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Introduccion

Aun persisten altos niveles de necesidades no satisfechas
para los servicios de salud mental infantil comunitarios.
Durante la dltima década, han aumentado de forma sig-
nificativa las visitas relacionadas con la salud mental in-
fantil en las salas de emergencia de los hospitales. Estos
factores combinados sugieren que las salas de emergen-
cia se han convertido en fuentes sustitutas de cuidado
para problemas de salud mental de rutina.! De hecho,
el cuidado de salud mental que no es de emergencia es
responsable de los aumentos en las visitas relacionadas
con ese motivo en salas de emergencia de hospitales.?

Los aumentos en las tasas de concurrencia a las sa-

las de emergencia para el cuidado de la salud mental
por parte de nifios y jévenes son emblemdticos de los
problemas para acceder a servicios y asistencia de salud
mental comunitaria. Estas visitas complican atin mds un
sistema de cuidado de salud de emergencia desbordado.’
Las salas de emergencia no se encuentran lo suficiente-
mente equipadas para satisfacer las necesidades de salud
mental de nifios, jévenes y sus familias que requieren
atencién psiquidtrica.* Al mismo tiempo que enfrentan
desafios para satisfacer las necesidades de los servicios
de pediatria y adolescencia, se encuentran atin menos
preparados para proporcionar atencién de salud mental
infantil y juvenil.’ Este informe describe el estado de

los servicios de salud mental para nifios y jévenes que
concurren a las salas de emergencia de los hospitales por
razones de salud mental, y proporciona una descripcién
general de los desafios asociados con las visitas a las salas
de emergencia de salud mental. Este informe estudia
tambien implicaciones politicas del uso de las salas de
emergencia por motivos de salud mental para nifios

y jévenes, y realiza recomendaciones para la toma de
medidas politicas.

Los aumentos en la concurrencia a las salas de emergen-

cia de los hospitales apuntan a la falta de disponibilidad

de servicios comunitarios. Esta situacidén provoca varias

preocupaciones:

1) Uso inadecuado de salas de emergencia para el cuida-
do de salud mental de rutina

2) Uso ineficiente de recursos

3) Desplazamiento de costos debido a la falta de servi-
cios de salud mental comunitarios.

4) Falta de capacidad y competencia en salas de emer-
gencia para evaluar, tratar y derivar de forma adecua-
da a nifios y jévenes con problemas de salud mental.

5) Potencial para poner en peligro la calidad y producir
resultados deficientes de salud mental y salud en
general.

Aumento en las visitas a salas de emer-
gencia por motivos de salud mental

Los cdlculos de la concurrencia a las salas de emergencia
de hospitales por parte de nifios y jévenes con proble-
mas de salud mental oscilan entre las 200,000 y las
825,000 visitas anuales.® Las visitas a salas por dichos
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Grafico 1: Visitas por motivos de salud mental a salas de emergencia para niios y jévenes, Estados Unidos, 1995-2001
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Fuente: Grupp-Phelen, J.; Harman, J.; & Kelleher, K. (2007). Tendencias en visitas por condiciones crénicas y de salud mental de nifios que
concurren para recibir atencion en salas de emergencia de hospitales de los Estados Unidos. /nformes de Salud Publica, 122(1), 55-61.

motivos oscilan entre el 2% y el 5% de todas las visitas
pedidtricas a salas de hospitales.” En dreas rurales, el
5% de todas las visitas pedidtricas a salas de emergencia
y el 10% de todas las visitas a guardias psiquidtricas
son realizadas por nifios y jévenes con problemas de
salud mental.® A pesar de la escasa cantidad de estudios
nacionales que examinen el tema de forma exhaustiva,
diversos estudios realizados a nivel local y estatal pro-
porcionan una imagen de los aumentos intensificados
en el uso de guardias de hospitales por parte de nifios y
jévenes para el tratamiento de enfermedades mentales.

= Durante un periodo de cuatro afios, una sala de emer-
gencias experimenté un aumento del 59% en visitas
relacionadas con problemas mentales, en relacién con
un aumento del 20% en visitas no relacionadas con
cuestiones psiquidtricas durante el mismo periodo.’

= En Connecticut, durante un periodo de seis anos, las
salas de emergencia experimentaron un aumento del
110% en emergencias relacionadas con problemas de
salud mental en nifios."

= Un estudio de seis afios demostré que en total las
visitas a guardias de hospitales crecieron en un 43%:
72% correspondiente a las visitas pedidtricas y 102%
a las visitas pedidtricas relacionadas con la salud
mental.!!

=  Los datos de encuestas de la Encuesta Nacional
Médica Ambulatoria de Hospitales revelé que entre
1995 y 2001 las visitas por motivos de salud mental

fluctuaron, aumentando de un 4% en 1995 a casi un
6% en el 2000, y disminuyendo hasta un poco mds
del 5% en el 2001.'? (Ver Grifico 1.)

Condiciones de salud mental comunes entre nifos
y jévenes que concurren a salas de emergencia de

hospitales

Las clases de condiciones de salud mental que se presen-
tan en guardias de hospitales son variadas."> Condicio-
nes relacionadas con la violencia, trastorno emocional,
negligencia y abuso infantil, conductas agresivas, inten-
tos/ideaciones de suicidio, abuso de drogas y alcohol,
depresién y otros trastornos del 4nimo, y ansiedad son
los desérdenes que constituyen la fuente mds comun de
una admisién en una sala de emergencia.'* Es proba-
ble que los jévenes con problemas relacionados con la
violencia que concurren a la guardia sufran también
enfermedades mentales. Un estudio sobre jévenes afro-
americanos que concurren a guardias de hospitales con
lesiones sufridas en agresiones descubrié evidencia de
conductas agresivas, condiciones generales de interiori-
zacién y estrés post-traumdtico. "

Conducta y otros desérdenes

Los jévenes con desorden bipolar tienden a utilizar
entre 1.5 y 2.5 veces mds la sala de emergencias que los
jovenes con otros trastornos mentales, y que aquellos
que no sufren tales enfermedades, respectivamente.'®
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Entre los nifios y jévenes con necesidades de salud
mental intensas, que concurren a guardias de hospita-
les, mds de un quinto muestra conductas peligrosas, y
dos quintos tienen una historia clinica de internaciones
psiquidtricas previas.'”

Suicidio

Los jévenes que tratan de suicidarse o que visitan la
guardia del hospital por conductas o riesgos suicidas
constituyen el 11% de las visitas pedidtricas por proble-
mas de salud mental.'®

Desérdenes por abuso de sustancias

Los j6évenes de entre 12 y 17 afos constituyen el 10%
de las visitas relacionadas con el uso de sustancias en
guardias de hospitales."” La marihuana, el alcohol en
combinacién con otras sustancias y la cocaina son las
drogas mds usadas. Las visitas de jévenes a guardias por
cuestiones relacionadas con la marihuana aumentaron
un 23% entre 1997 y 2001.%°

Aproximadamente el 4% de las visitas a guardias son
realizadas por nifios y jévenes que intentan suicidarse
con drogas. Entre las drogas utilizadas se encuentran los
analgésicos (51%), las drogas psicoterapéuticas (38%) y
las sustancias ilegales (19%).*!

Caracteristicas selectas de nifos y jévenes que
utilizan las guardias para obtener servicios
relacionados con la salud mental

Al igual que la diversidad en condiciones, la investiga-
cién muestra la variacién en la composicién demogri-
fica de los nifios y la juventud que utilizan las guardias
para servicios de salud mental.

Raza y origen étnico

Tal como en las visitas a salas de emergencia de hospi-
tales de la poblacién infantil, la mayoria de los estudios
indican que los nifios y jévenes de color son mds pro-
pensos a concurrir a guardias por condiciones relaciona-
das con la salud o problemas mentales.” Sin embargo,
otras investigaciones demuestran una falta significativa
de identificacién adecuada de diagndsticos psiquidtricos
de jévenes de color en guardias.?®

Género

A su vez, algunos estudios sugieren que las visitas a
guardias por problemas de salud mental pueden variar
segtin el género.*

Ubicacién geogréfica

Las variaciones en el uso de servicios de emergencia
también son evidentes segun la regién. Los ninos y
jovenes que viven en 4reas rurales presentan tasas mds
elevadas de visitas a guardias por cuestiones de salud
mental.” Los nifios y jévenes que viven en el noreste
son mds propensos a concurrir a la sala de emergencias
por una necesidad de salud mental que aquellos que
viven al oeste de los Estados Unidos.*

Edad

Las dltimas investigaciones demuestran que cada vez
hay mds nifios pequefios con problemas de salud mental
que concurren a la guardia que en el pasado.”” En gene-
ral, sin embargo, los nifios mayores y los jévenes son
mds propensos a solicitar servicios por condiciones de
salud mental en guardias de hospitales. La gran mayo-
rfa de visitas por problemas de salud mental a salas de
emergencia fueron realizadas por adolescentes.®

Nifios y jévenes en cuidado sustituto

Los nifios y jévenes que se encuentran bajo cuidado
sustituto y tienen problemas de salud mental son mds
propensos a utilizar salas de emergencia que aquellos
sin un diagndstico de salud mental, y aquellos con
otras enfermedades crénicas.”” La ubicacién en hogares
sustitutos se encuentra asociada con las visitas a salas de
emergencia por suicidio y visitas repetidas a guardias.*
Cuantas mds veces un nifio o joven sea ubicado en
diferentes hogares de cuidado sustituto, mayor serd la
cantidad de visitas a la sala de emergencias.’!

Asimismo, los trastornos mentales especificos ponen a
los nifios y jévenes en hogares sustitutos en riesgo de un
aumento en el uso de salas de emergencia. Aquellos con
trastornos de personalidad son 10 veces mds propen-
sos a utilizar la sala de emergencia, y los que sufren de
depresién son 5 veces mds propensos a utilizar la sala de
emergencia en comparacién con sus pares.”
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Las salas de emergencia no satisfacen
las necesidades de niios y jovenes con
problemas de salud mental

Desafios asociados con el incremento en el uso
de las salas de emergencia para condiciones
relacionadas con la salud mental

Los nifios y jévenes con problemas de salud mental que
utilizan la sala de emergencia para recibir tratamiento
se enfrentan a desafios particulares. En las encuestas,

el personal de las salas de emergencia informa sobre
diversas barreras que impiden brindar un tratamiento
integral, tales como:*

s Tiempos de espera prolongados

= Escasa experiencia y recursos psiquidtricos para nifios
y adolescentes, ya sea en el lugar o por teléfono (por
ejemplo, evaluaciones incompletas, falta de sitios de
derivacién adecuados y falta de personal de asistencia)

» Calidad inferior de las prdcticas de tratamiento
Personal capacitado de forma inadecuada

A pesar de las pruebas que demuestran la relacién entre
la disponibilidad de cuidado especializado en salud
mental en salas de emergencia y las reducciones signi-
ficativas de la extensién de estadfas, y costos relaciona-
dos,* menos del 25% de las salas de emergencia de los
hospitales cuentan con un médico para emergencias
pedidtricas en su personal.”® Ademds, mds del 75% de
los programas encuestados de residencia en emergencias
generales y pedidtricas indican que no requieren, ni
proporcionan, capacitacién formal para emergencias
relacionadas con la salud mental.*

Recursos inadecuados, escasos o inexistentes

La falta de personal especializado, fondos, suministros
médicos y servicios comunitarios para pacientes ambu-
latorios son los problemas principales que causan que
los hospitales fallen al tratar las emergencias psiquidtri-
cas de forma adecuada. Los recursos inapropiados para
respaldar el cuidado de salud mental para nifios y jéve-
nes se encuentran compuestos por un problema mayor
con relacién a la asignacién de recursos para servicios de
emergencia para dicho grupo. Los nifios y jévenes cons-
tituyen mds del 27% de las visitas a salas de emergencia,

pero sélo el 6% de las salas tienen los recursos necesa-
rios para tratar emergencias de estos nifios y jévenes.*’

Las investigaciones demuestran que:

= El tratamiento de problemas psiquidtricos en nifios
es dificil y lleva tiempo. El personal entrevistado de
las salas de emergencia apunta a una falta general de
recursos en sus salas, y en la comunidad circundante
para responder a las necesidades de salud mental de

los nifios.?®

= La contratacién de personal para proteger a ninos
y jovenes suicidas, homicidas y agresivos que con-
curren a la sala de emergencia estd asociado con un
costo significativo.”’

= Muchos nifios y jévenes con problemas de salud
mental concurren varias veces a la sala de emer-
gencia, lo cual indica tasas elevadas de tratamiento
incompleto y falta de seguimiento.*’

Tiempos de espera y estadia prolongados

Los tiempos de espera en las salas de emergencia para
visitas relacionadas con la salud mental pueden durar,
en promedio, 5 horas, y puede ser el doble para nifios y
jovenes con problemas de salud mental en comparacién
con aquellos que no tienen tales enfermedades.*' Los
nifios y jévenes mencionados, generalmente, permane-
cen el doble de tiempo para finalizar la visita a la sala
de emergencia que los demds.* La raza/origen étnico y
la capacidad para hablar inglés contribuyen a periodos
de espera mayores en salas de emergencia para todos los
nifios y jévenes. Aquellos de descendencia latina y de
familias que no hablan inglés experimentan tiempos de
espera mds prolongados que los nifios y jévenes blancos
o afro-americanos, y que aquellos que provienen de
familias que hablan inglés.®®

Por lo general, los tiempos de espera prolongados se pro-
ducen por la gran cantidad de personas que concurren a
las salas de emergencia, donde la demanda de servicios
supera la disponibilidad de personal y otros recursos.*
Un gran factor que contribuye es la falta de tratamiento
psiquidtrico comunitario para pacientes internados.”

En estas condiciones, la calidad del servicio puede verse
perjudicada y el potencial de errores en el cuidado de la
salud puede aumentar.* Los sintomas de nifios y jévenes
pueden agravarse y pueden causar que estos abandonen
la sala de emergencia antes de ser atendidos.
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Estdndares de cuidado aplicados de forma
inconsistente

Evaluaciones psiquidtricas y derivaciones

Se ha registrado una variacién considerable en el trata-
miento para nifios y jévenes que concurren a las salas de

emergencia por problemas de salud mental:*

s El 73% de los nifios y jévenes con trastornos emo-
cionales recibi6 una evaluacién de salud mental por
parte de un profesional especializado en el drea

»  El 44% de los nifos y jévenes con trastornos emo-
cionales fue derivado a hospitales psiquidtricos

= El 35% de los nifios y jévenes que abusan de las dro-
gas o el alcohol fue derivado a hospitales psiquidtricos
En un estado, el 23% de los individuos—ya sean adul-
tos, jévenes o nifios—que visitd la sala de emergencias
por motivos relacionados con el suicidio fue dado de
alta sin que se le haya realizado una evaluacién de salud

mental %8

Los nifios y jévenes que intentan suicidarse, tienen idea-
ciones suicidas y se lastiman a si mismos les plantean
importantes desafios a las salas de emergencia:

= El 30% de los nifos y jévenes que trataron de suici-
darse no recibié una evaluacién de salud mental por
parte de un profesional especializado en el 4rea®

= Menos del 40% de las admisiones en salas de emer-
gencia por condiciones relacionadas con lesiones
auto-infligidas (envenenamientos y cortes) resultaron
en evaluaciones de estado mental™

=  El 48% de los nifios y jévenes que trataron de suici-
darse fue derivado a hospitales psiquidtricos’!

La prdctica del hospedaje

Las salas de emergencia desbordadas llevaron a que se
“hospedara” a nifios y jévenes listos para la internacién
en dichas salas hasta que hubiera camas disponibles. En
lugar de ser alojados en salas de emergencia, los nifios y
jévenes con problemas de salud mental, que requieren
internacién psiquidtrica, pueden ser admitidos en una
sala de pediatrfa general.

= Una investigacién realizada a nivel estatal indica que los
nifios y jévenes son alojados hasta 20 horas en la sala de
emergencia antes de que haya una cama disponible para
la internacién psiquidtrica del nifio o adolescente.>*

= Entre el 33 y el 60% de los nifios y jévenes con
problemas de salud mental es admitido en salas de
pediatria general mientras esperan una cama para
internacién psiquidtrica adecuada.”

= Los jévenes pasan entre 1 y 3.6 dias, en promedio,
en un piso de salas generales antes de ser derivados
a las habitaciones de internacién psiquidtrica para
nifios/adolescentes.*

= Los nifios y jévenes afro-americanos tienen mds
posibilidades de ser alojados que los blancos.>

= Los nifios y jévenes con necesidades de salud mental
intensas (aquellos con problemas relacionados con
lesiones auto-infligidas y violencia) son mds propen-
sos a ser alojados en salas de emergencia.®

s Entre el 20 y el 50% de las visitas relacionadas con la
salud mental infantil y juvenil resultan en admisién
para internacién, en comparacién con las visitas no
relacionadas con la salud mental, cuyo porcentaje se
encuentra entre el 5.5 y el 9.4.

Los problemas de salud mental pasan desapercibidos

Varios problemas de salud mental no son identificados
en las salas de emergencia. Un estudio descubrié que el
72% de los nifos y jévenes con enfermedades mentales
que concurren a salas de emergencia también tienen
sintomas depresivos desde moderados a agudos.”® A un
12% extra de los jévenes que realizan visitas relaciona-
das con traumas, y a un 19% de los ninos y jévenes con
diagndstico médico en la sala de emergencia, se les iden-
tifican sintomas depresivos desde moderados a graves.”
Sin embargo, las salas de emergencia no evaltan de
forma sistemdtica los problemas de salud mental.

A su vez, a pesar del reconocimiento difundido de la
importancia de los trastornos mentales y fisicos concu-
rrentes para satisfacer las necesidades de los nifos y los
jovenes con problemas de salud mental, sélo el 35%
de las salas de emergencia requieren que se lleve a cabo
una serie de andlisis médicos al momento de realizar
evaluaciones psiquidtricas.®’ Para los nifios y jévenes,
una identificacién precisa de sus condiciones fisicas y
mentales es importante por diversas razones. Algunos
problemas de salud fisica se encuentran asociados con
los trastornos de salud mental. Algunos problemas de
salud mental se manifiestan como problemas fisicos o
de salud generales.®’ Ademds, nuestro creciente cono-
cimiento de las diferencias en la aparicién de algunos
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problemas de salud mental basados en los antecedentes
culturales requieren que se realicen evaluaciones integra-
les, culturales y lingiiisticas adecuadas de aquellos que
concurren a la sala de emergencia.®?

Los problemas de salud mental no identificados tam-
bién pueden llevar a que se repitan las visitas. Las visitas
repetidas constituyen el 26% de todas las visitas de
emergencia pedidtrica (tanto por problemas de salud
general o mental).® Mds del 5% de las visitas repetidas
involucra una falta de diagnéstico.®*

Otras preocupaciones comunes acerca de la prictica
comunitaria reflejada en el cuidado de emergencia

Los nifios y jévenes con trastornos de salud mental y de
uso de sustancias, y sus familias, enfrentan barreras para
acceder al cuidado comunitario y de emergencia, las
cuales se han agravado por diversos factores:

= Escaso compromiso de los padres y los jévenes

= Poca atencidn a las necesidades de desarrollo, parti-
cularmente para los jévenes en edad de transicion

= Niveles bajos de competencia cultural y lingiiistica

»  Aceptacion lenta de précticas respaldadas empirica-
mente o basadas en pruebas

Prictica orientada a la familia

Al igual que con la salud mental comunitaria, los servi-
cios de emergencia generalmente no tienen el grado de
compromiso de la familia y los jévenes que se estd reco-
nociendo cada vez mds como un componente esencial
del cuidado de calidad.® La investigacién indica que

los usuarios de atencién primaria que reciben servicios
orientados a la familia y perciben que pueden obtener el
acceso a dicho servicio tienden a:

» Utilizar la sala de emergencia en menor medida para
recibir tratamientos que no son urgentes para los
nifios pequefios®

= Visitar menos la sala de emergencia por motivos que
no revisten tal cardcter para la juventud®

En este aspecto, el movimiento hacia el compromiso fa-
miliar en el cuidado de la salud de emergencia continda
creciendo. Los resultados estdn mezclados. Un pequeno
estudio de la prdctica orientada a la familia en salas de

emergencia de hospitales revela la variacién significativa

en politicas y prdcticas que promueven la inclusién y el
respaldo familiar.®®

= Significativamente, un tercio de las salas de emergen-
cia poseen una declaracién de misién que refleja una
filosoffa de cuidado orientada a la familia.

= En el cuidado de la salud de emergencia estd sur-
giendo un creciente consenso para que las familias se
comprometan mds en el cuidado de nifios y jévenes

con necesidades de salud mental.®®

= Mis del 66% de las salas de emergencia tratan de
que el entorno del lugar sea amigable para los nifios
y jévenes, aunque los métodos utilizados para tal fin
sean distintos.

»  Sélo el 22% de las salas de emergencia permite la
presencia de un profesional que brinde atencién
primaria en todas las situaciones médicas.

= Pocas salas de emergencia poseen grupos de asesoria
familiar para que ayuden al disefio del programa.
Asimismo, s6lo una sala de emergencia afirmé que
consulta a los miembros de la familia, con experien-
cia previa en salas de emergencia, para que ayuden
en el desarrollo del programa.

= Ninguna sala de emergencias (que haya participado
en el estudio) adapta de forma adecuada a los herma-
nos que no son pacientes en un entorno supervisado
y estructurado; ni les proporcionan regularmente
derivaciones para cuidados de atencién familiar,
servicios de rehabilitacidn, intervencidon temprana o
servicios relacionados con las familias.”®

Cuidado apropiado para el nivel de desarrollo: Acceso
para los jévenes en edad de transicién

Algunas salas de emergencia reflejan las mismas defi-
ciencias que tienen los servicios de salud mental comu-
nitarios prestados a jévenes en edad de transicién.”!

»  Casi el 45% de las salas de emergencia de pediatria
tiene limites de edad para el tratamiento de jévenes
de hasta 18 afios (el 9% tiene limites de edad inferio-
resa 18).7?

» DPara el 50% de las salas de emergencia de pediatria,
la edad limite es 21 afios.”?

= Mis del 63% de las salas de emergencia pedidtricas
no tienen acuerdos preexistentes para la derivacién
de jévenes y jévenes adultos que superan los limites
de edad a establecimientos para adultos.”
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Competencia lingiiistica y cultural

Los servicios comunitarios de competencia lingiiistica

y cultural inadecuada contribuyen a una representacién
desproporcionada de los nifios y jévenes de diversos
grupos raciales, étnicos y lingiifsticos con escaso acceso a
niveles adecuados de intervencién y ayuda. Por ejemplo:

= En todos los entornos comunitarios, los nifios y
jovenes con problemas de salud mental y sus familias
tienen menos posibilidades de recibir los servicios de
salud mental necesarios si tienen diversos anteceden-
tes culturales, forman parte de un grupo minoritario
con poca representacién o provienen de una familia
con poca competencia para hablar inglés.”>

= A su vez, tienen mds posibilidades de acceder a los
servicios de salud mental mediante el sistema de
justicia juvenil.”®

= En los entornos de las salas de emergencia, los nifios
y jévenes de color y aquellos cuya familia tienen una
competencia limitada para hablar inglés, sufren las
siguientes consecuencias:

* son identificados de forma escasa y desproporcio-
nada’’

* es mds probable que experimenten tiempos de
espera y estadias mds prolongadas™

* es mds probable que realicen una visita relacionada
con la salud mental por aplicacién de la ley”

Pricticas respaldadas empiricamente

Las medidas para mejorar la calidad en el cuidado de la
salud general y mental se concentran cada vez mds en
la adopcién de prdcticas basadas en la evidencia. Los
esfuerzos para mejorar la calidad en las salas de emer-
gencia retrasan los esfuerzos para mejorar la calidad en
el resto de los servicios de cuidado de la salud.®! Por
ejemplo, un estudio reciente® demostré que:

= Un poco mds del 50% de las salas de emergencia
responsables se encuentran preparadas, baséndose en

cinco problemas de salud fisica.®

= Aproximadamente, el 52% de las salas de emergencia
tiene planes de mejora en la calidad para los servicios
de pediatrfa.®

De una forma reveladora, estos esfuerzos para im-
plementar medidas de calidad y aumentar el nivel de
preparacién en las salas de emergencia que prestan sus
servicios a nifios y jévenes, no incluyen servicios de
salud mental entre la lista de servicios para los cuales se
desarrollaron las medidas de calidad.

Una propuesta reciente para desarrollar otras medidas
de calidad incluye la salud mental de adolescentes, pero
no medidas para la salud mental de nifios.*> Se prevén
evaluaciones del sistema de prestacién de salud de emer-
gencia que utilizan estas medidas.

En los servicios comunitarios de salud mental para
nifos, la aceptacién de pricticas basadas en la evidencia
ha sido gradual. Adn entre las iniciativas que cuenta con
buenos recursos, menos de un tercio de los prestadores
informa que implementa de forma consistente las préc-
ticas basadas en la evidencia.®

En la medicina de emergencia:

= Menos de un cuarto de las enfermeras de la guardia
reciben capacitacién en estrategias de reduccién de
riesgos basadas en la evidencia para la prevencién de
suicidios.®”

= Menos de un tercio de estas enfermeras implementa

esta prictica.®®

= Menos de un quinto de dichas enfermeras informa el
uso sistemdtico de estas estrategias en la sala de emer-
gencia donde trabajan.®
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Las intervenciones y estrategias efectivas
para el cuidado de emergencia se basan
en la capacitacion especializada

Las salas de emergencia de los hospitales pueden cum-
plir un rol integral al satisfacer las necesidades de salud
mental de nifios y jévenes, y derivarlos de forma ade-
cuada para el seguimiento en los servicios comunitarios.

Es mds probable que las salas de emergencia con expe-
riencia en salud del comportamiento pedidtrico y equi-
pos de crisis establecidos puedan evaluar rutinariamente
los problemas de salud mental, conozcan las fuentes de
derivacién adecuadas y tengan vinculos con los presta-
dores de servicios comunitarios de salud mental que las
salas de emergencia sin dicha experiencia.”

Legislacion que regula los servicios de emergencia

La Ley de Tratamiento y Trabajo de Emergencias Médicas
(EMTALA),! promulgada en 1986, requiere que las salas
de emergencia de los hospitales:

= Realicen evaluaciones médicas para cualquier persona
que se presente en una sala de emergencia para solici-
tar tratamiento.

= Brinden el tratamiento necesario para estabilizar a cual-
quier persona que necesite atenciéon médica hasta que
se realice la derivacién adecuada, si fuera necesaria

= Evallen, estabilicen y/o brinden tratamiento a cualquier
persona, independientemente de su condicién econdmica

EMTALA establece:

= La obligacién por parte de las salas de emergencia
de poseer médicos de guardia disponibles en caso de
emergencia con la experiencia necesaria para evaluar y
brindar tratamiento

= Condiciones bajo las cuales las personas pueden ser
derivadas

= Sanciones civiles por incumplimiento de la ley

= Requisitos para la documentacién y comunicacioén de
los derechos de las personas que necesitan servicios de
emergencia

= Disposiciones para menores para que brinden consenti-
miento para su atencién

EMTALA define una “condicién médica de emergencia”
como:

= Una condicién médica que se manifiesta por medio de
sintomas de gravedad suficiente (entre los cuales se

Los prestadores de servicios bien capacitados en las
salas de emergencia pueden tratar los problemas de
salud mental de nifios y jévenes que visitan. Un estudio
informa que las mujeres adolescentes con ideas suicidas,
y sus madres, que son tratadas en la sala de emergencias
utilizando un programa de intervencién especializa-

da, tienden a participar mds y finalizar el tratamiento
comunitario, y presentan menos sintomas de salud
mental que aquellas que recibieron el cuidado de emer-
gencia estdndar.”!

Las salas de emergencia de pediatria tendfan a:
» Identificar y denunciar el abuso infantil.”?

= Tratar a ninos y jévenes con problemas de salud en
comparacién con las lesiones.”

= Atender a nifios y jévenes con necesidades mds in-
tensivas.”

incluyen dolores agudos) de modo que la ausencia de
atencion médica inmediata pueda razonablemente:

e poner en grave riesgo la salud de la persona (o, con
respecto a una mujer embarazada, la salud de la mu-
jer o de su bebé),

e perjudicar seriamente las funciones del cuerpo, o

e perjudicar seriamente las funciones de un 6rgano o
parte del cuerpo; o

= Con respecto a una mujer embarazada que tiene con-
tracciones:

e no hay tiempo suficiente para realizar una derivacion
segura a otro hospital antes del parto, o

e que la derivacion plantee una amenaza a la salud o
seguridad de la madre o del bebé

Las pautas federales describen las emergencias psiquiatri-
cas de la siguiente forma:

“En caso de emergencia psiquiatrica, si una persona ex-
presa pensamientos o gestos suicidas u homicidas, o si

demuestra un peligro para si mismo o para otros, puede
considerarse que tenga una EMC [condicién médica de

emergencia, sic]”?

Fuentes:

1. Cédigo de Regulaciones Federales de LexisNexis. (7 de junio de 2007). Titulo 42—
Salud Publica, Capitulo IV—Centros de Servicios de Medicare y Medicaid, Departamen-
to de Salud y Servicios Sociales, Subcapitulo G—Normas y Certificacién, Parte 489
—Contratos de Prestadores y Aprobacion de Proveedores, Subparte B—Aspectos Fun-
damentales del Contrato de Proveedores, http://web.lexis-nexis.com (sitio visitado el 10
de junio de 2007).

2. Manual de operaciones estatal: Apéndice V—Pautas de Interpretacion—Responsabi-
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Estrategias que funcionan—Un ejemplo de
practica comunitaria

Boston Medical Center, Boston, Massachusetts

El Boston Medical Center ha desarrollado un conjunto
de prioridades para satisfacer de forma adecuada las
necesidades de nifios y jévenes con problemas de salud
mental que concurren a su sala de emergencia.” Entre
estas prioridades se incluyen:

= Mantener un ambiente seguro por medio de pro-
cedimientos de seguridad en las habitaciones de
pacientes y una lista de verificacién.

= Establecer un sistema en la recepcién de urgencias
(triaje) que evalde el riesgo de seguridad.

= Establecer posturas de defensa de la seguridad de
los pacientes que respalden y refuercen un clima de

seguridad.

s Crear un equipo de cuidado de emergencia psiquid-
trica para nifios con especialistas adecuados.

» Desarrollar y conservar un organigrama de pacientes
con problemas de salud mental.

s Capacitar al personal de forma constante

s  Concentrarse continuamente en la comunicacién
clara entre nifios, jévenes, familias y proveedores.

» Desarrollar una gufa infantil y juvenil/familiar que
describa qué puede esperarse en una sala de emergencia.

Estrategias que funcionan—ejemplos de
investigacion

La investigacién sugiere que el control paterno y los
sintomas depresivos predicen consecuencias deficientes en
los programas de prevencion de suicidios.” Las estrategias
de las salas de emergencia que tratan de identificar la de-
presién y derivar adecuadamente a las personas afectadas
a proveedores de servicios comunitarios de salud mental,
asi como de ayudar a las familias a que se comprometan
en el seguimiento, pueden contribuir a intervenciones
efectivas para nifios y jévenes. Hay herramientas de eva-
luacién breves que pueden detectar de forma precisa los
sintomas de depresién en la sala de emergencia.”

En otra investigacidn, el uso de intérpretes psiquidtricos
capacitados ha logrado mejorar la calidad en el cuidado
de nifios y jévenes provenientes de familias que tienen
poco conocimiento de inglés.”®

Diez medidas de politicas recomendadas

Las mejoras en las experiencias y los resultados de las
salas de emergencia se basan fundamentalmente en los
aumentos de recursos de salud mental comunitarios.
También es necesario que los miembros de la comu-
nidad demanden cambios. Los siguientes pasos dardn
mejores resultados en la guardia para nifios y jévenes
con problemas de salud mental y uso de sustancias que
requieren atencion.

Las autoridades responsables federales y estatales deben:

1) Respaldar iniciativas para capacitar la mano de obra
de las salas de emergencia nacionales para que eva-
lden, intervengan y deriven adecuadamente a salas
comunitarias a los nifios y jévenes con trastornos
mentales y uso de sustancias, que realizan visitas a las
salas de emergencia.

2) Solicitar la implementacién universal y requerir
la cobertura de seguros de terceros de la evalua-
cién (utilizando herramientas estandarizadas) para
detectar de forma precisa riesgos suicidas en nifios y
adolescentes que visitan las salas de emergencia.”

3) Desarrollar mecanismos a largo y corto plazo para
las salas de emergencia para que puedan satisfacer
las necesidades unicas de los nifios y jévenes con
problemas de salud mental y uso de sustancias, y sus
familias. En particular:

* crear oportunidades para aumentar la experiencia
en salud de conducta/psiquidtrica pedidtrica en las
salas de emergencia;

e establecer vinculos con tratamientos comunitarios
para problemas de salud mental y uso de sustancias.

Las autoridades politicas responsables federales y estata-
les, y sus pares en comunidades tribales y jurisdicciones
locales, deben:

4) Brindar mayor tratamiento para problemas de salud
mental y uso de sustancias en la comunidad para
nifios y jévenes. Esto ayudard a:

* cvitar que algunos problemas de salud mental lle-
guen al punto en que sea necesaria la intervencién
de emergencia, y

* disminuir el uso de las salas de emergencia para la
atencion de salud mental que no son de emergencia.
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Las autoridades politicas responsables federales y esta-
tales, y los lideres de las asociaciones profesionales y de
educacién superior deben:

5) Adoptar una capacitacién estandarizada en salud del
comportamiento/psiquidtrica pedidtrica en progra-
mas que preparen a los médicos clinicos y al personal
de las salas de emergencia.

Las autoridades politicas responsables federales y esta-
tales, y los lideres de los sistemas de cuidado de salud y
organizaciones profesionales tienen la obligacién de:

6) Crear un documento de consenso para establecer un
estdndar de atencién que trate los problemas rela-
cionados con los nifios y jévenes con enfermedades
mentales y abuso de sustancias durante las visitas
a la sala de emergencia, y desarrollar medidas para
resolver dichos problemas. En particular:

* desarrollar normas que regulen la prictica de

“hospedaje”;

* establecer pautas para el tratamiento de jévenes
en edad de transicién;

* establecer medidas de calidad para el cuidado de
la salud del comportamiento/mental para nifios y

jévenes.

Las autoridades politicas responsables federales y esta-
tales y los lideres de los sistemas de cuidado de la salud

deben:

7) Satisfacer la necesidad de servicios de competencia
lingiifstica y cultural para reducir las desigualdades
raciales/étnicas y las que acarrea el escaso conoci-
miento del idioma inglés, asociadas con el cuidado
de emergencia para nifios, jévenes y sus familias.

8) Realizar un seguimiento e informar publicamente las
consecuencias de nifios y jévenes que concurren las
salas de emergencia para obtener servicios de salud
mental.

9) Promover y adoptar estrategias de compromiso
familiar en las salas de emergencia, entre las cuales se
incluyen, el uso de miembros de la familia capacita-
dos para asistir en la planificacién y la prestacién del
servicio.

10) Adoptar estrategias efectivas comprobadas para la
asistencia de emergencia para nifios, jovenes y sus
familias con trastornos de salud mental y uso de
sustancias.
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