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RESUMEN

La adolescencia es una etapa crítica

del desarrollo humano con implicaciones

a niveles físico, psicológico y social, las

cuales son determinantes en la consolida-

ción del individuo adulto. Se trata de una

etapa de gran exigencia ya que el adoles-

cente debe realizar de la forma más satis-

factoria posible varios cambios psicológi-

cos, físicos y sociales, con la paradoja de

que los adolescentes no son conscientes de

su transcendencia. Dentro del desarrollo

madurativo psicológico normal se en-

cuentran cambios bruscos del estado de

ánimo, reacciones desproporcionadas, dis-

minución de la comunicación, etc, signos

que dificultan la labor de detección de sig-

nos de alarma de enfermedad mental. Se

precisa de una adecuada coordinación y

formación entre los diferentes agentes que

actúan en el entorno de los adolescentes

(profesores, pediatras, psiquiatras, psicó-

logos, etc.) para poder realizar interven-

ciones preventivas se eficacia demostrada

en el ámbito de la salud mental tanto pri-

marias como secundarias (detección y tra-

tamiento precoces). 

CONCEPTO DE ADOLESCENCIA:

ETAPA DE TRANSICIÓN

La Organización Mundial de la Salud

(OMS) estima que uno de cada cinco per-

sonas en el mundo es adolescente. La OMS

define la adolescencia como la etapa que

va entre los 11 y 19 años, considerándose

dos fases, la adolescencia temprana, de 12

a 14 años, y la adolescencia tardía, de 15 a

19 años. 

La adolescencia es un continuo de la

existencia del joven, en donde se realiza

la transición entre el infante o niño de

edad escolar y el adulto. Esta transición o

cambio se realiza no solamente desde el

punto de vista biológico (aumento de

peso, talla y secreciones hormonales, ma-

duración cerebral), sino que se extiende a

esferas psíquicas, sociales, intelectuales y

sexuales. Esta transición de cuerpo y

mente, proviene, no solamente de sí

mismo, sino que se conjuga con el entorno.

Durante la adolescencia, todos los indivi-

duos, en mayor o menor medida, presen-

tan un grado de crisis de desarrollo, ya

que los cambios y transformaciones que

cubre el individuo en esta etapa son con-

siderablemente acusados tanto en la es-

fera psíquica como en la orgánica. Algu-

nas de las tareas principales que debe de-

sarrollar el adolescente competen al ám-

bito social (establecer relaciones sociales

más maduras con ambos sexos, lograr un

papel social masculino o femenino, lograr

una conducta socialmente responsable),

psicológico (alcanzar la independencia

emocional de los padres, adquirir una se-

rie de valores propios, encontrar la iden-

tidad propia), físicos (aceptar el físico que

se tiene y utilizar con eficacia el cuerpo),

laboral-económico (independencia eco-

nómica, prepararse para una ocupación),

etc(1).

Los adolescentes de nuestro tiempo,

de principios del siglo XXI, no son iguales

que los de hace unas pocas décadas. En pri-

mer lugar, hay cambios físicos: son más al-

tos, físicamente maduran antes, tiene ma-

yor capacidad intelectual y, en segundo lu-

gar, se han producido importantes cam-

bios socio-culturales: aumento extraordi-

nario del consumo, alargamiento del pro-

ceso de formación, alejamiento global de

la práctica religiosa, cambios en los mo-

delos familiares, las nuevas tecnologías y

la globalización(2).

Por último, no debemos olvidar que la

adolescencia es una etapa crítica por sus im-

plicaciones en la salud, física y mental, de

la persona a largo plazo y en el de la socie-

dad en su conjunto. 
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PREVALENCIA Y CARACTERÍSTICAS DE LOS

TRASTORNOS MENTALES EN LA

ADOLESCENCIA

Los trastornos de tipo interiorizante

(trastornos del espectro depresivo y del an-

sioso) son frecuentes en la adolescencia. Los

estudios epidemiológicos más recientes es-

timan que la prevalencia poblacional en

adolescentes de depresión es de 1,5% al

4,9%, y los trastornos de ansiedad se en-

cuentran en un rango del 5,7% al 10,8%. Los

trastornos de tipo interiorizante se asocian

con problemas de tipo psicosocial, como el

deterioro de las relaciones interpersonales,

disminución del rendimiento académico y

un deterioro global en el funcionamiento

del adolescente. Además, estos trastornos

también se han asociado como problemas

psiquiátricos más graves, como los trastor-

nos de conducta, el abuso de sustancias y

la conducta suicida(3).

Estudios prospectivos de cohortes han

demostrado de forma consistente que los

trastornos de tipo interiorizante en la ado-

lescencia se asocian a un mal pronóstico psi-

quiátrico en la edad adulta. Lo más fre-

cuente, es que los trastornos de tipo inte-

riorizante en la adolescencia predigan el de-

sarrollo de trastornos de ansiedad y de-

presivos en la edad adulta. Un estudio re-

ciente demostró que aquellos adolescen-

tes con sintomatología interiorizante per-

sistente o recurrente tenían mayor riesgo de

desarrollar trastorno mental en la edad

adulta que aquellos adolescentes con sin-

tomatología interiorizante de carácter epi-

sódico(4).

Los trastornos conductuales o de tipo

exteriorizante afectan a un 7% de los ado-

lescentes entre 9 y 15 años. El trastorno di-

social, la forma más severa de la conducta

exteriorizante, es uno de los trastornos psi-

quiátricos más frecuentes en la adolescen-

cia. Este trastorno causa un deterioro fun-

cional severo y con frecuencia se presenta

en asociación con otros trastornos, como la

depresión o la ansiedad. Además, la evi-

dencia sugiere que la prevalencia de los

trastornos de conducta ha aumentado de

forma significativa en los últimos 30 años.

Recientemente se ha evidenciado que aque-

llos adolescentes con formas menos seve-

ras de trastornos de conducta también ex-

perimentan en la edad adulta un deterioro

funcional en varios aspectos, como la salud

mental, las relaciones sociales y la situación

laboral-económica(5).

Un tema sanitario muy impactante es

el suicidio en el adolescente. Los intentos

de suicidio constituyen una de las urgen-

cias psiquiátricas más frecuentes y han au-

mentado mucho en los últimos años. En

nuestra sociedad los porcentajes de inten-

tos de suicidio en adolescentes estaría en-

tre un 5% y un 8%(6).

Es la edad de inicio de otros trastornos,

como los trastornos de la conducta alimen-

taria, y de otros trastornos psiquiátricos tí-

picos de la edad adulta, que con frecuencia

se inician en la adolescencia, como el tras-

torno bipolar, la esquizofrenia, los trastor-

nos de personalidad y los trastornos rela-

cionados con el consumo de tóxicos(7).

Para detectar el inicio de posibles tras-

tornos mentales en la adolescencia, se de-

ben conocer los cambios psicológicos que

se producen durante esta etapa de transi-

ción de la vida. Estos cambios pueden ser

más o menos sutiles, y pueden ser vividos

con naturalidad o entusiasmo tanto por el

adolescente como por su familia o, por el

contrario, vivenciados con ansiedad, temo-

res y preocupaciones. Muchas veces apa-

recen como reflejo de los procesos intrap-

síquicos normales y necesarios, cambios de

humor, de comportamiento, retracción res-

pecto a la familia, necesidad de autoafir-

mación, cuestionamientos al orden esta-

blecido, que pueden ser mejor o peor en-

tendidos por su entorno familiar. Sin em-

bargo, este tipo de alteraciones deben de ser

transitorias y no interferir significativamente

en el equilibrio global del adolescente (so-

cial, escolar, familiar, personal).

PREVENCIÓN: IMPORTANCIA DE LA

COORDINACIÓN

En los últimos años, una del las estra-

tegias que han potenciado una mejora en la

atención a la población infanto-juvenil es la

existencia de evidencia suficiente para apo-

yar aquellas intervenciones en salud men-

tal de carácter preventivo, en sus diferen-

tes vertientes; universal e indicativa. En la

actualidad se sabe que un 50% de los tras-

tornos mentales del adulto han tenido al-

gún tipo de manifestación en la infancia y

en la adolescencia. Mejorar la capacidad de

detección de los casos contribuirá a preve-

nir los trastornos psíquicos de los menores

o a tratarles en sus fases iniciales, lo que su-

pone un mejor pronóstico. 

Los profesionales del ámbito de la Aten-

ción Primaria (pediatras, médicos de fami-

lia, enfermería, trabajo social) trabajan en un

nivel asistencial idóneo desde el que pue-

den prevenir y promocionar la salud men-

tal de niños y adolescentes. Estos profesio-

nales deben disponer de herramientas de

detección sencillas y efectivas para la deri-

vación inmediata de los pacientes con sos-

pecha de trastorno mental grave.

La atención y el seguimiento del ado-

lescente deben hacerse desde los centros de

Atención Primaria, hospitales, pero tam-

bién en escuelas, universidades y en luga-

res donde acude y se reúne este colectivo.

Los profesionales de la salud mental tene-

mos un papel específico, dentro del ámbito

clínico, pero también debemos sensibilizar

a todos los que traten constantemente con

adolescentes. Debe implicarse de manera

especial a los responsables políticos y a to-

dos los que se dedican a la educación de las

nuevas generaciones.
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SITUACIÓN ACTUAL DE LA ATENCIÓN A LA

SALUD MENTAL INFANTO-JUVENIL EN

NAVARRA

En Navarra en la actualidad existe una

red de salud mental integrada en el Servi-

cio Navarro de Salud. Esta red está estruc-

turada en niveles. El primer nivel lo cons-

tituyen los centros de salud mental que

atienden todas las franjas de edad y todas

las patologías (incluidas infanto-juvenil y

drogodependencias). 

El acceso a los centros de salud men-

tal se produce a través de los equipos de

Atención Primaria. El resto de la red de sa-

lud mental puede entenderse como Red de

apoyo a los centros de salud mental en de-

terminados tramos de edad, patología y/o

momento del proceso de la enfermedad

(hospital de día infanto-juvenil, clínica de

rehabilitación, centros de día y comunida-

des terapéuticas en drogodependencias,

hospitales de día, unidades de hospitaliza-

ción psiquiátrica…). 

En cuanto a la salud mental infanto- ju-

venil, los servicios están estructurados en

niveles en el que el más básico, pediatría de

Atención Primaria, es clave en la detección

del trastorno y facilita atención sanitaria a

los casos menos graves y más frecuentes. 

El primer nivel de atención especiali-

zada en salud mental a la infancia y ado-

lescencia se realiza en los propios centros

de salud mental en los que está definido un

programa infanto-juvenil, aunque poco es-

tructurado. El responsable funcional, habi-

tualmente un psicólogo clínico, depen-

diendo de los centros alterna su interven-

ción en el programa infanto-juvenil con el

resto de programas del centro, o se dedica

exclusivamente al infanto-juvenil.

En 1998 se regula por primera vez la

asistencia en salud mental infanto-juvenil

mediante el Decreto Foral (247/1998) por

el cual se crea el Hospital de Día Infanto-

Juvenil (HDIJ). El HDIJ fue concebido como

un recurso terciario dentro de la red de sa-

lud mental y con carácter jerárquico de

apoyo a los CSM. Entre sus funciones prin-

cipales estaba la de tratamiento en régimen

ambulatorio o de hospitalización parcial del

segmento de población infantil con patolo-

gías más graves.

En noviembre de 2005 se abrió una Uni-

dad de Hospitalización Infanto Juvenil. Esta

Unidad forma parte de la Sección de Psi-

quiatría del Hospital Virgen del Camino,

teniendo un carácter suprasectorial, ya que

es la única Unidad para hospitalización in-

fantil en salud mental de toda Navarra. Es

una Unidad cerrada, ubicada contigua-

mente a la Unidad de Psiquiatría de adul-

tos, y dispone de 4 camas en dos habita-

ciones dobles.

Siendo este el contexto general de la

atención en salud mental a la población in-

fanto- juvenil, se puede afirmar que la au-

sencia de desarrollo de programas de hos-

pitalización parcial, junto con el hecho de

que la especificidad del trabajo con esta po-

blación en los CSM y el HDIJ se ha diluido

por diferentes motivos, han supuesto que

el funcionamiento de este Hospital no haya

sido muy diferente al de los CSM. Parale-

lamente, la asistencia en los distintos CSM

ha recaído en términos generales en los pro-

fesionales de la psicología clínica, en detri-

mento del carácter multidisciplinar de la

asistencia.

Esta situación ha conducido a una mar-

cada fragmentación en los recursos y a una

falta de especialización en la atención. Este

hecho, junto con la ausencia de programas

de tratamiento específicos de carácter pro-

tocolizado, estructurado y especializado,

dirigidos a las patologías más relevantes

tanto por su gravedad como por su preva-

lencia, justifica la reorganización de la asis-

tencia a niños/as y adolescentes que ac-

tualmente se lleva a cabo en el HDIJ y los

distintos CSM en un único centro de ca-

rácter integral y específico.

Con ese objetivo, y mediante resolución

del Director General de Salud (244/2007 de

20 de febrero), se estableció un Grupo Téc-

nico de Trabajo de Salud Mental Infanto-

Juvenil que realizó su labor durante el año

2007. Este grupo diseñó un nuevo Plan de

Salud Mental Infanto-Juvenil en el que se

sientan las bases para la reforma de la aten-

ción de la salud mental infanto-juvenil en

un único centro, denominado Centro de Sa-

lud Mental Infanto-Juvenil (CSMIJ). Se es-

tablecieron los objetivos prioritarios del CS-

MIJ:

1. Atender de forma específica a la po-

blación infanto-juvenil de Navarra. Es

decir, los niños y adolescentes, meno-

res de 17 años, serán atendidos en un

centro específico, y no, como hasta

ahora, en los centros de salud mental

(CSM) donde se atienden tanto a este

sector de población, como a adultos y

ancianos.

2. Desarrollar su intervención clínica en

el marco de programas. Los programas

que atenderá son los siguientes (Pro-

grama de Hiperactividad y Trastorno

de Conducta, Programa de Trastornos

Psicóticos y Afectivos, Programa de

Trastornos de la Conducta Alimenta-

ria, Programa de Trastornos por An-

siedad, Programa de Hospitalización

Parcial y otros programas). 

3. Trabajar con protocolos de evaluación

y tratamiento basados en la mayor evi-

dencia científica disponible.

4. Ser un objetivo fundamental del CSMIJ

el desarrollo de programas de preven-

ción en salud mental infanto-juvenil. 

5. En el marco del Plan de Salud Mental

Infanto Juvenil y de las respectivas

competencias de los Departamentos de

Salud, Educación y Asuntos Sociales,

Familia, Juventud y Deporte, una de

las actuaciones prioritarias es acome-

ter la coordinación interdepartamen-

tal(8). 
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Desde hace varios meses se está reali-

zando una implantación progresiva de

este nuevo plan, manteniéndose el modelo

previo de atención a la salud mental in-

fanto-Juvenil organizada en los CSM. En

este momento se encuentran en funciona-

miento dos programas, el Programa de

Trastornos Psicóticos y Afectivos y Pro-

grama de Trastornos de la Conducta Ali-

mentaria, en las próximas semanas va a

comenzar a funcionar el Programa de Hos-

pitalización Parcial.
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