y problemas 
de salud mental y las maneras de prevenir y reconocer dichos problemas.

• 	Contratar a profesionales de la salud mental en los centros. En la investigación ADOCARE, se aludió a que, dada la carga de trabajo 
que soportan, no se debe sobrecargar a los profesores innecesariamente con la prestación de apoyo y atención a los adolescentes. 
Además, algunos problemas de salud mental requieren de profesionales con experiencia. En estos casos, los profesores deben poder 
recurrir a profesionales de la salud mental que trabajen en el centro (por ejemplo, enfermera escolar, orientador escolar o psicólogo). 
Estos profesionales pueden asesorar a los profesores maestros sobre cómo manejar a los estudiantes con problemas de salud mental, 
prestar apoyo directo a los adolescentes o derivar a los alumnos a un experto.

• 	Colaborar con profesionales de salud mental externos. En algunos casos, el apoyo de profesores y profesionales de la salud 
mental del centro escolar no es suficiente y por lo tanto es necesario contratar a un profesional externo. Los profesionales de la 
salud mental escolar deben tener la oportunidad de colaborar con profesionales de la salud mental que trabajen fuera del 
ambiente escolar.  Así, se pueden ubicar médicos de salud mental comunitaria in situ en las escuelas. Un estudio reciente ha 
demostrado que esta fórmula tiene una influencia positiva en las tasas de suspensos, la asistencia y los síntomas emocionales 
y de conducta de los adolescentes tal y como son percibidos por padres y docentes (Ballard, Sander y Klimes-Dougan, 2014).

• 	Organizar clases sobre salud mental. Los adolescentes no sólo necesitan saber cómo funciona su cuerpo, sino también cómo 
trabaja su mente (ADOCARE, 2015). Las clases, integradas en el currículo, deben tratar temas de salud mental como la 
construcción de resiliencia, el respeto del otro, deben enseñar habilidades sociales y a manejar situaciones difíciles, promover la 
búsqueda de ayuda como una fortaleza personal, promover la implicación familiar, expresar emociones y desarrollar fortalezas 
personales (Vidal-Ribas, Goodman y Stringaris, 2015). Estas clases pueden ser impartidas por maestros o educadores de la salud, 

aunque también se puede invitar a un profesional de salud mental a dar una charla. Conocer a un profesional en el aula 
probablemente disminuye la reticencia del adolescente a visitar a un profesional en el futuro, cuando sea necesario. Se 
recomienda encarecidamente que las clases sobre salud mental adopten un enfoque innovador basado en la interacción. De 
esa manera, el foco principal consiste en la adquisición simultánea de conocimientos, actitudes y habilidades. Durante la 
investigación ADOCARE, los adolescentes señalaron que en las clases sobre salud mental se podría hablar de acoso escolar y los 
profesores deben ser muy conscientes de ello. 

• 	Organizar chequeos de salud mental. En general, los programas de prevención y detección en el contexto escolar son considerados 
favorablemente. Estos programas requieren: recopilar y seleccionar los datos, utilizar los resultados en un equipo escolar 
multidisciplinar, establecer protocolos que indiquen las intervenciones basadas en los perfiles de detección y las colaboraciones 
con actores externos cuando sea necesaria una atención especializada (Dowdy y col., 2014). En el marco del proyecto “Saving 
and Empowering Young Lives in Europe” (SEYLE) se desarrolló un procedimiento profesional de detección en la escuela 
(Wasserman et al., 2015) que ha dado pruebas de eficacia en la detección de estudiantes que necesitan ASM (Kaess et al., 
2014a). Sin embargo, de la investigación ADOCARE se desprende que la detección sólo tiene sentido cuando un país puede 
ofrecer suficiente ASM. Si un país no dispone de suficientes servicios de ASM, los programas de detección pueden tener un 
efecto perjudicial ya que crean una demanda de ayuda que no es posible satisfacer.

• 	Atender a conductas de riesgo entre los alumnos. Las escuelas deben prestar atención a conductas de riesgo que están fuertemente 
ligadas a problemas de salud mental como abuso de sustancias, búsqueda de sensaciones, comportamiento delictivo, uso 
excesivo de los medios de comunicación, autolesiones y absentismo escolar (Kaess et al., 2014a). En el caso del absentismo 
escolar, debería ser una práctica estándar que el orientador escolar o el trabajador social intentara localizar y contactar con el 
adolescente. El acoso escolar constituye otro fenómeno importante relacionado con la escuela. Un estudio realizado con un grupo 
de pacientes adolescentes hospitalizados con graves problemas de salud mental muestra que casi el 43% de los pacientes 
adolescentes había sido acosado al menos una vez (Kalmakis y Chandler, 2015; Rytilä-Manninen et al., 2014).

8. Políticas y marcos jurídicos relacionados con la ASMA
En el 2009, casi ningún país europeo disponía de una política sobre salud mental específicamente centrada en los adolescentes (Vieth, 
2009). Desde entonces, se han realizado algunos progresos. Los resultados de ADOCARE demuestran que en 6 de los 10 Estados 
miembros participantes (Bélgica, Finlandia, Italia, España, Suecia y el Reino Unido) existe un plan especial sobre salud mental para los 
adolescentes. Además, en tres de estos países (Finlandia, Italia, Suecia), se realiza periódicamente una evaluación de las políticas 
relativas a la salud mental. Aunque la mayoría de los países van en la buena dirección, queda un potencial de mejora. Preocupa que 
la mayoría de los países no tengan una idea clara del presupuesto asignado a la SMA (ADOCARE, 2015). El Reino Unido, que destina 
un 11% del total del presupuesto de atención sanitaria a la salud mental y menos del 1% de dicho importe a los niños y la SMA, 
constituye una excepción. Es muy probable que la financiación asignada a la SMA sea igual de baja en los demás Estados miembros.

Retos para la política relativa a la salud mental de los adolescentes 

• 	Desarrollar una visión clara de la SMA. En la mayoría de los países, la ASMA no representa una prioridad porque los responsables 
políticos no son conscientes de las necesidades de los adolescentes en materia de salud mental. Es imprescindible ver a los 
adolescentes como un grupo beneficiario particular con necesidades específicas. Entender cuáles son las necesidades de los 
adolescentes e informar a los responsables políticos es una responsabilidad que comparten la Comisión de la Unión europea, los 
grupos de lobbying, los investigadores, los profesionales, los adolescentes y sus familias.

• Elaborar y aplicar políticas y planes específicos sobre la SMA. La OMS ha redactado un conjunto de directrices a la atención de los 
responsables políticos en el que se describen las etapas sucesivas que seguir con el objetivo de ayudar a los responsables políticos 
a elaborar y aplicar políticas y planes sobre la SMA (OMS, 2005). Es muy recomendable involucrar de cerca a los adolescentes y a 
sus padres durante el proceso de elaboración de políticas puesto que son ellos quienes mejor conocen cuáles son sus necesidades 
y los escollos. Obviamente, también se debería prestar especial atención a la evaluación. Las evaluaciones deben tener un sólido 
fundamento científico y preferentemente publicarse de manera que los demás países puedan sacar provecho de la labor realizada. 
En cuanto a la evaluación de políticas y planes, la OMS (2009) ha elaborado una serie de listas de control elaboradas muy fáciles 
de usar.

• 	Aplicar una legislación clara sobre los derechos de los jóvenes. La Declaración  Universal sobre los Derechos Humanos y la 
Convención sobre los Derechos del Niño son una buena fuente de inspiración para ir elaborando y diseñando nuevas políticas, 
leyes y marcos de acción. Además, se recomienda a los gobiernos preparar una legislación clara sobre los siguientes temas: 
cómo pueden los jóvenes pedir ayuda sin la autorización de sus padres, el derecho de codecisión de los jóvenes en cuanto a su 
plan de tratamiento, los derechos y deberes de los padres, los procedimientos relativos a órdenes de entredicho (aunque 
deberían mantenerse a un nivel mínimo), registros de historiales clínicos de los pacientes y su acceso así como el uso de la 
e-salud.

• 	Definir una oferta de servicios básicos accesibles para los jóvenes en todos los Estados miembros de la UE (OMS, 2002). Se 
anima a los países a que alejen la carga de la atención de las instituciones establecidas y fomenten sistemas de apoyo y 
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tratamiento comunitarios (Knapp, McDaid, Mossialos, & Thornicroft, 2006). En todo el territorio europeo, se requiere con toda 
urgencia invertir en servicios de ASM exclusivamente desarrollados para los adolescentes. La edad cubierta por dichos servicios 
debería ser amplia y flexible y preferentemente abarcar la franja de los 9 a los 25 años.

• 	Asignar recursos financieros suficientes a la SMA. Los planes políticos deben indicar claramente cuál es la proporción del producto 
nacional bruto asignada a la salud mental en general y cuánto se dedica más especialmente a la SMA. Tal y como lo recomienda 
la OMS (2005), el presupuesto para los servicios de atención a la salud mental de niños y adolescentes debe ser igual al dedicado 
a la salud mental de los adultos. La investigación realizada por ADOCARE corrobora que el aumento de la prevención, el fomento 
de la salud mental y el tratamiento específico de los adolescentes de hecho permite ahorrar dinero a más largo plazo. Los trastornos 
mentales pueden ser objeto de una intervención temprana. De esta manera, los pacientes no desarrollan durante la edad adulta 
problemas de salud mental complejos muy costosos, que requieren tratamientos de larga duración.

• 	Estimular la cooperación entre los sectores y las profesiones. Tal y como ya se ha indicado  anteriormente, los gobiernos 
deberían establecer un marco genérico para fomentar la colaboración e integración entre los sectores y servicios y entre 
las profesiones.
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Las presentes directrices tienen como objetivo dar un apoyo a los responsables políticos 
(nivel macro), a los servicios (nivel meso) y a los profesionales (nivel micro) en sus esfuerzos 
por mejorar la ASMA en su país. Para ello, describen una serie de acciones concertadas. En 
el presente documento, la adolescencia comprende al grupo de jóvenes desde los 12 hasta 
los 24 años de edad. Las recomendaciones y acciones que se proponen son el resultado de 
una investigación que duró dos años. Se consultaron los grupos indicados a continuación en 
varias ocasiones y de manera diferenciada: responsables políticos, profesionales y expertos 
de la ASMA, adolescentes y jóvenes así como sus familias y organizaciones que representan 
este grupo de edad y sus familias. Asimismo, analizamos la literatura más reciente sobre la 
ASM y sobre la ASMA más específicamente. 

Las recomendaciones se refieren a los 10 aspectos en los cuales los países europeos deben 
centrar su atención para mejorar la ASMA:

	 •  Disponibilidad de servicios de ASMA 

	 •  Calidad de los servicios de ASMA

	 •  Accesibilidad de los servicios de ASMA

	 •  Tratamiento personalizado

	 •  Atención integrada

	 •  Transición de los adolescentes de los servicios de ASMA hacia los servicios  
                   de ASM para adultos 

	 •  Formación de los profesionales

	 •  Prevención y promoción de la salud mental 

	 •  Política y marcos jurídicos

	 •  Investigación

DIRECTRICES Y 
RECOMENDACIONES
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1. Disponibilidad de los servicios de ASMA

Recomendación: cada país debe comprometerse a aplicar un modelo de atención equilibrado

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Para establecer una ASM bien equilibrada, son necesarios los servicios indicados a continuación:

- Servicios de atención sanitaria primaria para las personas afectadas por los problemas mentales más frecuentes. Estos servicios 
son responsables de la detección de casos y de su evaluación, de las intervenciones psicológicas  y sociales de corta duración y 
de los tratamientos sociales y farmacológicos.

- Servicios generales de ASM para las personas que sufren de trastornos más complejos. Estos servicios constan de cinco 
componentes: clínicas de consultas externas/ambulatorias, equipos comunitarios de salud mental, atención hospitalaria a 
pacientes críticos, atención residencial comunitaria a largo plazo y apoyo a la profesión y a los profesionales.

- Una gama de servicios de ASM especializados en cada una de las cinco categorías de servicios de ASM generales para ofrecer 
intervenciones más intensivas/con expertos (entre otras para el autismo, la esquizofrenia, los trastornos alimentarios, la adicción, 
la depresión severa y las tendencias suicidas).

- Un modelo equilibrado implica disponibilidad tanto de atención comunitaria como hospitalaria, que deben ofrecerse de manera 
pragmática y equilibrada. Significa que en países que cuentan con muchos servicios residenciales, habrá que reducir el número 
de camas y a la vez promover la salud mental y la atención comunitaria.

- La evolución hacia una atención más equilibrada va de la mano del reconocimiento de un mayor papel de la atención primaria 
en el sector de la salud mental. Las intervenciones y tratamientos de los trastornos mentales y la atención sanitaria primaria no 
especializada para los adolescentes están integrados. En dicha atención se abordan cuestiones relacionadas con la salud sexual, 
las opciones de carrera profesional, la salud en general, el apoyo durante el duelo o las campañas para dejar de fumar.

- Los servicios están conectados a través de una red regional, desarrollan una misión y estrategia comunes y garantizan la 
complementariedad de sus servicios. No existen solapamientos ni carencias.

- Los gobiernos velan por la aplicación de los principios de una atención gradual.

Acciones que se proponen a nivel meso:

• El principio rector en la elección del tratamiento y de las intervenciones es la atención gradual:

- En una primera fase se ofrece una atención apropiada y no especializada.
- Sólo se deriva a los adolescentes hacia servicios más especializados cuando parezca necesario.
- Los profesionales (en particular los que trabajan en el sector de la atención primaria) pero también los padres reconocen 

que no todos los trastornos mentales requieren una atención especializada y que muchas intervenciones se pueden 
realizar en el marco de la atención primaria o comunitaria.

Acciones que se proponen a nivel micro:

• Los médicos de familia  y demás profesionales de la atención primaria tienen la formación para identificar los problemas 
de SMA.

• Tienen la capacidad de realizar intervenciones de corta duración y conocen las herramientas de evaluación que les 
permiten decidir si se requiere una atención más especializada.

• Aplican los principios de las entrevistas motivacionales y comparten el proceso de toma de decisión para determinar el 
tratamiento y decidir si la derivación es necesaria.

Recomendación: se debe garantizar la disponibilidad de servicios de ASMA a todos los adolescentes que 
necesitan atención

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Los países tienen que tener una visión clara de la disponibilidad de los servicios de ASM para los adolescentes. Es esencial identificar 
el déficit de tratamiento, que se define como la diferencia absoluta entre la prevalencia de trastornos mentales entre los adolescentes 
y el porcentaje de ellos que reciben un tratamiento apropiado.

• Una vez que se haya definido el número de establecimientos y de profesionales de ASM por 100.000 adolescentes, los 
gobiernos tienen que llevar a cabo las acciones para reducir el déficit terapéutico potencial.

• Se garantiza la disponibilidad de los tres servicios de atención sanitaria (servicios de atención primaria, servicios generales 
de ASM y servicios especializados de ASM). Existe en todo el país una oferta equilibrada.

2. Calidad de los servicios de ASMA

Recomendación: cada país debe contar con servicios específicos para los jóvenes y adaptados a sus necesidades

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Los gobiernos velan por la existencia de los tres tipos de servicios necesarios para lograr que se establezca un equilibrio 
en la atención, de manera que los adolescentes se sientan bien acogidos y entendidos. Los servicios están adaptados a 
los jóvenes.

Acciones que se proponen a nivel meso:

• Los servicios aplican su escala de edad (de 12 hasta 24 años) de manera flexible.

• Los servicios son fácilmente accesibles de manera que los adolescentes encuentren pocos obstáculos, es decir: un entorno acogedor y 
atractivo, servicios sin cita previa, horarios de apertura adecuados, acceso sin autorización parental, servicios baratos o gratuitos, tiempos 
de espera reducidos, ubicación adecuada y fácilmente accesible mediante transporte público, entrada discreta e imagen positiva.

• Los servicios comunican una información clara sobre los aspectos jurídicos (confidencialidad) y económicos (asequibilidad).

• Los jóvenes y sus padres participan activamente en el diseño de los servicios, la prestación de la atención y los procesos 
adoptados por un servicio. Por ejemplo, se puede involucrar a los jóvenes en la elaboración de una carta de servicios que 
abarque temas como la confidencialidad, los horarios de apertura, el programa de tratamiento, los derechos de los 
adolescentes, los aspectos éticos.

• Los servicios trabajan con buenos modelos de referencia en la prestación de la atención (entre otros, adolescentes que han tenido 
problemas similares en el pasado) puesto que tienen un efecto positivo en el bienestar de los adolescentes. Por ejemplo: grupos 
de pares, terapias en grupo, grupos de autoayuda.

• Los servicios garantizan la continuidad de la atención de tal modo que los adolescentes estén preferentemente tratados 
por el mismo equipo de profesionales.

• Los servicios deben alcanzar a los adolescentes para prevenir el abandono de adolescentes que necesitan ayuda, para ofrecerles 
apoyo y tratamientos.

Acciones que se proponen a nivel micro: 

• La adaptación a los jóvenes es una característica importante de los miembros de los equipos que trabajan en la ASMA. Además de sus 
competencias clínicas, los profesionales deben adoptar una actitud positiva hacia la vida y el estilo de vida de los adolescentes. 
Respetan su grupo destinatario y son personas altamente motivadas y honestas. Son personas accesibles y desarrollan una relación 
que refuerza de manera útil la autonomización de los jóvenes.

Recomendación: los servicios de ASMA deben adoptar normas de alta calidad 

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Los gobiernos definen una serie de normas de calidad que deberían satisfacer los servicios de ASMA. Entre los indicadores 
pertinentes al respecto destacan la accesibilidad de un servicio, la capacidad y las competencias de los profesionales y el uso 
equilibrado de intervenciones psicológicas y médicas. Para seleccionar los indicadores, invitamos a los lectores a consultar las 
normas de calidad “User-generated Quality Standards for Youth Mental Health in Primary Care” (Graham et al., 2014) y las relativas 
a las normas de los servicios, en su séptima edición (Service Standards, Thompson & Clarke, 2015).

• 	Los gobiernos elaboran herramientas de evaluación para apreciar la calidad de los servicios de ASMA. Preferentemente, se usan 
las mismas herramientas en todos los servicios, en todas las regiones y en todos los países para facilitar la comparación.

• 	La evaluación se realiza a través de una organización de investigación con financiación independiente. Se ofrece asistencia 
a los servicios que no respeten las normas.

Recomendación: la atención ofertada de tener en cuenta consideraciones y valores éticos  
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Acciones que se proponen a nivel macro:

• Existe un comité ético para comunicar a los profesionales las observaciones sobre dilemas éticos.

Acciones que se proponen a nivel meso:

• 	Los servicios respetan los principios éticos de autonomía, beneficencia y equidad estipulados en el Informe Belmont (Michaud 
et al., 2010).

• 	Una carta sobre los servicios recoge claramente los aspectos éticos relacionados con la confidencialidad de los tratamientos, el 
derecho de los adolescentes a tener acceso a su historial clínico y a participar en su tratamiento. Esta carta se elabora en 
colaboración con los adolescentes.

3. Accesibilidad de los servicios de ASMA

Recomendación: los servicios de ASM deben ser ampliamente accesibles para los adolescentes

Acciones que se proponen a nivel macro:

• 	Los gobiernos y los medios de comunicación emprenden acciones para eliminar las actitudes de estigmatización en 
cuanto a los trastornos mentales y al uso de la ASM. Un tema recurrente es que los problemas de salud mental forman 
parte natural de la vida y que buscar ayuda no es sinónimo de debilidad personal. Más específicamente, deberían llevarse 
a cabo acciones dirigidas a los chicos, cuyos conocimientos sobre salud mental están menos desarrollados y que están 
menos dispuestos a buscar ayuda. 

• 	Deberían mejorarse los conocimientos que tienen los jóvenes acerca de la salud mental y de la ASM. Para ello se deberían 
utilizar sitios web atractivos, fáciles de leer y recorrer e incluyendo información sobre salud mental en los programas 
escolares.

Acciones que se proponen a nivel meso:

• Los servicios ofrecen información en línea sobre el apoyo que pueden proporcionar. El estilo de comunicación debe atraer 
a los jóvenes y ser muy realista. Se abordan las preocupaciones relativas a la confidencialidad de manera transparente.

• 	Los servicios se empeñan en establecer o mantener el contacto con los adolescentes más vulnerables, un grupo que casi 
nunca acude a la ayuda disponible de manera voluntaria.

Recomendación: el tratamiento de la salud mental debe integrarse en la medida de lo posible en la atención 
primaria no especializada 

Acciones que se proponen a nivel meso:

• Se estimula y forma a los médicos de familia  para que reconozcan los trastornos mentales en una fase inicial. Durante 
este tipo de intervención, evalúan varios aspectos de la vida (entorno familiar, educación, empleo, hábitos alimentarios, 
actividades, uso de drogas, sexualidad, comportamiento adictivo, suicidio/ depresión, signos de lesión o violencia), y 
velan por que la severidad de los problemas psicológicos no esté subestimada.

• Los clubs de jóvenes pueden dar información sobre salud mental y ofrecer un apoyo básico a los adolescentes que sufren 
trastornos mentales.

Recomendación: Internet puede contribuir a que la ASM sea más accesible para los adolescentes  

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Se favorecen las intervenciones basadas en la Web para aumentar el acceso a la atención a la salud mental, para informar a los 
adolescentes, para que se involucren más durante su tratamiento y para garantizar que la atención se haya completado después 
del tratamiento.

• Los gobiernos otorgan sellos de calidad a los sitios Web, a las herramientas y a las aplicaciones de manera que los jóvenes 
sepan que se trata de un sitio web fiable y adaptado a los jóvenes.

 

 Acciones que se proponen al nivel micro:

• 	Los profesionales conocen las intervenciones fiables para adolescentes basadas en Internet.  

• 	Preferentemente, un apoyo profesional completa las intervenciones basadas en Internet. La idea es ayudar a los adolescentes a 
interpretar la información que encuentran en línea y a garantizar un tratamiento personalizado.

4. Tratamiento centrado en la persona

Recomendación: la oferta de apoyo, coaching y tratamiento debe centrarse en la persona e involucrar activamente 
a los adolescentes

Acciones que se proponen a nivel micro:

• 	Durante la evaluación, los profesionales toman en cuenta el funcionamiento biológico, psicológico y social del adolescente. 
Se centran en los problemas psicológicos del paciente y también en sus fortalezas y competencias.

• 	Durante el tratamiento, los profesionales hacen que participen los jóvenes en el proceso de toma de decisiones a través de la 
aplicación de los principios de toma de decisiones compartida. Los profesionales indican claramente que hay que elegir entre 
las diferentes alternativas, comunican una información centrada en los adolescentes sobre las distintas opciones y ayudan a los 
adolescentes a explorar sus  preferencias y a escoger.

Recomendación: todos los adolescentes deben beneficiarse de una combinación eficaz de tratamientos 
biológicos, psicológicos y sociales

Acciones que se proponen a nivel macro:

• En los países donde el paradigma biomédico es el modelo de tratamiento predominante o exclusivo, los gobiernos tienen 
que emprender acciones para estimular el uso del paradigma biológico, psicológico y social. Esto se puede lograr por 
ejemplo reembolsando las intervenciones psicológicas además del tratamiento farmacológico.

Acciones que se proponen a nivel micro:

• 	Los profesionales consideran que las intervenciones psicosociales son la primera línea de tratamiento. Las más frecuentes son 
la educación psicológica y la psicoterapia, pero otras pueden ser beneficiosas como por ejemplo talleres de arte creativo en los 
que los adolescentes pueden expresar sus sentimientos (música, redacción de textos, baile, pintura, etc.) o actividades deportivas.  
El libro “What works for whom” (Fonagy, et al., 2014) ofrece un resumen de las intervenciones actuales basadas en la evidencia. 

• 	Las intervenciones psicosociales no sólo se centran en la atención y curación, sino también en la resiliencia y en el refuerzo de 
las competencias personales.

• 	Una medicación puede ser necesaria para los trastornos mentales severos pero se ofrece al mismo tiempo que intervenciones 
psicosociales. Se sensibiliza a los profesionales acerca del potencial uso excesivo de medicamentos y de la necesidad de 
atenerse a las directrices en el momento de recetar los medicamentos.

• 	Se da prioridad a los tratamientos y las estrategias de coaching y orientación que se han revelado eficaces pero hay que adoptar 
una actitud abierta en cuanto a los nuevos desarrollos. Se usan directrices puesto que ofrecen un resumen de los tratamientos 
existentes basados en la evidencia (entre otros, el manual del Programa de Acción en Salud mental de la OMS, NICE, etc.). Los 
profesionales recurren además a protocolos sobre cómo aplicar intervenciones basadas en la evidencia de manera normalizada.

• 	Se realiza un seguimiento sistemático de los resultados de manera que se pueda determinar si las intervenciones son eficaces. 

Recomendación: el enfoque de los trastornos mentales de los adolescentes debe basarse en una perspectiva 
de desarrollo

Acciones que se proponen a nivel micro:

• 	Los cuidadores toman en cuenta el desarrollo del adolescente hasta el momento y los problemas y crisis de desarrollo que 
tienen una influencia en la situación existente. La idea es que entiendan perfectamente los problemas que se presentan y que 
determinen la necesidad de ayuda y apoyo.

• Los cuidadores reconocen que las necesidades de los adolescentes cambian constantemente. El plan tiene que acompañar 
dichos cambios.
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Recomendación: todos los planes de atención deben tender puentes hacia la vida ordinaria

Acciones que se proponen a nivel meso:

• La recuperación y la inclusión en la sociedad son los primeros objetivos de todo plan de tratamiento. Los profesionales ayudan a los 
adolescentes en su itinerario de formación, a encontrar un alojamiento y un empleo y a establecer relaciones de confianza con los 
demás de manera que puedan asumir plenamente su papel como ciudadanos. Por ello, la colaboración con otros sectores es esencial.

• Siempre y cuando sea posible, la atención se ofrece en el entorno natural del adolescente. En caso de hospitalización, los 
profesionales elaboran una estrategia de tal modo que el adolescente tenga la perspectiva de volver a casa.

• 	El apoyo al empleo y a la educación es un aspecto importante de la atención para los adolescentes afectados por una enfermedad 
mental severa y perdurable. Esto requiere una colaboración sistemática de los servicios de salud mental con los responsables de las áreas 
de empleo y educación (Ellison et al. 2015).

Recomendación: de ser posible, debe involucrarse a los padres

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Los países elaboran una legislación sobre los derechos y las obligaciones de los padres cuyos hijos necesitan ASMA.

Acciones que se proponen a nivel macro:

• 	Al inicio del tratamiento, los padres reciben información. Se anima a los adolescentes a que involucren a sus padres si ello tiene un 
efecto positivo en su bienestar.

• 	Los padres deberían recibir un apoyo cuando ellos mismos experimenten problemas o cuando exista una relación disfuncional detrás de 
los problemas del adolescente. Existe un buen resumen de las intervenciones existentes centradas en las familias destinado a los 
profesionales (Kaslow et al., 2014).

5. Atención integrada

Recomendación: los gobiernos deben crear un marco común que abarque todos los sectores

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Alianzas estratégicas y redes de atención se organizan a escala local. El objetivo es vincular los distintos niveles de 
especialización (entre otros, servicios de atención primaria, secundaria y terciaria) así como los niveles similares de 
atención entre los distintos sectores (entre otros, vivienda, empleo, justicia, etc.).

• 	Se crean comités locales para orientar la creación de redes entre los servicios.

• En caso de cooperación entre los profesionales de distintos sectores en el tratamiento de los adolescentes, debería existir 
un incentivo económico. Para fomentar la colaboración, se debería hacer hincapié en los beneficios de la labor común o 
favorecer la movilidad entre los sectores.

• La información sobre las iniciativas actuales está disponible en un sitio Web centralizado. 

Acciones que se proponen a nivel meso:

• 	El trabajo en equipo multidisciplinar es la norma e incluye al médico de cabecera como un miembro más del equipo.

• Se introduce una planificación común de la atención. Los miembros del equipo de profesionales comparten un plan de 
atención común y se sienten solidariamente responsables de su aplicación.

• 	Se ofrecen espacios para los debates intersectoriales y para la interacción.

• 	Se establece una gestión intensiva de los casos. Se nombra a un profesional que tiene la responsabilidad final de cada 
uno de los casos.

• 	Se elaboran acuerdos consensuados que describen el papel y la responsabilidad de cada uno y hacen referencia a los 
procedimientos y a las reglas que aplicar en caso de alta, transición o conflicto.

• 	Se establece una infraestructura común para recoger y compartir la información sobre el paciente entre los distintos 
prestatarios de la atención sanitaria en los sectores y entre los mismos.

• 	Se organiza una formación común para los profesionales de los distintos sectores. De esta manera, las competencias son 
multidisciplinares.
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Acciones que se proponen a nivel meso:

• Las sesiones de formación interdisciplinarias y los cursos de posgrado son obligatorios para los profesionales clínicos que 
trabajan en los servicios de ASMA.

• Se establecen redes de aprendizaje para estimular la formación continua en el trabajo (véase, ImROC).

• Los servicios organizan regularmente la intervisión y supervisión. 

Recomendación: los profesionales que tienen contactos esporádicos con jóvenes afectados por trastornos 
mentales deben tener también una formación sobre ASMA

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Estas acciones se dirigen a los médicos de familia, a las enfermeras de hospitales y escuelas, a los monitores de tiempo 
libre, a los trabajadores de salud pública, a los trabajadores sociales y al personal docente. Su formación básica incluye 
cursos sobre SMA.

• 	Existen líneas de asistencia telefónica o sitios web que los profesionales pueden consultar si tienen preguntas o preocupaciones 
en relación con la SMA.

8. Prevención y promoción de la salud mental   

Recomendación: los países deben disponer de un plan de acción para prevenir los trastornos mentales y 
promueven el bienestar de los adolescentes

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Los planes de acción incluyen intervenciones destinadas a reforzar los factores de protección (promoción de las conductas 
adecuadas de auto-búsqueda de ayuda, apoyo a los padres en la educación de sus hijos, creación de entornos escolares 
favorables, mejora de los conocimientos sobre salud mental, etc.) y a resolver los comportamientos de riesgo (por 
ejemplo, acoso, pobreza, violencia parental, abuso de drogas, etc.). Estas acciones se centran más específicamente en los 
jóvenes vulnerables y sus familias.

• 	Se recomienda altamente aplicar estrategias e intervenciones que han tenido éxito en otros países. 

• 	Los medios de comunicación pueden desempeñar un papel importante en la desestigmatización y en la difusión de 
información.  

Acciones que se proponen a nivel meso:

• 	Los trabajadores del sector sanitario intentan establecer contacto con los adolescentes vulnerables que tienden a no ser 
visibles. Están presentes en los lugares donde estos jóvenes pasan mucho tiempo (entre otros, estaciones, plazas, parques, 
espacios deportivos públicos, bares) y los invitan a visitar su servicio o les proporcionan un apoyo en línea cuando sea 
necesario.

• 	Existen algunos programas sobre el desarrollo personal y la inclusión de estos adolescentes vulnerables. Pensamos por 
ejemplo en eventos especiales o en actividades grupales (entre otros, limpiar la naturaleza para proteger el medio 
ambiente, pequeñas actividades de rehabilitación de edificios públicos, asistencia a los pobres, fiestas de barrio, colecta 
de fondos, etc.). Es una manera positiva de autonomizar a los adolescentes puesto que aprenden así con éxito a 
comprometerse, a asumir responsabilidades, a establecer relaciones sociales, etc.

• Los padres se benefician de un apoyo sobre cómo hacer frente a los trastornos mentales de su hijo. Existen sitios web que 
pueden ayudar a los padres a identificar estos problemas y mostrarles las acciones que deberían emprender en beneficio de 
su hijo.

Recomendación: las escuelas representan un entorno clave para la promoción del bienestar mental

Acciones que se proponen a nivel macro:

• 	El personal docente sigue una formación sobre la salud mental de los adolescentes y su promoción y la manera de prevenir y 
reconocer los trastornos mentales.

• 	El programa educativo de los adolescentes integra cursos sobre salud mental que se centran en temas como la adquisición de 

6. Transición de los adolescentes desde los servicios de ASMA hacia los 
servicios de ASM para adultos

Recomendación: los gobiernos, los servicios de ASM y los profesionales deben mejorar la transición de los servicios 
de ASMA hacia los servicios de ASM para adultos 

Acciones que se proponen a nivel macro:

• 	Los planes políticos recogen estrategias para mejorar el cuidado de transición. En el contexto del proyecto Milestone, se 
elaboran directrices para los responsables políticos con el fin de ayudarles a tomar decisiones con conocimiento de causa 
y basadas en la evidencia para mejorar los sistemas sanitarios.

• 	Se realiza una cartografía, regularmente actualizada, de los servicios locales para la ASM para adolescentes y adultos así como 
de los servicios voluntarios (por ejemplo, el alcance de su funcionamiento, las redes de comunicación y los contactos clave).

• 	Se imparte una formación a los profesionales de salud mental sobre cómo optimizar la transición de la atención. Estas formaciones 
tienen que abordar las actitudes negativas relativas a las derivaciones hacia otros servicios, aumentar los conocimientos acerca 
de otros servicios y mejorar las competencias y la autoeficacia. Por otra parte, en el contexto del proyecto Milestone, se están 
preparando y se impartirán módulos de formación para profesionales clínicos en todo el territorio de la UE.

Acciones que se proponen a nivel meso:

• 	Los servicios elaboran y aplican protocolos para mejorar el cuidado de transición compatible con las necesidades de los adolescentes. 
En ellos, se definen claramente el calendario y la responsabilidad de cada uno. En caso de que los servicios de ASM o el paciente 
concernido no puedan aceptar la transferencia, existe un plan B.

• Los servicios son flexibles en cuanto a la edad de los clientes. Los adolescentes que no estén bien preparados para la 
transición hacia un servicio para adultos siguen en el servicio de atención a adolescentes.

• 	Los servicios procuran evitar transiciones múltiples o simultáneas puesto que una transferencia por sí sola requiere mucho trabajo 
preparatorio.

• 	El servicio de ASM para adolescentes y el servicio correspondiente para adultos coadministran la transición durante un tiempo 
determinado.

• 	Se requiere la participación activa del servicio para adultos antes de que el servicio para adolescentes pueda dar el alta a un 
paciente.

• 	Los servicios de ASM para adolescentes y para adultos usan un registro normalizado y transfieren toda la correspondencia e 
información relativa a los contactos.

• La transición hacia los servicios para adultos es un indicador de calidad importante en la evaluación de la atención. En el 
marco del proyecto Milestone, se elaboran y validan medidas específicas sobre los resultados.

Acciones que se proponen al nivel micro:

• Los profesionales preparan adecuadamente al adolescente durante las semanas previas a su transición, que se produce 
cuando su condición sea estable.

7. Formación de los profesionales 

Recomendación: la educación de los profesionales de salud mental que trabajan con adolescentes debe estar 
adaptada a este grupo específico 

Acciones que se proponen a nivel macro:

• 	En el marco de su educación, los profesionales de la atención de salud mental a adolescentes siguen una formación especial sobre 
temas específicamente relacionados con los adolescentes como el desarrollo normal del adolescente, la evaluación de los trastornos 
mentales para esta categoría, cómo comunicar con ellos, el proceso de toma de decisiones compartido, las intervenciones 
psicológicas basadas en la evidencia, cómo trabajar en una red de servicios integrados, la transición y las políticas y la legislación 
relativas a la ASMA.

• 	Se establecen normas uniformes para el programa educativo de los psiquiatras y psicólogos que trabajan con adolescentes en Europa.
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tratamientos más costosos y de larga duración.

• 	Los gobiernos se esfuerzan por aumentar los recursos financieros para garantizar una ASMA de alta calidad.

10. Investigación 

Recomendación: los datos epidemiológicos son esenciales para sensibilizar y ayudar a los responsables políticos

Acciones que se proponen a nivel macro:

• Los gobiernos invierten en sistemas de registro de datos bien desarrollados para recoger datos administrativos. El InterRAI 
Community Mental Health y el InterRAI Mental Health son buenos ejemplos de herramientas normalizadas de evaluación. 
La aplicación de tales sistemas requiere tiempo para introducir datos y formar a los usuarios.

• Se puede organizar una investigación epidemiológica de manera colaborativa entre los países de la UE (véase el Estudio 
europeo sobre la epidemiología de los Trastornos mentales o estudio ESEMeD).

• La investigación pone particular énfasis en los grupos de SMA específicos y vulnerables (como los refugiados, los 
adolescentes Rom, etc.).

• 	Los datos que recogen otros sectores sobre los problemas de los adolescentes como el porcentaje de abandono escolar, 
la delincuencia juvenil y el abuso sexual también deben ser estudiados.   

Acciones que se proponen a nivel micro:

• 	Los centros de investigación procuran que las observaciones epidemiológicas se comuniquen de manera clara y atractiva 
a los responsables políticos y al público en general de modo que los resultados se usen de manera eficaz.

la resiliencia, el respeto hacia los demás, las competencias sociales, la manera de resolver situaciones difíciles, la expresión de 
los sentimientos, la promoción de un comportamiento de auto-búsqueda de ayuda y la autonomización de los jóvenes.

• 	Se pueden organizar reconocimientos médicos en los establecimientos escolares para detectar a los alumnos que necesitan 
ASM. En el contexto del proyecto “Saving and Empowering Young Lives in Europe” (SEYLE) se ha elaborado un procedimiento 
profesional de detección especifico para las escuelas. Sin embargo, estos programas tienen un efecto perjudicial cuando un país 
no dispone de suficientes servicios de ASM. Pueden generar una demanda para la cual no existe la ayuda.

Acciones que se proponen a nivel meso:

• 	Se contrata a profesionales de la salud mental en las escuelas (consejeros escolares) para asesorar a los profesores y/o 
proporcionar un apoyo directo a los adolescentes.

• 	Las escuelas pueden colaborar con profesionales de la salud mental externos a los centros. Por ejemplo, pueden visitar 
las escuelas una vez a la semana.

• 	Los maestros responsables de la atención sanitaria o los educadores sanitarios pueden impartir cursos sobre salud mental 
pero existe también la posibilidad de invitar a un profesional de la salud mental como orador invitado. Además, se 
impartirán preferentemente los cursos de manera interactiva para mejorar los conocimientos y las actividades relacionados 
con las actitudes y las competencias. El personal docente tendrá que prestar atención a los signos eventuales de acoso 
que se pueden evocar en el marco de estos cursos.

• 	Las escuelas prestan una particular atención a los comportamientos de riesgo fuertemente asociados a los trastornos 
mentales. Por ejemplo, abuso de drogas, búsqueda de sensaciones, uso excesivo de las redes sociales, autolesiones, 
comportamientos delincuentes y absentismo escolar. En tales casos, el consejero escolar procurará establecer un contacto 
con el adolescente para saber qué está ocurriendo.

• 	Las escuelas elaboran un plan de acción para solucionar los casos de acoso. Es importante hacerlo para prevenir los 
trastornos mentales.

9. Política y marcos jurídicos 

Recomendación: los países deben elaborar y aplicar políticas y planes específicos sobre la salud mental 
de los adolescentes

Acciones que se proponen a nivel macro:

• 	La Declaración Universal de los Derechos Humanos y la Convención sobre los derechos del Niño son una referencia que 
usar para diseñar las nuevas políticas, la legislación y los marcos de acciones.

• 	Los gobiernos deben reconocer que mejorar la calidad de la ASMA es una prioridad clave y que los adolescentes tienen 
necesidades específicas. 

• 	La OMS ha desarrollado un conjunto de orientaciones para los países en el que se describen las etapas sucesivas que 
tienen que seguir los responsables políticos para elaborar y aplicar políticas y planes en materia de SMA (OMS, 2005).

• 	Los adolescentes y padres están estrechamente asociados a la elaboración de políticas y planes. Las políticas se evalúan, por 
ejemplo, usando la lista de verificación de la OMS sobre la evaluación de las políticas en material de salud mental (OMS, 
2009). Los resultados deberían intercambiarse con otros países europeos para aprender los unos de los otros.

• 	Los gobiernos elaboran una legislación clara que estipula cómo pueden los adolescentes pedir ayuda sin la autorización 
de sus padres, el derecho de codecisión de los adolescentes en cuanto a su plan de tratamiento, los derechos y deberes 
de los padres, los procedimientos relativos a órdenes de entredicho (aunque deban limitarse al mínimo), los registros de 
historiales clínicos de los pacientes y su acceso así como el uso de la e-salud.  

Recomendación: los gobiernos deben asignar recursos financieros suficientes a la SMA

Acciones que se proponen a nivel macro:

• 	Los planes políticos indican con toda transparencia cuál es el porcentaje del producto nacional bruto asignado a la salud 
mental en general y cuánto se dedica más específicamente a la ASMA. 

• Los fondos asignados a la ASM deben repartirse de manera más equilibrada entre servicios de ASM para adultos por una 
parte y la ASM para los niños y los adolescentes. Al aumentar la financiación para la ASMA, los trastornos mentales 
pueden detectarse más temprano lo cual permite prevenir problemas más complejos en la salud adulta que requieren 
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