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1.1.1. Introducción

1.1.2. Objetivos

1.1.3. Métodos

La evidencia sobre la eficacia y la calidad de las intervenciones socioeducativas realizadas en el ámbito de la salud 
mental con niños y adolescentes en Cataluña y el Estado español es limitada. Aunque se cuenta con numerosas es-
calas para evaluar y detectar problemas psicopatológicos, son muy pocas las que consideran aspectos de especial 
interés para la acción educativa y socioeducativa, como la reinserción social, el desempeño escolar o el bienestar 
emocional. Asimismo, hay una carencia de herramientas que permitan llevar a cabo estas valoraciones desde dife-
rentes perspectivas, incluyendo las personas atendidas, sus familias y los profesionales tanto de la educación como 
de la salud.

La investigación que se ha llevado a cabo hasta la fecha en referencia a la recuperación personal en salud mental 
se ha centrado principalmente en adultos. Es necesario actualizar el conocimiento que se tiene de la recuperación 
personal para incorporar consideraciones específicas para niños y adolescentes y para determinar el papel que los 
profesionales de la educación, particularmente de la educación social, tienen en este proceso. 

Disponer de instrumentos validados para evaluar las intervenciones socioeducativas en centros de salud mental in-
fanto-juveniles de Cataluña y el Estado español, desde la perspectiva de los usuarios, sus padres o tutores legales y 
profesionales tanto de la educación como de la salud. Asimismo, avanzar en el conocimiento sobre la recuperación 
personal en centros de salud mental infanto-juveniles a través del análisis de variables de interés en salud mental 
en un entorno de hospital de día de psiquiatría infanto-juvenil y de un marco teórico conceptual de recuperación 
personal en la infancia y la adolescencia desde un enfoque multidimensional.

Este proyecto de tesis se presenta como compendio de tres publicaciones originales de proyectos de investigación 
primaria y secundaria. Los tres proyectos contaron con la participación de un equipo multidisciplinar internacional 
de profesionales especializados en diferentes ámbitos de las intervenciones socioeducativas o de la práctica clínica 
en salud mental.

El primer estudio consistió en: 1) traducir al castellano y al catalán HoNOSCA, incluyendo la escala para profesio-
nales (HoNOSCA-Glosario), para usuarios, (HoNOSCA-Usuarios) y para padres o tutores legales (HoNOSCA-Padres) 
y la hoja de puntuación y 2) determinar las cualidades psicométricas de las versiones traducidas. Las traducciones 
se llevaron a cabo a través de un procedimiento de traducción inversa (“back translation”). A través del segundo 
estudio se valoraron variables de interés en salud mental entre usuarios niños y adolescentes en un entorno de 
hospital de día de psiquiatría infanto-juvenil desde la perspectiva de los usuarios, sus padres o tutores legales y 
los profesionales de la educación y de la salud usando HoNOSCA. Se recogieron las valoraciones del cambio en 
variables de interés desde las tres perspectivas. Para estos dos estudios se reclutaron usuarios de 7 a 17 años de 
edad con al menos un diagnóstico de enfermedad de salud mental y admitidos en un hospital de día de psiquiatría 
infanto-juvenil. Sus padres o tutores legales debían estar disponibles para participar. 

El tercer estudio consistió en el desarrollo de un protocolo para una revisión sistemática con síntesis narrativa 
modificada, que se preparó siguiendo la lista de verificación “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses Protocols” (PRISMA-P) y los requisitos de la Colaboración Cochrane. El protocolo fue inscrito en el 
Registro Prospectivo Internacional de Revisiones Sistemáticas (PROSPERO) bajo el número CRD42018064087. Se 
incluyeron estudios empíricos cualitativos o cuantitativos con al menos tres participantes y que proporcionaban: 1) 
una definición de recuperación personal entre personas de 18 años o menos con condiciones o síntomas de salud 
mental o 2) una teoría, marco teórico, marco conceptual, dominios o dimensiones de recuperación personal en 
esta población. También se incluyeron revisiones sistemáticas con objetivos similares. Se llevaron a cabo búsque-
das electrónicas en las principales bases de datos de la literatura y en literatura gris, búsqueda manual en revistas 
y libros de resúmenes de conferencias o congresos, revisión de citaciones, búsquedas en páginas web relevantes y 
consulta de expertos. 

1. Resumen

1.1 Resumen en castellano
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1.1.4. Resultados

1.1.5. Conclusiones

Los resultados de este proyecto de tesis corresponden a tres publicaciones científicas en revistas biomédicas in-
ternacionales. Las tres versiones de HoNOSCA (HoNOSCA-Glosario, HoNOSCA-Usuarios, HoNOSCA-Padres y la hoja 
de puntuación) se tradujeron al castellano y al catalán. Un total de 64 participantes fueron incluidos en el estudio 
de validación de HoNOSCA en castellano, que tuvo propiedades psicométricas adecuadas. Las tres versiones de 
HoNOSCA en catalán tuvieron una buena aceptabilidad. 

Las nuevas versiones de HoNOSCA se implementaron satisfactoriamente en un entorno de hospital de día de psi-
quiatría infanto-juvenil con un total de 88 participantes. En general, hubo mejoras significativas en las puntuaciones 
de HoNOSCA al alta en comparación con el ingreso. Se identificaron discrepancias en las evaluaciones de HoNOSCA 
entre profesionales de la educación y de la salud y usuarios o padres o tutores legales al ingreso. Los profesionales 
otorgaron puntuaciones más altas, lo que significa que percibieron que el estado de salud de los usuarios era peor. 
Al alta, las puntuaciones fueron más homogéneas. 

Con respecto al tercer estudio, se identificaron 16 referencias relevantes, de las cuales nueve fueron cualitativos 
primarios, cinco documentos de opinión de expertos y dos revisiones exploratorias de la literatura. La terminología 
del concepto de recuperación personal en salud mental en niños y adolescentes incluyó recuperación (7, 44%), 
resiliencia (4, 25%), bienestar (2, 13%), empoderamiento (1, 6%), salud mental positiva (1, 6%) y buenos resultados 
de salud mental (1, 6%). Se identificaron diferentes componentes relacionados con la recuperación personal en 
la infancia y la adolescencia, incluyendo la importancia de establecer relaciones interpersonales, la capacidad de 
hacer frente a las adversidades, tener los síntomas de salud mental bajo control, la autonomía, el desarrollo de la 
propia identidad y la capacidad de participar en actividades de la vida diaria, entre otros. Se continúa trabajando 
con expertos para llegar a un acuerdo en referencia a un marco teórico definitivo.

A través de este trabajo de tesis se ha identificado, traducido y validado un instrumento, HoNOSCA, para valorar la 
calidad socioeducativa y clínica de los servicios de salud mental en Cataluña y el Estado español en lengua castella-
na y catalana. Este instrumento permite llevar a cabo esta valoración desde la perspectiva de los usuarios, padres o 
tutores legales y profesionales de la educación y de la salud.

HoNOSCA permite la participación de los profesionales de la educación en el proceso de evaluación de las interven-
ciones de salud mental y en proyectos de investigación. 

La recuperación personal en salud mental en la infancia y la adolescencia se puede definir como un proceso único, 
dinámico y no linear que cambia a medida que el usuario experimenta progresos y retrocesos y que implica ganar 
capacidad de respuesta para hacer frente a los contratiempos y sentirse empoderado para tener metas y planificar 
su futuro. Los profesionales de la educación pueden contribuir al proceso de recuperación personal en salud men-
tal en niños y adolescentes al promover, entre otros aspectos, el bienestar interno, la solución de problemas y la 
integración del usuario con el medio.
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1.2.1. Introducció

1.2.2. Objectius

1.2.3. Mètodes

L’evidència sobre l’eficàcia i la qualitat de les intervencions socioeducatives realitzades en l’àmbit de la salut mental 
amb nens i adolescents a Catalunya i a l’Estat espanyol és limitada. Encara que es compta amb nombroses escales 
per a avaluar i detectar problemes psicopatològics, són molt poques les que consideren aspectes d’especial interès 
per a l’acció educativa i socioeducativa, com la reinserció social, l’acompliment escolar o el benestar emocional. 
Així mateix, hi ha una manca d’eines que permetin dur a terme aquestes valoracions des de diferents perspectives, 
incloent-hi les persones ateses, les seves famílies i els professionals tant de l’educació com de la salut.

La recerca que s’ha dut a terme fins l’actualitat en referència a la recuperació personal en salut mental s’ha centrat 
principalment en adults. És necessari actualitzar el coneixement que es té de la recuperació personal per a incorpo-
rar consideracions específiques de nens i adolescents i per a determinar el paper que els professionals de l’educació, 
particularment de l’educació social, tenen en aquest procés.

Disposar d’instruments validats per a avaluar les intervencions socioeducatives en els centres de salut mental in-
fanto-juvenils de Catalunya i l’Estat espanyol des de la perspectiva dels usuaris, els seus pares o tutors legals i pro-
fessionals tant de l’educació com de la salut. Així mateix, avançar en el coneixement sobre la recuperació personal 
en centres de salut mental infanto-juvenils a través de l’anàlisi de variables d’interès en salut mental en un entorn 
d’hospital de dia de psiquiatria infanto-juvenil i d’un marc teòric conceptual de recuperació personal en la infància 
i l’adolescència des d’un enfocament multidimensional.

Aquest projecte de tesi es presenta com a compendi de tres publicacions originals d’estudis de recerca primària i se-
cundària. Els tres projectes van comptar amb la participació d’un equip multidisciplinari internacional de professio-
nals especialitzats en diferents àmbits de les intervencions socioeducatives o de la pràctica clínica en salut mental.

El primer estudi va consistir en: 1) traduir al castellà i al català l’HoNOSCA, incloent-hi l’escala per a professionals 
(HoNOSCA-Glossari), per a usuaris (HoNOSCA-Usuaris) i per a pares o tutors legals (HoNOSCA-Pares) i el full de 
puntuació i 2) determinar les qualitats psicomètriques de les versions traduïdes. Les traduccions es van dur a ter-
me mitjançant un procediment de traducció inversa (“back translation”). A través del segon estudi es van valorar 
variables d’interès en salut mental entre usuaris nens i adolescents en un entorn d’hospital de dia de psiquiatria 
infanto-juvenil des de la perspectiva dels usuaris, els seus pares o tutors legals i els professionals de l’educació i de 
la salut utilitzant HoNOSCA. Es van recollir les valoracions del canvi en variables d’interès des de les tres perspecti-
ves. Per a aquests dos estudis, es van reclutar usuaris de 7 a 17 anys d’edat amb almenys un diagnòstic de malaltia 
de salut mental i admesos en un hospital de dia de psiquiatria infanto-juvenil. Els seus pares o tutors legals havien 
d’estar disponibles per a participar. 

El tercer estudi va consistir en el desenvolupament d’un protocol per a una revisió sistemàtica amb síntesi narra-
tiva modificada, que es va preparar seguint la llista de verificació “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses Protocols” (PRISMA-P) i els requisits de la Col·laboració Cochrane. El protocol es va inscriure en 
el Registre Prospectiu Internacional de Revisions Sistemàtiques (PROSPERO) amb el número CRD42018064087. Es 
van incloure estudis empírics qualitatius o quantitatius amb almenys tres participants i que proporcionaven: 1) una 
definició de recuperació personal entre persones de 18 anys o menys amb condicions o símptomes de salut mental 
o 2) una teoria, marc teòric, marc conceptual, dominis o dimensions de recuperació personal en aquesta població. 
També es van incloure revisions sistemàtiques amb objectius similars. Es van dur a terme cerques electròniques en 
les principals bases de dades de la literatura i en literatura grisa, cerca manual en revistes i en llibres de resums de 
conferències o congressos, revisió de citacions, cerques en pàgines web rellevants i consulta d’experts.

1.2 Resumen en catalán

1. Resumen
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1.2.4. Resultats

1.2.5. Conclusions

Els resultats d’aquest projecte de tesi corresponen a tres publicacions científiques en revistes biomèdiques interna-
cionals. Les tres versions d’HoNOSCA (HoNOSCA-Glossari, HoNOSCA-Usuaris, HoNOSCA-Pares i el full de puntuació) 
es van traduir al castellà i al català. Un total de 64 participants van ser inclosos en l’estudi de validació d’HoNOSCA 
en castellà, que va tenir propietats psicomètriques adequades. Les tres versions d’HoNOSCA en català van tenir una 
bona acceptabilitat. 

Les noves versions d’HoNOSCA es van implementar satisfactòriament en un entorn d’hospital de dia de psiquiatria 
infanto-juvenil amb un total de 88 participants. En general, va haver-hi millores significatives en les puntuacions 
d’HoNOSCA a l’alta en comparació amb l’ingrés. Es van identificar discrepàncies en les avaluacions d’HoNOSCA 
entre professionals de l’educació i de la salut i usuaris i pares o tutors legals a l’ingrés. Els professionals van atorgar 
puntuacions més altes, la qual cosa significa que van percebre que l’estat de salut dels usuaris era pitjor. A l’alta, les 
puntuacions van ser més homogènies. 

Respecte al tercer estudi, es van identificar 16 referències rellevants, de les quals nou van ser estudis qualitatius pri-
maris, cinc documents d’opinió d’experts i dues revisions exploratòries de la literatura. La terminologia del concep-
te de recuperació personal en salut mental en nens i adolescents va incloure la recuperació (7, 44%), resiliència (4, 
25%), benestar (2, 13%), apoderament (1, 6%), salut mental positiva (1, 6%) i bons resultats de salut mental (1, 6%). A 
través de la síntesi narrativa que s’ha dut a terme fins l’actualitat s’han identificat diferents components relacionats 
amb la recuperació personal en nens i adolescents, incloent-hi la importància d’establir relacions interpersonals, la 
capacitat de fer front a les adversitats, tenir els símptomes de salut mental sota control, l’autonomia, el desenvo-
lupament de la pròpia identitat i la capacitat de participar en activitats de la vida diària, entre altres. Es continua 
treballant amb experts per a arribar a un acord en referència a un marc teòric definitiu. 

A través d’aquest treball de tesi s’ha identificat, traduït i validat un instrument, HoNOSCA, per a valorar la qualitat 
socioeducativa i clínica dels serveis de salut mental en Catalunya i l’Estat espanyol en llengua castellana i catalana. 
Aquest instrument permet dur a terme aquesta valoració des de la perspectiva dels usuaris, pares o tutors legals i 
professionals de l’educació i de la salut.

HoNOSCA permet la participació dels professionals de l’educació en el procés d’avaluació de les intervencions de 
salut mental i en projectes de recerca. 

La recuperació personal en salut mental en la infància i l’adolescència es pot definir com un procés únic, dinàmic i 
no linear que canvia a mesura que l’usuari experimenta progressos i retrocessos i que implica guanyar capacitat de 
resposta per a fer front als contratemps i sentir-se apoderat per a tenir metes i planificar el futur. Els professionals de 
l’educació poden contribuir al procés de recuperació personal en salut mental en nens i adolescents en promoure, 
entre altres aspectes, el benestar intern, la solució de problemes i la integració de l’usuari amb el medi.
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1.3.1. Background

1.3.2. Objectives

1.3.3. Methods

Evidence on the efficacy and quality of socio-educational interventions carried out in the field of mental health 
with children and adolescents in Catalonia and Spain is limited. Although there are numerous scales to assess and 
detect psychopathological problems, there are very few that consider aspects of special interest for educational 
and socio-educational action, such as social reintegration, school performance or emotional well-being. Similarly, 
there is a lack of tools that allow carrying out these evaluations from different perspectives, including users, their 
families, and both education and health professionals.

Research to date on personal recovery in mental health has focused primarily on adults. It is necessary to update 
the knowledge of personal recovery to incorporate specific considerations for children and adolescents and to de-
termine the role that education professionals, particularly social educators, play in this process.

To obtain an instrument for evaluating socio-educational interventions in child and adolescent mental health cen-
tres in Catalonia and Spain from the perspective of users, their parents or legal guardians, and education and health 
professionals. In addition, further the understanding of personal recovery in child and adolescent mental health 
settings through the assessment of outcomes in a psychiatric day hospital and a theoretical-conceptual framework 
of personal recovery for children and adolescents from a multidimensional approach.

This thesis is presented as a compendium of three original publications of primary and secondary research projects. 
An international multidisciplinary team of professionals specialized in different areas of socio-educational interven-
tions or clinical practice in mental health participated in the three projects.

The first study consisted of: 1) translating HoNOSCA into Spanish and Catalan, including the scale for professionals 
(HoNOSCA-Glossary), users, (HoNOSCA-Users), and parents or legal guardians (HoNOSCA-Parents), as well as the 
score sheet, and 2) determining the psychometric qualities of the translated versions. The translations were carried 
out through a back-translation procedure. Through the second study, variables of interest in mental health were 
assessed among children and adolescents in a psychiatric day hospital setting from the perspective of users, their 
parents or legal guardians, and education and health professionals using HoNOSCA. Outcome assessments were 
collected from the three perspectives. For these two studies, users 7 to 17 years of age with a diagnosis of mental 
health illness and admitted to a child and adolescent psychiatric day hospital were recruited. Parents or legal guar-
dians had to be available to participate. 

The third study consisted on the development of a protocol for a systematic review with modified narrative syn-
thesis, which was prepared following the “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis 
Protocols” (PRISMA-P) checklist and the requirements of the Cochrane Collaboration. The protocol was registered 
in the Prospective International Registry of Systematic Reviews (PROSPERO) under the number CRD42018064087. 
Inclusions criteria included qualitative or quantitative empirical studies with at least three participants providing: 1) 
a definition of personal recovery among people 18 years of age or younger with mental health conditions or symp-
toms; or 2) a theory, theoretical framework, conceptual framework, domains, or dimensions of personal recovery in 
this population. Systematic reviews with similar objectives were also included. Electronic searches of the main lite-
rature databases and grey literature, handsearching of journals and abstract books of conferences or congresses, 
citation tracking, searches on relevant websites, and expert consultation were also carried out.

1.3 Resumen en inglés

1. Resumen
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1.3.4. Results

1.3.5. Conclusions

The results of this thesis project correspond to three scientific publications in international biomedical journals. The 
three versions of HoNOSCA (HoNOSCA-Glossary, HoNOSCA-Users, HoNOSCA-Parents and the score sheet) were 
translated into Spanish and Catalan. A total of 64 participants were included in the HoNOSCA validation study in 
Spanish, which had adequate psychometric properties. The three versions of HoNOSCA in Catalan had good accep-
tability. 

The new versions of HoNOSCA were successfully implemented in a child and adolescent psychiatric day hospital 
setting with a total of 88 participants. Overall, there were significant improvements in HoNOSCA scores at discharge 
compared to admission. Discrepancies were identified in the HoNOSCA evaluations between education and health 
professionals and users and parents or legal guardians upon admission. Professionals gave higher scores, which 
means that they perceived the health status of the users was worse. At discharge, scores were more homogeneous. 

Regarding the third study, 16 relevant references were identified. There were nine primary qualitative studies, five 
expert opinion papers and two scoping reviews of the literature. Terminology of the concept of personal recovery 
in mental health among children and adolescents included recovery (7, 44%), resilience (4, 25%), well-being (2, 
13%), empowerment (1, 6%), positive mental health (1, 6 %) and good mental health results (1, 6%). Through the 
narrative synthesis that has been carried out to date, different components related to personal recovery in children 
and adolescents have been identified, including the importance of establishing interpersonal relationships, the 
ability to face adversities, having mental health symptoms under control, autonomy, the development of one’s 
identity, and the ability to participate in activities of daily living, among others. Work continues with experts to 
reach an agreement regarding a final theoretical framework. 

Through this thesis work, an instrument, HoNOSCA, has been identified, translated and validated to assess the 
socio-educational and clinical quality of mental health services in Catalonia and Spain, in Spanish and Catalan. This 
instrument allows carrying out this assessment from the perspective of users, their parents or legal guardians, and 
education and health professionals.

HoNOSCA allows the participation of education professionals in the process of evaluating mental health interven-
tions and in research projects.

Personal recovery in mental health in children and adolescents can be defined as a unique, dynamic and non-linear 
process that changes as the user experiences progress and setbacks, that involves gaining resilience to deal with 
setbacks and to take control of life, as well as feeling empowered to have goals and to plan for the future. Educa-
tion professionals can contribute to personal recovery in mental health in children and adolescents by promoting, 
among other aspects, internal well-being, problem solving and user integration with the environment.
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como “un estado completo de bienestar físico, so-
cial y mental que no se limita a la ausencia de enfermedad o discapacidad” (WHO, 2004). La visión del Plan de Acción 
en Salud Mental 2013-2020 de la OMS busca promover la salud mental, prevenir las enfermedades y trastornos 
de este tipo y fomentar servicios de salud y sociales que faciliten la recuperación personal (WHO, 2013). También 
busca que las personas alcancen el máximo nivel de salud y de funcionalidad en una sociedad libre de estigma y 
discriminación. La práctica de la salud mental, por tanto, requiere de acciones coordinadas e integradas por parte 
de diferentes profesionales, de las familias y de la sociedad en general (WHO, 2018). 

Aparte de los cuidados clínicos, son necesarias intervenciones que aborden al usuario en las diferentes facetas que 
contribuyen a su bienestar, como son el desarrollo académico y profesional y sus relaciones interpersonales. Así, las 
intervenciones socioeducativas son de vital importancia para lograr el estado completo de bienestar que implica la 
salud mental (Pié, 2000). En general, estas intervenciones se deben basar en evidencia científica de la mejor calidad 
que abarque la perspectiva de los usuarios, de las familias y de los profesionales. Estas estrategias e intervenciones 
deben ser sensibles a las necesidades específicas de las personas en cualquier momento de su vida, ya sea la infan-
cia, la edad adulta o la vejez (Generalitat de Catalunya, 2017a). 

La profesión de la educación social se ha definido como “un derecho de la ciudadanía que se concreta en el reconoci-
miento de una profesión de carácter pedagógico, generadora de contextos educativos y acciones mediadoras y forma-
tivas” (ASEDES, 2007, p. 11). La educación social promueve la participación de las personas en la sociedad, amplía 
las perspectivas educativas y laborales, promueve el cambio social y acompaña a los usuarios en la resolución de 
problemas y en el empoderamiento para incrementar el bienestar (ASEDES, 2007; AIEJI, 2005). Utilizando las teorías 
del comportamiento humano y los sistemas sociales, la educación social interviene en los puntos donde las per-
sonas interactúan con su entorno. Los educadores sociales intervienen en diferentes áreas de la acción social, in-
cluyendo población en riesgo o marginada y/o excluida (Federación Internacional de Trabajadores Sociales, 2000). 
Los educadores sociales desarrollan su actividad en ámbitos de atención que pueden ser abiertos, semiabiertos o 
cerrados y con programas que pueden ser públicos, privados o mixtos. El enfoque holístico de la educación social 
es universal, pero las prioridades de su práctica varían de un país a otro y según la cultura, el momento en la historia 
y las condiciones socioeconómicas (De Oña, 2005).

La competencia central y herramienta principal del educador social es el vínculo o relación que establece con el 
usuario, bien sea niño, adolescente o adulto. Este vínculo o relación busca establecer una conexión profesional que 
aumente la sensación subjetiva de autoconfianza y la actitud positiva (Lletjós, 2003). La manera como el educador 
social entiende su compromiso, el nivel de motivación que tenga y su actitud son cruciales para optimizar la calidad 
y eficacia de su trabajo. El educador social trabaja en el bienestar interno (sentimientos y emociones), promoviendo 
el cambio social y la resolución de problemas en las relaciones interpersonales. También interviene en los puntos 
donde el usuario interactúa con su entorno, con el objetivo de incrementar su integración al medio. Las estrategias 
de trabajo del educador social constan de intervenciones pedagógicas y sociales para fomentar que los usuarios se 
vayan reincorporando a sus actividades cotidianas a su debido tiempo (van Ael, 2012).

El trabajo del educador social es más eficaz con la colaboración de las partes implicadas: usuarios, padres, escuela 
y en general todos los agentes implicados en la vida del usuario. El educador social debe disponer de habilidades 
comunicativas y sociales para poder trabajar en equipo con objetivos comunes por el bienestar del usuario (AIEJI, 
2005). Se requiere habilidad en la gestión rigurosa de la resolución de conflictos y que acompañe a las partes im-
plicadas en la búsqueda de soluciones a problemas. Es beneficioso que disponga de competencias de “counselling” 
(consejería/asesoramiento personal), ya que tendrá que hacer acompañamiento emocional a los usuarios y sus 
familias, orientándolos al autoconocimiento y a la mejora del desempeño en situaciones vitales (AIEJI, 2005). 

2. Introducción
2.1. La educación social en el ámbito de la salud 
mental 

2.1.1. Estrategias de trabajo de la educación social  
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La infancia, de acuerdo con la definición de Unicef del año 2005, significa mucho más que el tiempo entre el na-
cimiento y la adultez. Estos años se diferencian de los otros ciclos de la vida por el alto nivel de cambios físicos, 
psíquicos y emocionales que experimenta la persona (UNICEF, 2005). Lo que está aceptado a cierta edad, puede re-
sultar en manifestaciones psicopatológicas y criterios de anormalidad en otra. La percepción de bienestar en salud 
mental es también diferente, así como las conductas normalizadas (Requena, 2004). El Plan de Salud de Cataluña 
2016-2020 explica que la infancia y la adolescencia son etapas vitales para el desarrollo de la persona. La forma de 
detectar, prevenir y tratar los problemas de salud que se presentan es determinante para el éxito en edad adulta, 
tanto en el ámbito personal y familiar como el social y laboral (Generalitat de Catalunya, 2016).

De acuerdo con datos de la OMS, más de la mitad de los trastornos mentales graves comienzan en la adolescencia 
(WHO, 2013). Las probabilidades de sufrir una enfermedad mental se incrementan si el adolescente consume alu-
cinógenos u otras sustancias. La OMS recomienda ofrecer atención en salud mental acorde con las necesidades y 
características de los niños y los adolescentes e involucrarlos, así como a sus padres o tutores legales, en la toma 
de decisiones (Generalitat de Catalunya, 2016). La Declaración Internacional sobre la Salud Mental en Adolescentes 
(International Association for Youth Mental Health) concluye que los adolescentes con problemas de salud mental 
deben recibir cuidados que les permitan integrarse en sus comunidades y en la sociedad (International Association 
for Youth Mental Health, 2013). 

Los hospitales de día de psiquiatría y psicología infantil y juvenil son dispositivos que ofrecen atención a menores 
de edad con trastornos psiquiátricos a través de hospitalización a tiempo parcial. Proveen un tratamiento holístico 
intensivo y rehabilitador diseñado a partir de un plan de tratamiento individualizado basado en las necesidades 
concretas del usuario (Juanico, 2017). En este plan se establecen objetivos concretos a trabajar durante la estancia 
en el hospital de día y sin desvincularlo completamente de sus actividades familiares, escolares o sociales. El plan 
terapéutico incluye actuaciones para mejorar o eliminar los síntomas asociados con el diagnóstico de salud mental, 
así como intervenciones socioeducativas que incluyen escolarización, grupos terapéuticos y talleres, acompaña-
miento e identificación de servicios en la comunidad, entre otros. La estancia en el hospital de día es un paso inter-
medio entre la hospitalización completa y los servicios ambulatorios, como las consultas externas.

Los criterios de ingreso más habituales en el hospital de día son necesidad de contención de riesgo autolítico, 
contención de alteraciones conductuales de difícil seguimiento en el servicio ambulatorio, observación para la 
realización de un diagnóstico y/o abordaje psicoterapéutico intensivo. También resistencia al tratamiento habitual, 
episodio agudo de patología grave que no requiere hospitalización completa y control farmacológico que necesite 
supervisión mantenida (Díaz-Sibaja, 2007). Los diagnósticos de los usuarios que se pueden atender en el contexto 
de hospital de día se distinguen entre trastornos externalizados y trastornos internalizados (tabla 1) (Hospital Clínic 
de Barcelona, 2019).

2.2. Salud mental en infancia y adolescencia

2.2.1. Hospitales de día de psiquiatría infantil y juvenil 

Trastornos externalizados

Esquizofrenia y trastornos 
psicóticos

Trastorno obsesivo 
compulsivo

Trastorno espectro autista Fobias

Trastorno déficit atención 
e hiperactividad

Trastorno bipolar

Dependencia de substancias 
(comorbilidades)

Trastorno de conducta 
alimentaria 

Trastorno negativista 
desafiante

Trastorno de personalidad

Trastorno de conducta

Trastornos internalizados

Tabla 1: Clasificación de diagnósticos que se pueden atender en el contexto de 
hospital de día de psiquiatría infantil y juvenil 

(Fuente: Hospital Clínic de Barcelona, 2019)
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En Cataluña, los servicios de salud mental y adicciones forman parte de la cartera común básica de prestaciones 
que forman parte del Servei Català de Salut. Entre los dispositivos que prestan servicios, los hospitales de día en 
salud mental ofrecen hospitalización parcial para la rehabilitación de personas que no necesitan ser ingresadas. Los 
hospitales de día combinan tratamientos farmacológicos, psicoterapéuticos y de rehabilitación con el objetivo de 
fomentar la reinserción familiar, social y laboral (Generalitat de Catalunya, 2020). A fecha del 2019, se cuenta con 22 
hospitales de día infanto-juvenil de psiquiatría en Cataluña y más de 450 plazas (Associació Catalana de Professio-
nals de l’Educació en l’Àmbit Hospitalari, 2019).

Las actividades que se prestan en el hospital de día, tanto de intervenciones clínicas como de atención socio-
educativa, requieren de un equipo interdisciplinar que está compuesto en la mayoría de los hospitales de día por 
psiquiatras, psicólogos, personal de enfermería, terapeutas ocupacionales, trabajadores sociales, docentes, y edu-
cadores sociales. Cada profesional trabaja en equipo, pero con objetivos concretos que se ajustan a su disciplina. 
Los psiquiatras y psicólogos son responsables del tratamiento farmacológico y de terapias individuales, grupales y 
familiares (Díaz-Sibaja, 2007). El personal de enfermería se encarga de monitorizar el estado de salud de los usua-
rios y de trabajar sus hábitos saludables, especialmente la alimentación y el estado físico. Los docentes ofrecen 
apoyo académico adecuado para cada usuario con tal de que no se desvinculen totalmente de las actividades 
escolares, así como estrategias para que puedan cumplir sus metas académicas. Los terapeutas ocupacionales se 
encargan, en términos generales, de actividades para que los usuarios aprendan a gestionar su tiempo libre/ocio, 
de actividades artísticas y de talleres de psicomotricidad. Los educadores sociales son responsables de acoger y 
de acompañar al usuario durante su estancia en el hospital de día, incluyendo enseñarles su horario y agenda vi-
sual con actividades, proveer diferentes talleres y grupos para fomentar las habilidades sociales, buscar recursos y 
acompañar a los usuarios a actividades en la comunidad (Hospital Clínic de Barcelona, 2019). 

En general, se incorpora un modelo de colaboración interdisciplinar entre intervenciones clínicas y atención socio-
educativa que facilita el logro de objetivos que no pueden ser alcanzados cuando los profesionales actúan por su 
cuenta (Bronstein, 2003). Los profesionales tienen una comprensión clara de la distinción entre sus roles y los de sus 
compañeros y también de los espacios donde pueden cooperar. Se potencia la comunicación durante reuniones 
formales y contactos informales, así como el respeto de las opiniones, aunque sean discrepantes. Cada profesional 
asume responsabilidad en el éxito y el fracaso del proceso terapéutico y se compromete a adoptar una actitud de 
deliberación constructiva con los compañeros de equipo, los usuarios y sus familias. 

Los profesionales de la psiquiatría y de la psicología en los hospitales de día de psiquiatría infantil y juvenil realizan 
diagnósticos clínicos basándose en la interacción con el usuario y la observación de su conducta. Es a partir de esta 
valoración que se introduce el trabajo del resto del equipo multidisciplinar, incluyendo el educador social, quienes 
marcarán unos objetivos a trabajar en el tiempo que el usuario esté en el hospital de día. Estos objetivos se estipu-
lan a través de un programa terapéutico individual, que se construye juntamente con todo el equipo (Díaz-Sibaja, 
2007).

El rol principal del educador social en el ámbito de hospitales de día de salud mental es trabajar la capacidad de 
inserción del usuario en el medio social y familiar para favorecer la función reeducadora y mejorar las habilidades 
sociales del individuo (Juanico, 2017). Las intervenciones se basan en la ya mencionada relación personal que se 
establece con el usuario y mediante las herramientas que proporcionan los talleres que organizan. El método de 
trabajo del educador social se basa en distintas técnicas, incluyendo la observación directa e indirecta, entrevistas, 
la administración de diferentes instrumentos de evaluación (por ejemplo, escalas), entre otras interacciones a nivel 
individual y durante los talleres. Las actividades y objetivos que trabajan más específicamente los educadores so-
ciales, algunos en colaboración con otros profesionales, son:

2.2.2. Estrategias de trabajo de la educación social  en los 
hospitales de día de psiquiatría infantil y juvenil

a)

b)

c)

d)

Socialización del usuario contribuyendo a la relación entre iguales. A través de juegos, actividades recreativas 
y actividades grupales, el educador social ayuda y acompaña al usuario en el desarrollo de su capacidad de 
relación con los demás. 

Formación integral y sistemática. El educador social observa e interviene en la adaptación del usuario en el 
hospital de día y en identificar y actuar sobre sus necesidades psicológicas. 

Actividades psicoterapéuticas. Actividades a nivel individual, familiar y/o grupal que incluye técnicas como el 
mindfulness dirigidas por psicólogos/psiquiatras, pero con un educador social como coterapeuta. Algunos de 
estos grupos se centran en el control de conductas autolesivas y de impulsividad hacia el suicidio.

Escolarización. Los docentes y educadores sociales acompañan a los usuarios para compensar la desconexión 
de actividades escolares a través de refuerzo en el aula, donde los educadores sociales proveen seguimiento 
personalizado.

2. Introducción
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Los educadores sociales son también responsables de detectar problemas de carácter social y de identificar re-
cursos en la comunidad para suplir las necesidades del usuario o contribuir a su reinserción social. La búsqueda 
de recursos se lleva a cabo en base a las necesidades específicas de cada usuario. Los recursos más comunes son 
los voluntariados en centros cívicos y organizaciones no gubernamentales y las actividades extraescolares, estas 
últimas incluyen talleres artísticos, deporte y música. También se llevan a cabo acompañamientos al domicilio, a 
escuelas o a voluntariados (Hospital Clínic de Barcelona, 2019). 

Los educadores sociales diseñan y realizan una variedad de talleres y grupos terapéuticos como parte de la relación 
profesional que forman con los usuarios y del programa terapéutico individual (tabla 2). Hay educadores sociales 
especializados en patologías específicas, como el trastorno del espectro autista, que ofrecen talleres y grupos tera-
péuticos específicos para estas patologías. Asimismo, los educadores sociales comienzan a tomar un rol proactivo 
en la investigación (Hospital Clínic, de Barcelona, 2019).

Agenda visual diaria: mecanismo para planificar, organizar y anticipar las actividades de los 
pacientes durante su estancia en el hospital de día. 

Grupo de conversación: grupo terapéutico para aprender a iniciar y mantener conversaciones 
y a escuchar.

Taller de ocio y tiempo libre: actividades para gestionar las horas de tiempo libre. 

Habilidades sociales: grupo terapéutico para aprender a pedir ayuda y fomentar habilidades 
relacionadas con los sentimientos, alternativas a la agresividad y resolución de conflictos.
Juegos de mesa: actividad para comprender y analizar el funcionamiento de cada uno de 
los juegos, trabajar la importancia de saber perder o ganar y la interacción con el grupo de 
iguales.

Buenos días: grupo terapéutico de habilidades socioemocionales a través de técnicas cogni-
tivo-conductuales: Identificación, reconocimiento y predicción de emociones. Se lleva a cabo 
junto a psicólogo/a, psiquiatra.
Economía de fichas: mecanismo para ayudar a los pacientes a cumplir las actividades 
marcadas en la agenda visual diaria, incluyendo recompensas por el autocontrol, la 
motivación para trabajar y relación con los demás. 

Grupo de terapia dialéctico-comportamental (DBT ): grupo terapéutico centrado en el 
control de las conductas autolesivas e impulsividad hacia el suicidio. Se utilizan técnicas del 
mindfulness. Se lleva a cabo junto con un psicólogo/a y/o psiquiatra.

Autoestima: intervención para adquirir herramientas necesarias para que el paciente 
desarrolle, reconozca y valore sus cualidades y potencial académico y como persona. Se 
enfatiza el empoderamiento, la importancia de las relaciones interpersonales y la prevención 
de los prejuicios y el acoso.
Autonomía y salud: taller para fomentar la autonomía personal en la vida cotidiana y los 
hábitos correctos de higiene, alimentación, sueño, sexualidad, prevención de abuso de 
sustancias, entre otros. Se lleva a cabo en colaboración con un/a terapeuta ocupacional y 
enfermero/a.

Psicomotricidad: taller para explorar habilidades cognitivas, físicas y emocionales mediante el 
juego. Trabajo de psicomotricidad fina y gruesa y razonamiento del espacio mediante juegos. 
Se lleva a cabo en colaboración con el terapeuta ocupacional.

Programa con Perros: sesiones individuales y grupales en colaboración con el centros de 
terapias asistidas con perros para trabajar la relación social. Se lleva a cabo en colaboración 
con enfermero/a, psicólogo/a y/o psiquiatra.
Otros: Talleres de fotografía, cocina y percusión corporal, entre otros.

Taller focus: taller para adquirir habilidades sociales a través de videojuegos de estrategia o 
creatividad (ej. Minecraft) con la colaboración de profesionales externos.

Taller Sociocultural: taller para potenciar el conocimiento de los recursos dirigidos a población 
adolescente que pueden encontrar en su barrio y ciudad.

Tiempo fuera y refuerzo positivo: mecanismos para disminuir las conductas disruptivas que 
incluye la extinción, el tiempo fuera y el refuerzo positivo para las actitudes adecuadas.

Taller creativo: taller para trabajar creatividad a través de manualidades. Se potencian los 
valores de compartir, cooperar y ayudar al otro. Se lleva a cabo en colaboración con el 
terapeuta ocupacional.

Tabla 2. Talleres y grupos terapéuticos de los educadores sociales y estrategias de trabajo 
(Fuente: Hospital Clínic de Barcelona, 2019)
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Los padres o tutores legales y las familias juegan un rol fundamental en el ámbito de hospital de día infantil y juve-
nil. Generalmente son legalmente responsables de los usuarios, tienen información de primera mano de su estado 
de salud y son indispensables para tomar decisiones compartidas e informadas. El ingreso de un niño o adoles-
cente en el ámbito de hospital de día desencadena una reorganización familiar desde el punto de vista de rutinas 
y logística dado que, por  ejemplo, disminuye la asistencia a la escuela o porque los padres han de realizar visitas 
periódicas al hospital de día (Palomo, 1995). Los hospitales de día generalmente involucran a las familias en todos 
los procesos, teniendo en cuenta que son ellos los que más conocen a sus hijos y que también pueden necesitar 
apoyo. Por una parte, la presencia de psicopatología en los padres, como esquizofrenia, depresión o ansiedad, son 
aspectos que considerar para crear una colaboración eficaz con ellos. Por otra, las intervenciones socioeducativas 
pueden ayudar a familias que estén sobrecargadas con el cuidado del usuario o que tengan dificultades económi-
cas para proveer el cuidado adecuado (Requena, 2004). Las pautas de crianza y las características personales de los 
padres también pueden influir en el desarrollo de ciertos trastornos psicopatológicos en la infancia y adolescencia 
(Lieb, 2000; Johnson, 2006). Casos extremos pueden incluir la violencia doméstica, el abuso de sustancias, la delin-
cuencia o la falta de una red social para la familia. 

El rol de las familias en los hospitales de día se inicia al ingreso, cuando se han de presentar para entrevistas o 
consultas que permitan valorar mejor el estado de salud de los usuarios y desarrollar los planes terapéuticos indivi-
dualizados de manera conjunta. Se requiere que regresen de manera regular, en general semanalmente. También 
pueden participar en grupos de apoyo y socioeducativos y en redes de apoyo mutuo con otras familias (Hospital 
Clínic de Barcelona, 2019). Hasta la fecha, la participación de las familias en la evaluación de los servicios prestados 
y de variables de interés en relación con la salud mental de sus hijos es limitado. 

La recuperación clínica se centra principalmente en la reducción de síntomas asociados con un diagnóstico especí-
fico y en un retorno a la normalidad previa al diagnóstico (Pilgrim, 2008). Esta recuperación se determina general-
mente en base a parámetros biomédicos o a la observación por parte de profesionales de la salud y es comúnmen-
te adaptada en servicios de salud mental alrededor del mundo. Dependiendo de los parámetros biomédicos o de 
observación que se sigan, la recuperación clínica se puede medir de manera cuantitativa y compararse con otros 
usuarios o proveedores de servicios (Liberman, 2002; Bellack, 2006). 

Algunos pacientes y profesionales han cuestionado la recuperación clínica, dado que el concepto de normalidad o 
de retorno al estado de salud previo al diagnóstico puede variar de persona a persona. Asimismo, muchos usuarios 
no llegan a superar la totalidad de la sintomatología y sin embargo desean rehacer una nueva normalidad, acorde 
con sus expectativas y planes de vida aún viviendo con un diagnóstico de salud mental (Ralph, 2005; Slade, 2012). 

La recuperación personal, por su parte, se ha definido como “un proceso profundamente personal y único del usuario 
para cambiar sus actitudes, valores, sentimientos, objetivos, habilidades y roles para lograr una manera de vivir satisfac-
toria, esperanzadora y productiva, incluso con las posibles limitaciones de su dolencia” (Anthony, 1993; Leamy, 2011, 
p. 445). El marco teórico CHIME (connectedness, hope and optimism, identity, meaning in life and empowerment) es el 
más aceptado en la actualidad para entender la recuperación personal. CHIME plantea una compilación de cinco 

2.2.3. El rol de las familias en los hospitales de día de psiquiatría 
infantil y juvenil 

2.3.1. La recuperación clínica y la recuperación personal

No existe un consenso en la definición de recuperación en salud mental o en sus implicaciones para la práctica 
clínica o las políticas de salud (Slade, 2012). Diferentes autores y profesionales la han definido como un proceso 
interno o externo, un objetivo clínico o una variable de interés (Watson, 2012; Jacob, 2015). También existe termino-
logía como “recuperación psicológica” (Andresen 2003), “recuperación social” (Warner, 2003), “recuperación social 
y funcional” (Lloyd, 2008) o “recuperación existencial” (Whitley, 2010) entre otras.  La recuperación en salud mental 
generalmente implica una recuperación de los síntomas, definida como recuperación clínica de las limitaciones 
asociadas a la discapacidad. No obstante, la recuperación debe también considerar el impacto que la enfermedad 
tuvo o tiene en la calidad de vida del usuario, las posibilidades de involucrarse en actividades de su elección y en 
la posibilidad de hacer planes futuros. Este impacto se engloba dentro del concepto de la recuperación personal 
(Slade and Longden, 2015).

2.3.  La recuperación en salud mental

2. Introducción
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CHIME se desarrolló bajo el liderazgo del Dr. Mike Slade y su equipo de Research Into Recovery and Wellbeing en el 
Institute of Mental Health de la Universidad de Nottingham (Reino Unido). La base conceptual de CHIME es una revi-
sión sistemática de la evidencia empírica disponible sobre la recuperación personal en salud mental (Leamy, 2011) 
que identificó 97 estudios con definiciones, descripciones y modelos de recuperación personal. El marco teórico se 
desarrolló través de una síntesis narrativa modificada de los resultados y consulta de expertos.

En CHIME, la conectividad representa la capacidad de la persona de establecer o restablecer relaciones con perso-
nas que son importantes en su vida, con miembros de su comunidad o con la sociedad en general. La esperanza y el 
optimismo son el entendimiento por parte de la persona y de sus allegados de que la situación actual de la persona 
mejorará en diferentes niveles, incluyendo la salud, las finanzas y la capacidad de embarcarse en proyectos alinea-
dos con sus expectativas. La identidad se refiere a la reconstrucción de una imagen e identidad propia positiva y 
el significado de la vida se refiere a encontrar unos objetivos o propósitos hacia los cuales trabajar. El empodera-
miento refleja el control que el usuario tiene sobre sí mismo y la capacidad de tomar decisiones y trabajar por sus 
objetivos (Leamy, 2011; Williams, 2015).

La investigación llevada a cabo hasta la fecha en el marco teórico CHIME se ha centrado exclusivamente en pacien-
tes adultos. Diferentes autores han resaltado que el marco teórico CHIME no incluye consideraciones específicas 
para poblaciones pediátricas (Ward, 2014; Tew, 2012; Mental Health Coordinating Council, 2014). La conectividad 
en un niño o adolescente va ligada de manera especial a la relación con sus padres y familia y a la dependencia 
que de ellos tienen en muchos aspectos cotidianos (Ward, 2014). En cuanto a la identidad y el significado a la vida, 
la infancia y la adolescencia son etapas de cambio, de investigación y de definición de estos aspectos, un proceso 
que idealmente no debería detenerse por la presencia de una enfermedad mental. La recuperación, por tanto, debe 
reflejar un progreso en este proceso y no un retorno al estado inicial, previo al diagnóstico (Ward, 2014). Finalmen-
te, la relación de los niños y adolescentes con el grupo de iguales y el efecto de esta relación en el desarrollo de la 
identidad y el significado en la vida no se refleja en el marco teórico CHIME (Tew, 2012). La falta de consenso sobre 
el concepto de la recuperación personal en salud mental en la infancia y la adolescencia puede potencialmente 
limitar la aplicabilidad de nuevas intervenciones y la medida del proceso de recuperación personal en salud mental 
(Mental Health Coordinating Council, 2014).

Orientar la práctica hacia la recuperación personal busca identificar las metas y objetivos de los usuarios, no solo 
en referencia a la recuperación clínica, sino también en sus aspiraciones personales, profesionales, académicas y 
demás procesos y aspectos relacionados con la recuperación personal (Leemy, 2011; Williams, 2015; Le Boutillier et 
al., 2011). Requiere la capacidad, por parte de los servicios de salud y de los profesionales, de incorporar los com-
ponentes de la recuperación personal dentro de los servicios prestados. Se necesita un cambio de paradigma en 
las formas de trabajar de los profesionales, en la manera de orientar las intervenciones y de entender y acompañar 
a las personas que viven con trastornos mentales (Farkas, 2007). Las intervenciones socioeducativas son por tanto 
de vital importancia, ya que potencian la incorporación en los planes terapéuticos de ámbitos que van más allá de 
la recuperación clínica. A través de CHIME se han abierto líneas de investigación para diseñar programas de recupe-
ración estandarizados que fomenten la recuperación personal.

2.4. Práctica orientada a la recuperación personal 

Identidad

Conectividad

Esperanza y 
optimismo

Significado 
en la vida

Empoderamiento
Recuperación 

personal

Figura 1: Componentes del marco teórico CHIME 
(Fuente: Leamy, 2011)

procesos interrelacionados en el proceso de recuperación, específicamente la conectividad (connectedness), la es-
peranza y optimismo sobre el futuro (hope and optimism), la identidad (identity), el significado en la vida (meaning 
in life) y el empoderamiento (empowerment) (Figura 1) (Williams, 2015). 
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A nivel de Cataluña y el Estado español, han surgido iniciativas que han contribuido a fomentar programas basados 
en un modelo con enfoque de recuperación personal, aunque son limitadas en volumen en comparación con otros 
países desarrollados. En Cataluña, la Federación de Entidades de Salud Mental en Primera Persona - Veus ofrece 
programas enfocados en proveer recursos para ayudar a personas con problemas de salud mental a manejar mejor 
sus diagnósticos y síntomas y a incrementar la satisfacción con su vida. El proyecto “Activa’t per la salut mental”, 
ofrecido en coordinación con la Generalitat de Cataluña e implementado en el marco del Plan Integral de Salud 
Mental y Adicciones, tiene la finalidad de “transformar la realidad actual, en que la familia y la persona afectada por 
un trastorno mental actúan como sujetos pasivos en el proceso de tratamiento, sujetos activos y agentes de salud en su 
propio proceso de recuperación” (Generalitat de Catalunya, 2018, p. 21). 

Otras experiencias son el programa de paciente experto, la figura del agente de salud y los Grupos de Ayuda Mutua 
(GAM). En el programa de paciente experto, personas afectadas por una enfermedad crónica imparten cursos acer-
ca del autocuidado y habilidades para gestionar la enfermedad. El agente de salud trabaja con personas que tienen 
problemas de abuso de sustancias como mediador para acercar la ayuda cuando, por cualquier circunstancia, no se 
acercan a recibir atención a las instituciones. En los Grupos de Ayuda Mutua (GAM), se crean grupos diferenciados 
para familiares y para personas con problemas de salud mental con el objetivo de compartir experiencias, dar infor-
mación de primera mano, crear un ambiente de apoyo mutuo y de descarga emocional (Generalitat de Catalunya, 
2018).

2.4.2. Práctica clínica orientada a la recuperación personal en 
salud mental en Cataluña y el estado español

REFOCUS es una intervención de un año dirigida a equipos que trabajan en el ámbito de salud mental que busca 
fortalecer la capacidad de los servicios de salud y de las intervenciones socioeducativas para apoyar a los usuarios 
en el proceso de recuperación personal. REFOCUS se centra en favorecer la sintonía y empatía entre los profesio-
nales de la educación y de la salud y los usuarios, en comprender sus valores y preferencias de tratamiento, en 
apoyarlos para lograr sus objetivos de recuperación personal y en evaluar este proceso de manera transparente y 
reproducible (Bird, 2014). REFOCUS se desarrolló entre 2009 y 2014 bajo el liderazgo de investigadores en el King’s 
College y el Institute of Mental Health de la Universidad de Nottingham (Ambos en el Reino Unido).

REFOCUS consta de dos componentes: 1) el establecimiento de una relación entre profesionales y usuarios que 
fomente la recuperación personal y 2) prácticas de trabajo, tareas y actividades centradas en la recuperación perso-
nal. El establecimiento de relaciones que fomenten la recuperación personal requiere que los profesionales tengan 
un profundo conocimiento del significado de este concepto. Deben adquirir técnicas para elaborar y apoyar el 
trabajo en base a los objetivos de recuperación personal, técnicas de coaching para abordar a los usuarios y acom-
pañarlos en la identificación de sus objetivos y estrategias para trabajar sinérgicamente con todo el equipo (Bird, 
2018). Las prácticas de trabajo que promueven la recuperación personal incluyen la identificación de los valores y 
preferencias de los usuarios en cuanto al tratamiento, la evaluación y amplificación de las fortalezas de los usuarios 
y el apoyo en la búsqueda de objetivos para la recuperación personal. Las prácticas de trabajo requieren la obten-
ción de un conocimiento de la historia, identidad y valores del usuario de manera que sea respetuosa con el ritmo 
y con los límites que este imponga. Los equipos que implementen REFOCUS y en general la práctica clínica basada 
en la recuperación personal deberán entender las barreras y facilitadores existentes para lograr el cambio en la 
práctica y para diseñar un plan de trabajo para implementar REFOCUS (Slade, 2014).

REFOCUS fue evaluado a través de un ensayo clínico aleatorizado llevado a cabo en dos unidades organizacionales 
(“trusts”) del sistema de salud en el Reino Unido entre 2011 y 2012 (Slade, 2011; Slade, 2015). En estas unidades, 27 
equipos de salud mental basados en la comunidad fueron aleatorizados a REFOCUS junto con tratamiento corriente 
o a un grupo control de tratamiento corriente solamente. Se reclutaron 403 pacientes o usuarios diagnosticados 
con psicosis, 210 aleatorizados a REFOCUS y 193 al grupo control, de los que 102 se perdieron en el seguimiento 
(55 en REFOCUS y 47 en el grupo control). Este estudio no encontró diferencias en la variable de interés principal, 
que fue la recuperación medida a través del cuestionario de procesos de recuperación. No obstante, el personal 
de los servicios de salud reportó que REFOCUS resultó en una mejora en la funcionalidad de los usuarios y en una 
reducción en los costos asociados con el tratamiento. Asimismo, el personal reportó un incremento en actitudes 
que promueven la práctica enfocada en la recuperación persona (Slade, 2011; Slade, 2015).

2.4.1. REFOCUS: una intervención de práctica clínica orientada 
hacia la recuperación personal en salud mental

2. Introducción
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La valoración de variables de interés en salud mental, tanto clínicas como socioeducativas, con herramientas o 
instrumentos de evaluación válidos no se debe limitar a los profesionales. Es importante recoger también la pers-
pectiva de los usuarios y sus familias, en concordancia con la incorporación de sus valores y preferencias durante el 
proceso terapéutico y de recuperación, así como la de otros profesionales, como los de la educación (Muhlbacher, 
2013). Conocer la valoración del proceso terapéutico y de recuperación de los usuarios y sus familias informa la 
práctica clínica con evidencia de primera mano acerca de sus valores y preferencias y permite determinar qué pro-
cedimientos son más aceptables y fácilmente adheridos. 

Existe evidencia de discrepancias en las valoraciones que hacen usuarios, familias y profesionales de tratamientos 
en salud. Por ejemplo, en referencia a terapias anticoagulantes, existen diferencias entre pacientes y profesionales 
en el umbral de riesgo de sangrado para justificar warfarina en vez de aspirina en el tratamiento de la fibrilación au-
ricular (Alonso-Coello, 2015) o en la importancia de evitar un derrame cerebral en vez de un episodio de sangrado 
en el tratamiento con warfarina (Deveraux, 2001). En salud mental, un estudio de las perspectivas de usuarios de 
salud mental jóvenes migrantes, sus padres y profesionales sobre los servicios de salud encontró resultados disi-
milares. Los usuarios dieron más importancia a mantener la confidencialidad de diagnósticos y tratamientos entre 
familiares, amigos o el círculo social; los padres a minimizar el estigma relacionado con el uso de servicios de salud 
mental y los profesionales a la cooperación entre las instituciones y actores involucrados (Nadeau, 2017). 

El concepto de valores y preferencias puede incluir la perspectiva y las expectativas de los usuarios y sus familias 
con respecto a un tratamiento o actividad socioeducativa, sus puntos de vista y experiencias al respecto, la impor-
tancia que le confieren a una variable de interés en comparación a otro, la utilidad que le confiere a un estado de 

2.5.1. Diferentes perspectivas al medir y valorar variables de 
interés en salud mental 

2.5.2.Los valores y preferencias de los usuarios y las familias en la 
salud mental 

La práctica de la salud mental basada en la evidencia solo es posible si se enfatiza la necesidad de evaluar de ma-
nera rutinaria y a través de diferentes estrategias la eficacia y la calidad de los servicios y las intervenciones (Slade, 
2006), bien sean clínicas o socioeducativas. Los resultados de estas valoraciones proveen información para deter-
minar qué intervenciones son adecuadas e informa a los usuarios de las opciones de tratamiento, promoviendo la 
toma de decisiones compartida e informada. Así mismo, ayuda a las administraciones a determinar qué interven-
ciones se deben financiar e implementar y la continuidad o no de programas e inversiones (Waters, 2006).

Se hace por tanto necesario el uso de medidas rutinarias de resultados, que sean breves y fáciles de emplear, para 
que los profesionales puedan hacer uso antes y después de una intervención, de una forma acorde con el contexto 
asistencial y que facilite una medida cuantitativa o cualitativa del cambio terapéutico (Brann, 2012). En este sentido, 
los profesionales no se limitan solamente a los clínicos, sino que también incluyen a los profesionales de la edu-
cación social y docentes. Esto es de vital importancia dado que la mayor parte de la valoración de la atención en 
niños y adolescentes en servicios de salud mental en el Estado español se ha enfocado en intervenciones clínicas, 
en detrimento de las socioeducativas.

2.5. La importancia de medir y valorar variables de 
interés en salud mental

Asimismo, el Departament de Salut Mental de Catalunya ha elaborado el documento Estrategias 2017-2020: Plan 
de Salud Mental y Adicciones para el periodo 2017-2020 (Generalitat de Catalunya, 2017a), desarrollado en concor-
dancia con las estrategias internacionales del Plan de acción europeo para la salud mental (The European Mental 
Health Action Plan 2013-2020) (WHO, 2013) de la oficina de la OMS de Europa. Uno de los aspectos clave de este 
documento es el enfoque basado en la recuperación, no solo centrado en los trastornos mentales de las personas y 
su falta de capacidades, sino también en las capacidades de los usuarios, sus fortalezas y expectativas (Generalitat 
de Catalunya, 2017a). El documento busca empoderar a los usuarios, sus familias y su entorno para sacar el mayor 
potencial y capacidad de los usuarios con problemas de salud mental. En referencia a la infancia y la adolescencia, 
se pretende crear programas específicos para las necesidades de niños y adolescentes con trastornos mentales, 
ofreciendo una atención centrada en la persona.

 26  27



El Departamento de Salud del Gobierno británico, en el año 1992, propuso una estrategia para mejorar la salud en 
el ámbito nacional en el documento “The Health of the Nation”. Este documento identifica las enfermedades men-
tales como una de las cinco áreas clave a tratar. Se decidió elaborar e implementar en su sistema de salud mental 
una herramienta de medida rutinaria de resultados clínicos que diera respuesta a la necesidad de evaluar los re-
sultados de las intervenciones. Con este objetivo se propuso al Royal College of Psychiatrists (principal organización 
profesional de psiquiatras en el Reino Unido) el desarrollo de un instrumento de evaluación de resultados en salud 
y funcionamiento psicosocial. Fruto de ese trabajo se desarrollaron las escalas Health of the Nation Outcome Scales 
(HoNOS) (Wing, 1998). 

HoNOS es una herramienta que permite medir comportamiento, discapacidad, síntomas y funcionamiento social 
en pacientes o usuarios con problemas de salud mental (Andreas, 2010). HoNOS se puede implementar en cual-
quier ámbito que preste servicios de salud, incluyendo atención primaria, ambulatoria y hospitalaria y ámbitos 
educativos y de trabajo social, entre otros. Desde su publicación, son varios los países que han incorporado HoNOS 
en sus planes de salud mental. Como consecuencia de este interés, en 2003 se creó la Red Internacional HoNOS 
para poner en común las experiencias con estas escalas.

Se han desarrollado versiones HoNOS dirigidas a diferentes poblaciones, como personas con trastorno de desa-
rrollo intelectual (HoNOS-LD), con daño cerebral sobrevenido (HoNOS-ABI), con un trastorno mental y conducta 
agresiva (HoNOS-Secure), niños y adolescentes (HoNOSCA) y mayores de 65 años (HoNOS65+) (Wing, 1998). Algu-
nas de estas versiones se han traducido a otros idiomas, incluyendo el castellano, francés, italiano, noruego, danés, 
holandés y alemán (Ausín, 2007; Holzer, 2006; Lauzon, 2001; Urben, 2014; Gigantesco, 2007; Hanssen-Bauer, 2007; 
Bilenberg, 2003; Broersma, 2008; Andreas, 2010).

La Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents (HoNOSCA), que se podría traducir como “es-
cala de variables de salud mental de niños y adolescentes – salud de la nación” es una herramienta para evaluar 
rutinariamente variables de interés en salud mental y funcionamiento social en usuarios menores de 18 años. Ho-
NOSCA dispone de tres versiones diferentes para que puedan evaluar: 1) los usuarios (HoNOSCA-Self-Rated o Ho-
NOSCA-Usuarios, de autoevaluación), 2) sus padres o tutores legales (HoNOSCA-Parent – HoNOSCA-Padres) y 3) los 
profesionales (HoNOSCA-Glossary - HoNOSCA-Glosario). La versión de los profesionales cuenta con una hoja de 
puntuación llamada HoNOSCA Score Sheet. En todos los casos, HoNOSCA cubre el periodo de referencia de las dos 
semanas previas a la valoración (Gowers, 1999). 

HoNOSCA se compone de dos secciones, A y B (figura 2). La sección A cuenta con 13 ítems con medidas directas 
de diferentes aspectos que incluyen comportamiento agresivo, autolesiones, problemas académicos, abuso de 
sustancias, síntomas psicóticos, problemas emocionales, problemas con la relación entre iguales, baja asistencia 
escolar y otras variables de salud y funcionamiento psicosocial (Gowers, 1999). Esta sección es común a HoNOS-
CA-Usuarios, HoNOSCA-Padres y HoNOSCA-Glosario. La sección B, exclusiva de HoNOSCA-Glosario, indaga las ca-
rencias que el usuario y/o los padres o tutores legales tienen con relación a información o servicios para hacer 
frente a los problemas que enfrenta el usuario (figura 2). La sección B no incluye medidas directas de salud mental 
sino de recursos que pueden resultar en beneficios a largo plazo.

2.5.3. HoNOS (Health of the Nation Outcome Scales) y HoNOSCA 
(Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents)

salud, entre otros temas (Andrews, 2013; Selva, 2017a). Los valores y preferencias de los usuarios y de sus familias 
se han definido como “los procesos empleados en considerar los beneficios, daños, costes y las limitaciones e inconve-
niencias de las opciones de relación con los demás” (Andrews, 2013, p.730). Hay amplia variabilidad en la manera de 
aplicar esta definición y en la metodología de recoger los valores y preferencias (Selva, 2017a). 

Asimismo, hay variabilidad en la fuente de dónde obtener los valores y preferencias. Aunque idealmente se debe-
rían consultar los mismos usuarios o sus familias, dicho proceso a veces no es factible por motivos de edad (por 
ejemplo, menores de edad), diversidad funcional o intelectual o por discapacidad causada por enfermedad grave. 
Aun cuando se consulta directamente a los usuarios y sus familias, es difícil determinar si son verdaderamente 
representativos del universo de usuarios o si la inconstancia en valores y preferencias refleja la variabilidad real en 
todos los usuarios. Los valores y preferencias también se pueden obtener de asociaciones de pacientes o usuarios, 
de grupos defensores de los derechos de los pacientes, de los profesionales o del público en general. Las estrategias 
para obtener los valores y preferencias pueden ser cuantitativas, cualitativas o mixtas, incluyendo grupos focales, 
entrevistas estructuradas y semi-estructuradas, encuestas a grandes grupos o estudios primarios de utilidades, de 
elección directa o de otras técnicas que permitan clasificar diferentes opciones de tratamiento o de estados de 
salud (Selva, 2017b). 
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SECCIÓN A (Pacientes, padres o tutores legales, profesionales)

SECCIÓN B (solo profesionales)

1. Problemas de comportamiento disruptivo, antisocial o agresivo

2. Problemas de hiperactividad, atención o concentración

3. Autolesiones no accidentales

4. Problemas con alcohol, abuso a sustancias/disolventes

5. Problemas con las habilidades escolares o del lenguaje

6. Enfermedad física o problemas de discapacidad

7. Problemas con alucinaciones y delirios

8. Síntomas somáticos  no orgánicos

9. Síntomas emocionales y relacionados

10. Problemas con el cuidado personal entre iguales

11. Problemas con el cuidado personal e independencia

12. Problemas con la vida familiar y relaciones

13. Baja asistencia escolar

14. Falta de conocimiento de paciente, padres: Naturaleza de las dificultades

15. Falta de información de paciente, padres: Servicios/gestión

Figura 2: Componentes de la herramienta HoNOSCA 
(Fuente: Gowers, 1999)

Cada una de las 15 áreas de HoNOSCA se evalúan en base a un rango de cero a cuatro, donde cero significa que 
el niño o adolescente no tiene problemas en el área determinada, uno es un problema leve, dos es un problema 
leve pero definido, tres es un problema moderadamente grave y cuatro es un problema muy grave. La suma de las 
puntuaciones en cada área ofrece una puntuación HoNOSCA total. De esta forma, la puntuación máxima es de 52 
para HoNOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres y de 60 para HoNOSCA-Glosario. Cada versión de HoNOSCA requiere 
alrededor de 10 minutos para su cumplimentación (Gowers, 1999). 

Los estudios acerca de las propiedades psicométricas de HoNOSCA señalan que su fiabilidad y validez concurrente 
son satisfactorias (correlaciones significativas con otras pruebas). HoNOSCA se ha implementado con éxito en ser-
vicios de salud mental para niños y adolescentes y se ha evidenciado su utilidad en la práctica clínica como medida 
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CHIME ha servido como base conceptual para diseñar una nueva herramienta que permite a los usuarios evaluar la 
contribución de los servicios de salud mental a su recuperación personal. Esta herramienta, denominada INSPIRE, 
es innovadora al registrar las preferencias de los usuarios para reconocer la naturaleza individual de su recupera-
ción. INSPIRE se desarrolló en el Health Service and Population Research Department, King’s College, (Londres, Reino 
Unido) y la Universidad de Nottingham (Nottingham, UK) (Williams, 2015).

INSPIRE consta de dos secciones (figura 3). La primera trata sobre los dominios que son importantes por el bien-
estar del usuario respecto de su salud mental y del apoyo recibido por parte de los profesionales. Estos dominios 
incluyen varios aspectos relacionados con la actividad socioeducativa, como son sentirse parte de la comunidad, 
involucrarse en actividades significativas o mejorar la relación con el medio y las personas. Para cada dominio que 
es importante, el usuario responde si se ha sentido apoyado por el profesional en este aspecto. La segunda, más 
breve y con siete preguntas, permite al usuario analizar la relación personal mantenida con los profesionales. El 
usuario es responsable de responder INSPIRE, un proceso que requiere entre 7 y 10 minutos (Williams, 2015).

2.5.4. La herramienta INSPIRE

de resultados de diferentes países. HoNOSCA ha sido traducido a varios idiomas, incluyendo el danés (Bilenberg, 
2003), noruego (Hanssen -Bauer, 2007), lituano (Lesinskiene, 2007) y francés (Holzer, 2006; Lauzon, 2001). Asimis-
mo, países de habla inglesa han realizado estudios para indagar la validez de HoNOSCA en su población, incluyen-
do Canadá (Kisely, 2007), Nueva Zelanda (Eggleston, 2008) y Australia (Brann, 2001; Harnett, 2005).
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Sección de apoyo

¿Son estos aspectos importantes 
para mi recuperación?

Aspectos de la relación 
con el profesional

Me siento apoyado por el 
profesional en este aspecto...

Me siento apoyado por el 
profesional en este aspecto...

Sentirme apoyado por otras personas Me siento escuchado por el profesional

En absoluto Totalmente en desacuerdo 

Tener el apoyo de otros usuarios de servicios El profesional se toma en serio mis metas y sueños 

Algo Neutral

Sentir esperanza acerca del futuro El profesional me trata como persona, no como caso

Mucho Totalmente de acuerdo

Sentirme motivado a hacer cambios El profesional tiene esperanza en mi

Sentir que puedo lidiar con el estigma

Que se respete mi identidad 

Hacer cosas significativas para mí

Tener calidad de vida 

Ser capaz de cuidar de mi salud mental

Tener relaciones positivas con otras personas Me siento apoyado por el profesional

No mucho En desacuerdo 

Sentirme parte de la comunidad El profesional me respeta

Bastante De acuerdo

Creer que me puedo recuperar El profesional me apoya en la toma de decisiones

Tener esperanza y sueños por el futuro

Sentirme bien conmigo mismo 

Comprender lo que me ocurre

Reconstruir mi vida después de experiencias dificiles

Sentir que controlo mi vida

Atreverme a probar cosas nuevas

Ser capaz de aprovechar mis fortalezas

Sección de relación

Figura 3: Estructura de la herramienta INSPIRE 
(Fuente: Williams, 2015)
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Las propiedades que se deben considerar para la nueva versión de una herramienta se resumen en la tabla 3. Estas 
incluyen la idoneidad; aceptabilidad; interpretación; precisión; validez de contenido, constructo y de criterio; con-
sistencia interna; fiabilidad; validez concurrente y capacidad de respuesta de la nueva herramienta (Slattery, 2011; 
Rattray, 2007; DeVon, 2007).

2.6.1. Propiedades de las nuevas versiones de una herramienta

Cuando se utiliza una herramienta para medir variables de interés en un idioma y en una cultura diferentes al ori-
ginal en el que se desarrolló, no es suficiente con simplemente traducirla. Se debe también llevar a cabo una serie 
de actividades para determinar su equivalencia conceptual. La equivalencia conceptual de una herramienta se 
refiere a que la descripción de los conceptos que la componen y la manera de medir las variables de interés sean 
congruentes con el contexto en el que se llevarán a cabo las mediciones (Slattery, 2011; Rattray, 2007; DeVon, 2007).  

Cuando se determina la equivalencia conceptual de nuevas versiones de una herramienta en otros idiomas, se 
deben considerar cinco dimensiones (Hilton, 2002; Beck, 2003): 

2.6. Aspectos metodológicos relacionados con la 
traducción y validación de herramientas para medir 
variables de interés

1

2

3

4

5

Contenido: la relevancia de los componentes de la herramienta en cada idioma o cultura y que los tér-
minos sean entendibles. 

Semántica: el significado de las palabras y de los conceptos en el nuevo idioma o cultura, teniendo en 
cuenta las diferencias que existen dentro y entre países que hablan el mismo idioma (como el inglés 
británico y el norteamericano) o de países en los que se habla más de un idioma (como las lenguas 
co-oficiales que existen en el Estado español).    

Técnica: los métodos de recolección de datos que se lleven a cabo con la nueva herramienta deben ser 
homogéneos con los de la herramienta original.

Criterios: criterios específicos, como pueden ser las diferencias entre países respecto a lo que significa 
tener cobertura universal de salud o los servicios que se prestan en atención primaria, deben ser equi-
parables. 

Concepto: el concepto o contenido que se mide es el mismo en diferentes idiomas. Se puede determi-
nar examinando las asociaciones entre los subconceptos y con factores o herramientas previamente 
conocidas.
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Propiedad Significado Cómo se evalúa

Idoneidad
(Appropriateness)

Fiabilidad 
(Reliability)

Capacidad de 
respuesta 

(Responsiveness)

Factibilidad 
(Feasibility)

Precisión 
(Precision)

Validez de 
constructo

(Construct validity)

Aceptabilidad 
(Acceptability)

Validez de 
contenido 

(face validity)

Consistencia 
interna 

(Internal consistency)

Validez concurrente 
o de criterio 

(Concurrent validity)

Interpretación 
(Interpretability)

El contenido y el estilo de la herramienta es 
apropiado para las preguntas que la escala 
trata de abordar.

Medida de la estabilidad de la herramienta 
y de si produce resultados reproducibles y 
coherentes. 

Capacidad de una herramienta para 
detectar con precisión cambios a lo largo 
del tiempo.

Facilidad para administrar la herramienta y 
procesar los datos recogidos.

La precisión de las puntuaciones obtenidas 
al administrar la herramienta 

Relación que existe entre los ítems, las 
subescalas (si existen) y las puntuaciones 
totales.

El tiempo necesario para administrar la 
herramienta, tasa de respuesta y datos 
faltantes después de una administración.

La herramienta mide los conceptos que 
pretende medir.

Asociación entre los diferentes elementos 
de la herramienta y la puntuación final 
obtenida en una administración o si los 
diferentes elementos miden el mismo 
constructo, produciendo puntuaciones 
similares.

Correlación de la herramienta con otro 
instrumento que mide los mismos aspectos 
y que sirve como gold standard.

El significados de los resultados obtenidos 
al administrar la herramienta.

Se determina por parte los profesionales que 
revisan las nuevas versiones antes de la “back 
translations” o traducción inversa.

Comparación de resultados obtenidos en dos 
administraciones realizadas con poco tiempo 
de diferencia (“test-retest”) o entre diferentes 
evaluadores. Se consideran aceptables coefi-
cientes de 0,7 o más.

-Examinando cambios en puntuaciones para 
pacientes que se sabe que su salud ha cambiado.
-Preguntando a pacientes sobre cómo su salud 
actual se compara con un punto anterior a través 
de una pregunta de transición.
-Cálculo de la cantidad de cambio en el puntaje 
de una medida contra el puntaje de otra medida 
relacionada.

Se evalúa durante el pilotaje de la nueva 
versión.

Se determina en base a si la herramienta 
cuenta con escalas Sí/No, escala Likert, etc.

Generando y probando hipótesis con 
respecto a las asociaciones esperadas.

Se evalúa durante el pilotaje de la nueva 
versión.

Consulta con profesionales con experiencia 
en el problema de salud que se estudia 
y en herramientas específicas para dicho 
problema de salud.

Coef iciente de homogeneidad alfa de 
Cronbach. Se consideran aceptables coefi-
cientes entre 0,70 y 0,90. Si la medida tiene 
subescalas, se calculan coeficientes para los 
elementos en cada subescala.

Comparando de resultados obtenidos 
Comparación de resultados obtenidos en ad-
ministraciones simultaneas de la herramienta 
y el gold standard usando el coeficiente de 
Pearson. Se consideran aceptables coeficien-
tes de al menos 0,45.

Se determina en función de los puntos de 
corte de la herramienta.

Tabla 3: Propiedades de las nuevas versiones de una herramienta  
(Fuente: Slattery, 2011; Rattray, 2007; DeVon, 2007)
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El proceso de traducir y validar una herramienta requiere de un conjunto de actividades que incluye la traducción 
de la herramienta al nuevo idioma, un estudio de validación que permita determinar las propiedades psicométricas 
de la nueva versión y la diseminación de los resultados. Estas actividades requieren la aprobación y beneplácito del 
equipo que haya desarrollado la herramienta en el idioma original, ya que son ellos los que generalmente tienen 
los derechos de autor (copyrights). Es también necesario contar con un equipo multidisciplinar que incluya traduc-
tores profesionales y traductores nativos, personal con experiencia clínica en las enfermedades o condiciones en 
las que se enfoca la herramienta de interés, personal con conocimiento de estadística y personal responsable de 
administrar la herramienta y el resto de los instrumentos que hagan parte del estudio (Hilton, 2002; Beck, 2003; 
Maneesriwongul, 2004). Antes de iniciar el proceso se requiere el desarrollo de un protocolo de trabajo, con infor-
mación clara de la metodología del estudio, del personal y centros participantes, del tamaño de la muestra y de los 
criterios de inclusión de pacientes o usuarios para el estudio de validación, entre otros. Las actividades del proceso 
de traducir y validar una herramienta se resumen en la figura 4.

Una vez se ha obtenido la aprobación de quienes tengan los derechos de autor (copyright) de la herramienta ori-
ginal, se lleva a cabo la traducción al nuevo idioma por parte de personal con experiencia, preferiblemente en 
literatura médica. Subsecuentemente, la nueva versión se debe traducir de nuevo al idioma original (“back transla-
tion”), por parte de un traductor nativo que no haya participado en la primera traducción. Este proceso sirve para 
determinar si la traducción refleja adecuadamente la traducción original. Durante este proceso, profesionales con 
experiencia en herramientas y en las condiciones en las que se enfoca la herramienta pueden determinar la idonei-
dad de la nueva versión de la herramienta (Maneesriwongul, 2004). 

La prueba piloto se lleva a cabo con una muestra de conveniencia de participantes elegibles para usar la herramien-
ta. Aparte de que respondan a las preguntas correspondientes, los participantes pueden expresar su opinión acer-
ca del estilo y la claridad de la herramienta. Es una oportunidad para indagar la aceptabilidad y factibilidad de la 
herramienta y si la interpretación y precisión de los resultados son equivalentes a los de la versión original. Si fuera 
necesario, se puede revisitar la traducción y la traducción inversa de la nueva versión. La versión final y pilotada de 
la herramienta se envía a quienes tengan los derechos de autor (copyright) para su aprobación final (Hilton, 2002; 
Beck, 2003; Maneesriwongul, 2004). 

Para la validación de las nuevas versiones de la herramienta, es primordial contar con personal con conocimiento 
de cómo administrarla, lo que requerirá entrenamiento formal o informal, dependiendo de la misma. Paralelamente 
a este proceso, se debe enviar el protocolo del estudio de validación para aprobación de comité(s) de ética, inclu-
yendo hojas de información para participantes, consentimiento informado y aprobación de los responsables de los 
servicios donde se llevará a cabo el estudio. También se debe calcular el tamaño de muestra del estudio, siguiendo 
las indicaciones de profesionales de la estadística. Informalmente se estima que se necesitan al menos cinco par-
ticipantes por cada ítem o pregunta incluida en la herramienta (Hilton, 2002; Beck, 2003; Maneesriwongul, 2004).   

2.6.2. Proceso de traducción y validación de una herramienta a un 
nuevo idioma
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Traducción

Estudio de validación

Diseminación

Herramienta original

Traducción al nuevo idioma

Traducción inversa al idioma original

Pilotaje de versión en nuevo idioma

Traductores expertos

Traductores nativos

Muestra de conveniencia

Muestra adecuada

Lista de verificación GRAAS

Aprobación de comité de ética

Reclutamiento de pacientes

Análisis de resultados

Diseminación de resultados

Notificación al equipo que 
desarrolló herramienta original

Valoración 1

Idoneidad

Aceptabilidad

Factibilidad

Interpretación

Precisión

Validez Consistencia interna,
Fiabilidad

Capacidad de respuesta

Artículos científicos

Valoración 2
(24-48 horas)

Resúmenes a congresos

Valoración 3
(4-5 días)

Programas, 
profesionales

Valoración 2 con gold 
standard (4-5 días o más)

Valoración 1
con gold standard

Aprobación del equipo que 
desarrolló herrmienta original

Entrenamiento al personal de 
cómo usar la herramienta

Figura 4: Proceso de traducción y validación de herramientas a un nuevo idioma 
(Fuente: Hilton, 2002; Beck 2003; Maneesriwongul, 2004)
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Una vez se ha obtenido aprobación del comité de ética y se cuenta con personal para administrar las herramientas 
que se utilizarán en el estudio de validación, se procede al reclutamiento de usuarios y recolección de datos. La 
nueva versión de la herramienta se puede pasar: 1) dos veces, con 24/48 horas de separación y por parte de más de 
un profesional para determinar la validez de constructo, la consistencia interna y la fiabilidad; 2) una o más veces 
más con más intervalo de tempo para medir la capacidad de respuesta. El gold standard se administra de manera 
simultánea a la nueva versión de la herramienta la primera vez para determinar la validez concurrente. También se 
puede administrar con más tiempo de intervalo y de manera conjunta con la herramienta original (Slattery, 2011; 
Rattray, 2007; DeVon, 2007).

Una vez terminado el estudio de validación y si se determina que la nueva herramienta tiene unas propiedades 
adecuadas, se procede a diseminar los resultados de la traducción y el estudio de validación. Se debe notificar 
nuevamente a quienes tengan los derechos de autor (copyright) de la herramienta original con tal de que conozcan 
los resultados y que colaboren con la difusión de estos. También se pueden enviar resúmenes a conferencias y con-
gresos o artículos científicos a revistas biomédicas. Para estos últimos, se puede usar la lista de verificación GRRAS 
(checklist for reporting of studies of reliability and agreement) (Gerke, 2018). Finalmente es importante diseminar los 
resultados a nivel local, entre las autoridades, agencias y profesionales que puedan estar interesados en implemen-
tar la nueva versión de la herramienta (Slattery, 2011; Rattray, 2007; DeVon, 2007).
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3  
JUSTIFICACIÓN DEL 
TRABAJO DE TESIS
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3. Justificación del trabajo de tesis
La evidencia sobre la eficacia y la calidad de las intervenciones socioeducativas realizadas en el ámbito de la salud 
mental con niños y adolescentes en Cataluña y el Estado español es limitada (Chavez, 2012; Granado de la Orden, 
2015).  En la actualidad se cuenta con herramientas traducidas y validadas para evaluar y detectar problemas psi-
copatológicos de comportamiento en la infancia y la adolescencia. Entre ellas se encuentran las versiones en cas-
tellano de la Children’s Global Assessment Scale (C-GAS, Escala de Evaluación Global para Niños) (Schorre, 2004), la 
Global Assessment of Psychosocial Disability (GAPD, Evaluación Global de Discapacidad Psicosocial) (Dyrborg, 2000) 
y la Experience of Service Questionnaire (Cuestionario de experiencia con el servicio) (Brown, 2014). 

No obstante, estas herramientas no consideran aspectos de especial interés para la acción socioeducativa, como 
la reinserción social, el desempeño escolar o el bienestar emocional. Por tanto, existe una necesidad de incorporar 
instrumentos que evalúen el calidad y eficacia usando conceptos más amplios, como pueden ser los componentes 
de la recuperación personal. Asimismo, hay una carencia de herramientas que permitan llevar a cabo estas valora-
ciones desde diferentes perspectivas, incluyendo las personas atendidas, sus familias y los profesionales tanto de la 
educación como de la salud (Chavez, 2012).  Finalmente, no existe evidencia sobre la valoración de intervenciones 
socioeducativas en hospitales de día en el Estado español. 

El uso de herramientas o instrumentos de evaluación validados, que sean breves y fáciles de implementar en la 
práctica diaria es una estrategia útil para evaluar la eficacia y la calidad de las intervenciones socioeducativas de 
salud mental. Estas herramientas deben recoger variables de interés relevantes para la práctica y para los usuarios, 
medidas desde su perspectiva y la de los profesionales y las familias (Sklar, 2013). Con tal de obtener una medida 
cuantitativa o cualitativa del progreso en el proceso de recuperación, las valoraciones llevadas a cabo con estas 
herramientas se deben implementar de manera regular y en concordancia con el contexto asistencial (Brann, 2012). 
La valoración de las intervenciones socioeducativas de salud mental es indispensable para, desde una perspectiva 
integrada, monitorizar la calidad asistencial, incrementar la aceptación de las intervenciones y la satisfacción de los 
usuarios (McLean, 2014). Esta valoración proporciona evidencia que ayuda a los profesionales de la educación y de 
la salud a entender cuáles son las intervenciones más adecuadas en base a la perspectiva de los usuarios y sus fami-
lias y que les permite acompañarlos durante el proceso terapéutico. Esta valoración permite a las administraciones 
tener información relevante con el fin de definir la mejor manera de invertir o desinvertir recursos. Asimismo, puede 
informar y acompañar a los usuarios y a sus familias a entender de manera práctica la eficacia de las intervenciones 
recibidas (Kilbourne, 2018). 

En el ámbito de la atención socioeducativa en centros de salud mental para infancia y adolescencia, es necesario 
tener en cuenta una serie de consideraciones y la pluralidad de variables e informantes necesarios para una mejor 
recuperación. Por una parte, los niños y adolescentes generalmente se encuentran bajo la custodia de padres, de 
tutores legales o de autoridades responsables que les proveen el sustento y la protección necesaria tanto en mo-
mentos de salud como de enfermedad (Mental Health Coordinating Council, 2014). Son por tanto dependientes 
de estos cuidados y el tratamiento que reciben en el ámbito de la salud mental está supeditado a esta relación de 
dependencia. La relación con el entorno social, con los amigos e iguales también se ha de tener en cuenta, ya que 
dichas relaciones son de vital importancia para el desarrollo psicosocial en la infancia y la adolescencia (Tew, 2012). 
En general, la infancia y la adolescencia son etapas de aprendizaje, de cambio, de exploración y de definición de la 
personalidad, un proceso que no se debería detener por la presencia de una enfermedad mental. Asimismo, la va-
loración de variables de salud mental en la infancia y la adolescencia debe considerar el papel que juega la escuela 
y el proceso de crecimiento y maduración propio de la infancia y la adolescencia (Ward, 2014).

La recuperación personal en salud mental es un concepto que va más allá de la recuperación clínica. Busca incorpo-
rar al niño o adolescente en el proceso terapéutico, teniendo en cuenta sus valores y preferencias, sus expectativas 
y sus objetivos académicos, profesionales y personales (Slade, 2011; Turton, 2011). Es evidente que la recuperación 
clínica tiene una repercusión directa e importante en la recuperación personal, pero esta última implica que los ni-
ños y adolecentes pueden vivir una vida satisfactoria aun cuando no se ha logrado la recuperación clínica (Williams, 
2012).

La naturaleza holística del proceso de recuperación personal en salud mental requiere de intervenciones multi-
disciplinares proporcionadas por equipos coordinados e integrados. Las intervenciones y tratamientos deberían 
enfocarse en más ámbitos que simplemente mejorar síntomas, para fomentar también la integración activa de los 
niños y adolescentes en la sociedad y el alcance de sus objetivos académicos, profesionales y personales (Bronstein, 
2003). Aparte de psiquiatras, psicólogos o personal de enfermería, estos equipos multidisciplinares incluyen, entre 
otros, profesionales del trabajo social, de la rehabilitación y de la educación.
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Los profesionales de la educación, incluyendo docentes y educadores sociales, tienen un rol relevante en acompa-
ñar y asesorar a los niños y adolescentes en su proceso de recuperación personal y de logro de objetivos (Gutiérrez, 
2018; Rushton, 2020). Los docentes ofrecen servicios para que los usuarios puedan continuar con la escolarización a 
pesar de no poder asistir regularmente a la escuela. Estos servicios incluyen coordinación con las escuelas para que 
los usuarios tengan actividades curriculares adaptadas y acompañamiento mientras llevan a cabo dichas activida-
des. Los educadores sociales, por su parte, trabajan con el objetivo de mantener o propiciar la inserción de los niños 
y adolescentes en el ámbito comunitario para favorecer la función reeducadora y mejorar las habilidades sociales. 
Los educadores sociales facilitan talleres socioeducativos, codirigen grupos terapéuticos con otros profesionales e 
identifican recursos en la comunidad útiles en el proceso de recuperación, entre otras actividades (Romans, 2002). 

En términos generales, las intervenciones socioeducativas en salud mental precisan de una evaluación del proble-
ma y un análisis de las necesidades del niño o adolescente. En base a esta información, los educadores sociales de-
sarrollan intervenciones socioeducativas adaptadas a cada usuario mediante diferentes actividades. Estas pueden 
incluir acciones educativas para la integración social, acciones conjuntas con las familias, coordinación de activida-
des con otros centros o derivación a otros recursos en la comunidad, y seguimiento y evaluación de los resultados 
educativos, entre otros (Gutiérrez, 2018). En cualquier caso, es imprescindible incorporar los valores y preferencias 
de los usuarios y sus familias, lo cual les otorga voz y voto durante el proceso de toma de decisiones y facilita la 
aceptación y la adherencia a las intervenciones (Mühlbacher, 2013). 

HoNOSCA es una herramienta internacionalmente reconocida que es factible en el entorno de hospital de día de 
salud mental (Gowers, 1999). Cuenta con subescalas que miden el comportamiento en el ámbito social, la sintoma-
tología, el estado físico y el funcionamiento general de niños y adolescentes usuarios de servicios de salud mental. 
También permite valorar la habilidad de las familias para entender las intervenciones y los servicios disponibles 
para apoyar a los niños y adolescentes en el proceso de recuperación. (Gowers, 1999). Las diferentes variables de 
interés que recoge HoNOSCA se miden desde la perspectiva del niño o adolescente, de sus familias y de los profe-
sionales de la educación y de la salud.  HoNOSCA es por tanto una herramienta que permite valorar el bienestar y el 
proceso de recuperación personal en el contexto clínico e incorporando un enfoque socioeducativo. Hasta la fecha 
HoNOSCA no se ha traducido ni validado en lengua catalana o castellana. 

La investigación que se ha llevado a cabo hasta la fecha en referencia a la recuperación personal se ha centrado 
principalmente en adultos (Ward, 2014). El Mental Health Coordinating Council (Consejo de Coordinación de Salud 
Mental) es una organización dedicada a fomentar servicios de salud mental en Australia, particularmente en New 
South Wales. A través de su documento de posición sobre la recuperación personal en salud mental en la infancia y 
la adolescencia, resaltan que la definición actual no recoge aspectos indispensables para la recuperación personal 
en la infancia y la adolescencia, como son la dependencia que tienen de padres o tutores legales, la relación con 
iguales o el proceso de búsqueda de identidad y significado que atraviesan todos los jóvenes (Mental Health Coor-
dinating Council, 2014). 

Es por tanto necesario actualizar el conocimiento que se tiene de la recuperación personal para incorporar estas 
y otras consideraciones específicas para la infancia y la adolescencia, así como avanzar en la validación de instru-
mentos eficaces que ayuden a valorar esta recuperación en niños y adolescentes usuarios de servicios de salud 
mental y de las intervenciones socioeducativas. Este trabajo de tesis busca abordar estas cuestiones a través de 
tres estudios complementarios. El primero tuvo como objetivo traducir al castellano y catalán una escala interna-
cionalmente aceptada de evaluación socioeducativa pluriinformante y validar su uso en un contexto de hospital 
de día infanto-juvenil de psiquiatría. A través del segundo estudio se valoraron variables de interés en este mismo 
contexto usando las nuevas versiones de la escala. Finalmente, el tercero buscó determinar un nuevo marco teórico 
conceptual para la recuperación personal en niños y adolescentes. 

 40  41



 42  43



4
OBJETIVOS

 42  43



4. Objetivos

4.1. Objetivos generales y específicos
4.1.1. Objetivo general 1

4.1.2. Objetivo general 2

Objetivos específicos

Objetivos específicos

Disponer de instrumentos validados para evaluar las intervenciones socioeduca-
tivas en los centros de salud mental infanto-juveniles del Estado español. Corres-
ponde al primer estudio de este trabajo de tesis.

Avanzar en el conocimiento sobre la recuperación personal en centros de salud 
mental infanto-juveniles. Corresponde al estudio 2 y 3 este trabajo de tesis.

1

1

2

2

3

Identificar una escala internacionalmente aceptada de evaluación 
socioeducativa pluriinformante (HoNOSCA)

Traducir al catalán y castellano la escala HoNOSCA y determinar sus 
propiedades psicométricas

Validar en población clínica la escala HoNOSCA en catalán y castellano

Analizar variables de interés en salud mental en un entorno de hospital de día 
de psiquiatría infanto-juvenil desde la perspectiva de las personas atendidas, 
sus padres o tutores legales y los profesionales de la educación y de la salud 
usando HoNOSCA.

Determinar un marco teórico conceptual de recuperación personal en la in-
fancia y la adolescencia desde un enfoque multidimensional.

 44  45



 44  45



5 
MÉTODOS

 46  47



 46  47



5. Métodos

Este trabajo de tesis se presenta como compendio de tres publicaciones originales de proyectos de investigación 
primaria y secundaria. Los tres estudios se llevaron a cabo por parte de equipos multidisciplinares especializados 
en diferentes ámbitos de las intervenciones socioeducativas o la práctica clínica en salud mental. A parte de los 
profesionales de la educación, que incluyeron educadores sociales y docentes, se contó con médicos psiquiatras, 
psicólogos clínicos, terapeutas ocupacionales, metodólogos expertos en revisiones sistemáticas e investigadores 
especializados en la recuperación personal en niños y adolescentes. Este equipo multidisciplinar proviene de Cata-
luña y el Estado español, el Reino Unido, Canadá, Egipto y China. Su actividad profesional se desarrolla en hospitales 
que ofrecen servicios de salud mental a niños y adolescentes, en instituciones académicas y en agencias especiali-
zadas en el desarrollo de revisiones sistemáticas, como la Colaboración Cochrane. 

En referencia a la ejecución y el análisis de resultados del primer estudio, se contó con los conocimientos adquiri-
dos a través de la participación en el curso “Clinical Instruments for Evaluating Health - Development, Evaluation and 
Implementation” (Instrumentos Clínicos Para la Evaluación en Salud – Desarrollo, Evaluación e Implementación) 
en la Universidad de Turku (Turku, Finlandia). En este curso, de 25 créditos, se presentan los conceptos básicos y la 
metodología para el desarrollo, traducción, validación y aplicación de instrumentos en la investigación científica 
centrada en la práctica de la enfermería, así como la evaluación crítica de estudios publicados al respecto. Estos 
conocimientos sirvieron de base para el desarrollo del primer estudio, de traducción y validación de una escala, y 
del segundo, de implementación de la nueva versión de la escala.

El tercer estudio, de desarrollo de un marco teórico conceptual de recuperación personal en la infancia y la adoles-
cencia, se llevó a cabo siguiendo las indicaciones de la Colaboración Cochrane para el diseño de revisiones sistemá-
ticas. En el análisis de resultados se involucró el grupo CHIME-A, un Consorcio internacional de profesionales con un 
interés común en el ámbito de la recuperación personal en salud mental en infancia y adolescencia.  

A continuación, se presentan los aspectos metodológicos de cada una de las publicaciones de este trabajo de tesis. 

Estudio transversal que constaba de dos fases: 1) traducción al castellano y catalán de HoNOSCA, incluyendo la 
escala para profesionales (HoNOSCA-Glosario), para usuarios, (HoNOSCA-Usuarios) y para padres o tutores legales 
(HoNOSCA-Padres) y la hoja de puntuación y 2) evaluación de las cualidades psicométricas de las versiones tradu-
cidas.

5.1. Métodos del primer estudio

HoNOSCA (HoNOSCA-Glosario, HoNOSCA-Usuarios, HoNOSCA-Padres y la hoja de puntuación) se tradujo al caste-
llano utilizando un enfoque de traducción inversa (“back translation”). Inicialmente, un equipo con experiencia en 
traducción de literatura médica tradujo cada versión del inglés al castellano, las cuales fueron entonces traducidas 
nuevamente al inglés por otro traductor, nativo angloparlante. Estas últimas versiones se compararon con las ver-
siones originales de HoNOSCA con el objetivo de identificar diferencias o inconsistencias; las versiones en castella-
no se adaptaron en concordancia. La versión final de HoNOSCA en castellano fue enviada al equipo de HoNOS en el 
Royal College of Psychiatrists del Reino Unido para su evaluación y aprobación final. La versión final fue pilotada con 
una muestra de ocho niños y adolescentes de entre 7 y 17 años en el Hospital Clínic de Barcelona. 

5.1.1. Traducción de HoNOSCA al castellano y pilotaje de la nueva 
versión

Se evaluaron las propiedades psicométricas de todas las versiones de HoNOSCA en castellano y la validez del Glo-
sario de HoNOSCA. Se determinó la correlación entre HoNOSCA-Glosario y la Escala de Evaluación Global de Niños 
(C-GAS). C-GAS mide, desde la perspectiva de los médicos, el funcionamiento psicológico, social y escolar en usua-
rios menores de 18 años (Schorre, 2004).

Para ser elegibles para este estudio, los participantes debían tener entre 7 y 17 años de edad y al menos un diag-
nóstico clasificado en el código de clasificación médica ICD-10 2017/18 bajo “F01-F99 Trastornos mentales, del 
comportamiento y del neurodesarrollo”. Los niños y adolescentes para este estudio fueron reclutados en cinco 
hospitales de día de psiquiatría infantil y juvenil en Cataluña (España): Hospital Clínic de Barcelona, Hospital Sant 
Joan de Déu de Manresa, Salut Mental Parc Taulí, Hospital Sant Joan de Déu de Mollet y Consorci Hospitalari de Vic.

5.1.2. Validación de HoNOSCA en castellano
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El objetivo del segundo estudio fue evaluar variables de interés en salud mental entre usuarios niños y adolescen-
tes en un entorno de hospital de día de psiquiatría infantil y juvenil desde la perspectiva de los usuarios, sus padres 
o tutores legales y los profesionales de la educación y de la salud usando HoNOSCA. 

5.2. Métodos del segundo estudio

Una médica psiquiatra infantil bilingüe (catalán/castellano) con conocimientos de la cultura de habla inglesa y 
familiarizada con la terminología asociada con HoNOSCA tradujo las tres versiones de HoNOSCA al catalán. Un 
traductor, nativo angloparlante, tradujo cada versión al inglés con el objetivo de identificar diferencias o inconsis-
tencias; las versiones en catalán se adaptaron en concordancia. 

Posteriormente, se realizaron entrevistas cognitivas con usuarios para determinar la aceptabilidad y factibilidad de 
HoNOSCA-Usuarios. Para ser elegible para estas entrevistas, los usuarios tenían que cumplir los mismos criterios de 
elegibilidad que los participantes en el estudio de validación en castellano, excepto que tenían que poder comuni-
carse con los médicos en catalán. Un total de 10 usuarios participaron en estas entrevistas.

Niños y adolescentes (menores de 18 años de edad) con al menos un diagnóstico del código de clasificación mé-
dica ICD-10 2017/18 bajo “F01-F99 Trastornos mentales, del comportamiento y del neurodesarrollo” que fueron 
evaluados con la herramienta HoNOSCA en el ámbito de hospital de día en dos ocasiones: al ingreso y al alta. Los 
padres o tutores legales de estos usuarios tenían que estar disponibles para participar. Los usuarios, padres o tuto-
res legales podían ser de cualquier origen, pero debían poder comunicarse en castellano o catalán.

Todos los usuarios fueron reclutados en el hospital de día de la unidad de psiquiatría y psicología juvenil del Hospi-
tal Salut Mental Parc Taulí (Sabadell, Cataluña, España), un centro ambulatorio para niños y adolescentes de estan-
cias de corto y mediano plazo. Los usuarios fueron reclutados entre enero de 2015 y diciembre de 2017.

5.1.3 Traducción y validación de HoNOSCA en catalán

5.2.1. Criterios de elegibilidad

Las tres versiones de HoNOSCA (HoNOSCA-Glosario, HoNOSCA-Usuarios, HoNOSCA-Padres) y C-GAS fueron admi-
nistradas por personal en los centros participantes, incluyendo psiquiatras, psicólogos, enfermeras, counsellors/
consejeros, trabajadores sociales y educadores sociales. Estos profesionales recibieron la guía de capacitación ori-
ginal para HoNOSCA en inglés, así como un taller en castellano en formato video. Dos evaluadores completaron 
el HoNOSCA-Glosario y el C-GAS, ambos estuvieron presentes en la evaluación, uno realizando las entrevistas y 
el otro como observador. Por otra parte, los usuarios y los padres o tutores legales completaron las versiones de 
HoNOSCA-Usuarios, HoNOSCA-Padres, respectivamente.  Dos semanas después se realizó una segunda evalua-
ción con las tres versiones de HoNOSCA y C-GAS. Se registró información demográfica y de diagnóstico para cada 
participante. También se recogieron los puntajes finales para las tres versiones de HoNOSCA (HoNOSCA-Glosario, 
HoNOSCA-Usuarios, HoNOSCA-Padres) y C-GAS.

La consistencia interna se calculó utilizando el alfa de Cronbach para HoNOSCA-Glosario (ambos evaluadores), Ho-
NOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres. El acuerdo entre evaluadores se calculó comparando los resultados de ambos 
evaluadores que administraron el HoNOSCA-Glosario y C-GAS utilizando un coeficiente de correlación intraclase 
(CCI) con una definición de acuerdo absoluto. Además, se compararon los resultados de cada evaluador ítem por 
ítem, para la primera y segunda medición, usando el coeficiente de correlación rho de Spearman. La fiabilidad 
test-retest se calculó administrando todas las versiones de HoNOSCA y C-GAS con un intervalo de dos semanas. 
La validez de HoNOSCA en castellano se evaluó con el coeficiente de correlación de Pearson entre el puntaje total 
de HoNOSCA-Glosario y C-GAS, tanto para los evaluadores 1 como para el 2, como para las medidas tomadas dos 
semanas después. 

El tamaño de la muestra se calculó con el programa 3.1 Epidat. Aceptando un riesgo alfa de 0.05, una potencia del 
98% en un contraste bilateral y un coeficiente de correlación de 0.5, se determinó un tamaño de muestra de 53 
participantes. Teniendo en cuenta una posible tasa de pérdida durante el seguimiento de 10%, se calculó que se 
necesitarían 60 participantes. Todos los análisis estadísticos se realizaron con SPSS versión 20.0 (SPSS, PASW Chica-
go, IL, EE. UU.).
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Todas las evaluaciones de variables de interés se realizaron utilizando HoNOSCA desde tres perspectivas: profesio-
nales de la educación y de la salud (HoNOSCA-Glosario), usuarios (HoNOSCA-Usuarios) y padres o tutores legales 
(HoNOSCA-Padres). La valoración con el HoNOSCA-Glosario fue llevada a cabo por un psiquiatra o psicólogo. Los 
HoNOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres fueron administrados a los niños y/o adolescentes y padres o tutores lega-
les por parte de profesionales de la educación y de la salud (psiquiatras, enfermeros, psicólogos, counsellors/con-
sejeros, trabajadores sociales, educadores sociales, terapeutas ocupacionales o docentes). HoNOSCA se administró 
dos veces: inmediatamente después del ingreso y al alta. Los profesionales que participaron en este estudio ya 
habían recibido entrenamiento para usar HoNOSCA durante el estudio previo de traducción y validación.

Los puntajes de HoNOSCA se calcularon como la diferencia entre las medidas tomadas al alta menos las tomadas 
al ingreso; las diferencias negativas representaban una mejora en el usuario. Los análisis estadísticos se realizaron 
mediante un ANOVA de medidas repetidas con las puntuaciones de HoNOSCA (antes y después del tratamiento) y 
las diferentes perspectivas (usuario, padre o tutor legal o profesional de la educación y de la salud) como factores. 
El tamaño de la muestra se calculó con el programa 3.1 Epidat. Aceptando un riesgo alfa de 0.05, una potencia del 
98% en un contraste bilateral y un coeficiente de correlación de 0.5, se determinó un tamaño de muestra de 80 par-
ticipantes. Teniendo en cuenta una tasa de pérdida durante el seguimiento del 10%, se calculó que se necesitarían 
88 participantes.

Estudios empíricos cualitativos o cuantitativos que involucren al menos tres participantes y que proporcionen: 1) 
una definición de recuperación personal entre personas de 18 años o menos que padecen condiciones de salud 
mental o 2) una teoría, marco teórico, marco conceptual, dominios o dimensiones de recuperación personal. Tam-
bién se incluyeron revisiones sistemáticas con objetivos similares. Se excluyeron guías de práctica clínica, editoria-
les y estudios publicados en idiomas diferentes al inglés o al castellano. 

En cuanto a los participantes, fueron elegibles niños o adolecentes de 0 a 18 años de edad que hubieran experi-
mentado trastornos de salud mental, ya sea diagnosticados o autoinformados. Las condiciones de salud mental se 
clasificaron de acuerdo con el código de clasificación médica ICD-10 2017/18, sección “F01-F99 Trastornos menta-
les, conductuales y del desarrollo neurológico”. Estos participantes podían provenir de cualquier entorno, incluyen-
do hospitales, centros de atención primaria o centros comunitarios de salud mental. 

Se desarrolló una estrategia de búsqueda para PubMed en consulta con un bibliotecario de ciencias de la salud y 
adaptada de la revisión sistemática CHIME. Esta estrategia se adaptó a las bases de datos de literatura más impor-
tantes y a aquellas de más relevancia para el ámbito de los estudios sociales y la salud mental. Todas las búsquedas 
se limitaron a 2009 en adelante para complementar las búsquedas de Leamy (Leamy, 2011), que no tuvo límite de 
edad para los pacientes o usuarios, por lo que cualquier estudio elegible para esta revisión se habría identificado 
previamente.

5.2.2. Administración de HoNOSCA

5.3.1. Criterios de elegibilidad

5.3.2. Búsquedas de la literatura científica

A través del tercer estudio se buscó avanzar en el conocimiento acerca de la recuperación personal en salud mental 
en la infancia y la adolescencia mediante una revisión sistemática de la literatura disponible sobre las definiciones 
existentes de este tema. Se trata de un protocolo para una revisión sistemática con síntesis narrativa modificada. 
Este protocolo se preparó siguiendo la lista de verificación “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Me-
ta-Analyses Protocols” (PRISMA-P) (Moher, 2015). El protocolo fue inscrito en el Registro Prospectivo Internacional de 
Revisiones Sistemáticas (PROSPERO) bajo el número CRD42018064087. El protocolo y posterior revisión contaron 
con el apoyo de CHIME-A, un consorcio internacional de profesionales con un interés común en el campo de la 
recuperación de la salud mental en la infancia y la adolescencia (University of Nottingham, 2020).  

5.3. Métodos del tercer estudio

5. Métodos
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Se utilizó EndNote para recopilar todas las referencias y eliminar duplicados. Dos revisores independientes eva-
luaron las referencias identificadas, por título y resumen y por texto completo para aquellas referencias elegibles. 
Las discrepancias se resolvieron por consenso o consultando a un tercer investigador. Para los estudios finalmente 
elegibles, se extrajo la referencia completa, descripción de los participantes, tamaño de la muestra, metodología, 
ámbito clínico y definición de recuperación personal. Se llevaron a cabo análisis de subgrupos por edad, específica-
mente participantes de 12 a 18 años, para determinar si hay alguna diferencia en los hallazgos del estudio.

Debido a la heterogeneidad de los estudios potencialmente elegibles, se adoptó un enfoque múltiple para evaluar 
el riesgo de sesgo. Se utilizó la lista de verificación del Programa de Evaluación Crítica Critical Appraisal Skills Pro-
gramme (CASP) para estudios cualitativos (Spittlehouse 2000), así como la herramienta Confianza en la evidencia 
de las revisiones de la investigación cualitativa (Confidence in the Evidence from Reviews of Qualitative Research - 
CERQual) para evaluar la calidad de la evidencia de estudios cualitativos (Lewin 2015). Para estudios de métodos 
cuantitativos y mixtos, se utilizó la herramienta de evaluación de métodos mixtos (Mixed Methods Appraisal Tool)  
(Pluye 2011).

Los estudios se analizaron a través de una síntesis narrativa adaptada. Se analizaron exhaustivamente los resultados 
de los estudios elegibles y se realizó una síntesis temática preliminar de las definiciones, teorías, marcos teóricos, 
marcos conceptuales, dominios o dimensiones identificadas.  La síntesis preliminar se refinó con los autores del 
estudio y los miembros de CHIME-A, haciendo énfasis en los temas comunes y subtemas relacionados, dando como 
resultado un marco conceptual inicial de recuperación. Posteriormente, se exploraron las relaciones dentro y entre 
los estudios en relación con este marco conceptual inicial, permitiendo una mayor discusión y desarrollo de un 
marco general. 

5.3.3. Recogida y análisis de datos 

Los dos primeros estudios que forman parte de este proyecto de tesis fueron aprobados por el Comité de ética 
del Hospital Clínic de Barcelona, que fue el centro de referencia para cada uno de ellos. Posteriormente se obtuvo 
aprobación de los comités de ética del resto de centros. Todos los participantes (tanto niños y adolescentes como 
padres o tutores legales) firmaron consentimientos informados para participar.

Para el tercer estudio se obtuvo una exención de aprobación del Comité de Ética de Investigación Clínica del Hospi-
tal Clínic de Barcelona (Barcelona, España), ya que no incluía pacientes o usuarios o muestras biológicas.

Ninguno de los autores de los tres estudios tuvo ningún conflicto de interés. Ningún estudio recibió financiación. 

5.4. Consideraciones éticas y conflictos de interés

Se llevó a cabo búsqueda manual de: 1) tablas de contenido de revistas que, según la experiencia del equipo de 
investigación, publican estudios potencialmente elegibles; 2) tablas de contenido de revistas que publiquen un 
alto número (más de tres) de estudios elegibles para esta revisión, (identificados a través de las búsquedas en bases 
de datos científicas) y 3) estudios incluidos en revisiones sistemáticas elegibles. Se revisaron también los libros de 
abstracts/resúmenes de las conferencias pertinentes al campo de la recuperación personal y la salud mental entre 
niños y adolescentes, incluyendo la de la Red Europea para la Evaluación del Servicio de Salud Mental (ENMESH), 
la conferencia Refocus on Recovery y la Conferencia Internacional Sobre la Salud Mental de los Jóvenes. Todas las 
búsquedas manuales se limitaron de 2009 a 2018. 

Se revisaron las publicaciones que citan el estudio Leamy (Leamy, 2011), identificados a través de Google Scholar, 
así como todos los estudios incluidos en dicha revisión. Se inspeccionaron los estudios incluidos en una revisión 
recientemente publicada sobre este tema (Naughton, 2018) y en otra desarrollada por nuestro equipo de investi-
gación (Slade, 2012).

Con respecto a otras fuentes de estudios, se revisó literatura gris en OpenGrey. También se revisaron los primeros 
100 resultados en Google utilizando una búsqueda básica de términos (‘recovery’ AND ‘mental health’ OR ‘CHIME’) y 
repositorios en línea con un enfoque específico en la recuperación persona en salud mental. Finalmente, se consul-
taron expertos en el campo identificados a través del consorcio CHIME-A.
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6. Resultados

1

2

3
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M, Herreros V, Vidal À, Font E, Romero S, Garcia M, Lázaro L, Morer À. Validation of the Spanish and 
Catalan versions of the Health of the Nation Outcome Scale for Children and Adolescents (Ho-
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of multiple perspectives with HoNOSCA. Medwave. 2020;20(1):e7762. Doi: 10.5867/medwa-
ve.2020.01.7762. 

Indexado en PubMed y Scopus (Anexo 2).

Ballesteros-Urpi A (autora de contacto), Slade M, Manley D, Pardo-Hernandez H. Conceptual framework 
for personal recovery in mental health among children and adolescents: a systematic review 
and narrative synthesis protocol. BMJ Open 2019;9:e029300. Doi:10.1136/bmjopen-2019-029300. 

Factor de impacto 2019: 2.376. 
Primer cuartil en revistas de categoría “Medicina - Miscelánea” (Anexo 3).

6.1. Sumario de resultados del primer estudio
Las tres versiones de HoNOSCA (HoNOSCA-Glosario, HoNOSCA-Usuarios, HoNOSCA-Padres y la hoja de puntua-
ción) se tradujeron al castellano y nuevamente al inglés. Las versiones finales de cada documento fueron aprobadas 
por el equipo de HoNOS en el Royal College of Psychiatrists del Reino Unido. La prueba piloto resultó en cambios 
menores a las nuevas versiones. La nueva versión de HoNOSCA en castellano se encuentra en el Anexo 4.

Para el estudio de validación de HoNOSCA-Glosario en castellano, se reclutó un total de 70 usuarios elegibles y sus 
padres o tutores legales entre enero y mayo de 2014. De estos usuarios, seis se perdieron durante el seguimiento 
entre la primera y la segunda administración. Por tanto, 64 participantes fueron incluidos en los análisis. Las princi-
pales características de estos participantes se presentan en la tabla 4. 

Los resultados de este proyecto de tesis corresponden a cada una de las publicaciones de esta tesis, que son:

Número de pacientes incluidos: 64
Edad

Sexo

Diagnóstico principal

DS

n

n

Rango

%

%

Promedio: 14,2

Femenino

Trastorno de la conducta alimentaria
Trastorno del déficit de atención/hiperactividad
Trastorno de depresión mayor
Trastorno del espectro autista
Trastorno límite de la personalidad
Trastorno negativista desafiante
Otro

1,79

43

17
12
9
8
3
3

12

8 a 17

67,2

26,6
18,8
14,1
12,5
4,6
4,6

18,8

Tabla 4: Características de los participantes incluidos en el primer estudio
(Elaboración propia) 

DS: Desviación estándar
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6.2. Sumario de resultados del segundo estudio

6.1.1. Propiedades psicométricas de HoNOSCA en español

6.1.2. HoNOSCA en Catalán

Se reclutaron 99 niños y adolescentes entre enero de 2015 y diciembre de 2017. De estos, once se perdieron duran-
te el seguimiento entre el ingreso y el alta. Por tanto, 88 participantes fueron incluidos en los análisis. Las principales 
características de estos participantes se presentan en la tabla 5. La duración media del tratamiento en la unidad de 
cuidado de día fue 95,7 días (desviación estándar 73,8, rango 11 a 385) con una mediana de 69 días.

Las tres versiones de HoNOSCA tuvieron una alta consistencia interna. Los valores alfa de Cronbach para HoNOS-
CA-Glosario fueron 0,781 y 0,768 para el primer evaluador y 0,700 y 0,769 para el segundo, tanto para la primera 
como para la segunda medición, respectivamente. Estos valores fueron similares a los obtenidos durante el desa-
rrollo de la herramienta original (Gowers, 1999) aunque más bajos que los de otras validaciones (Lesinskiene, 2007; 
Hanssen-Bauer, 2007; Adamis, 2011). HoNOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres tuvieron valores similares de alfa de 
Cronbach. La fiabilidad entre evaluadores HoNOSCA-Glosario y C-GAS fue bastante alta. Al comparar las medicio-
nes ítem por ítem en el HoNOSCA-Glosario por cada evaluador para la primera y segunda medición, la fiabilidad 
entre evaluadores también fue satisfactoria y estadísticamente significativa para todos los ítems, con nueve ítems 
con coeficiente de correlación de rango de Spearman por encima de 0,8 y el resto entre 0,61 y 0,74.

La fiabilidad test-retest se calculó utilizando un CCI con una definición de consistencia. Para el HoNOSCA-Glosario, 
los CCI fueron 0,687 y 0,756 entre la primera y la segunda medición para el primer y el segundo evaluador, respecti-
vamente. Estos coeficientes son comparables a estudios previos de validación al danés (Bilenberg, 2003) y al griego 
(Adamis, 2011), aunque menores que los obtenidos en la validación al francés (Urben, 2014). Se obtuvieron CCI 
similares para HoNOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres. Asimismo, y de acuerdo con los coeficientes de Pearson ob-
tenidos, la versión traducida de HoNOSCA-Glosario tuvo una buena validez concurrente. Se obtuvieron coeficientes 
más bajos de Pearson para los HoNOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres.

Las tres versiones de HoNOSCA (HoNOSCA-Glosario, HoNOSCA-Usuarios, HoNOSCA-Padres) y la hoja de puntua-
ción se tradujeron al catalán y nuevamente al inglés. Un total de 10 participantes del Hospital Clínic de Barcelona 
fueron reclutados para las entrevistas cognitivas. Se tomaron en cuenta sus respuestas y comentarios para redactar 
la versión final de HoNOSCA en catalán. Esta nueva versión tuvo una buena aceptabilidad. La nueva versión de 
HoNOSCA en catalán se encuentra en el Anexo 5.

Número de pacientes incluidos: 88
Edad

Sexo

Diagnóstico principal

DS

n

n

Rango

%

%

Promedio: 14,4

Femenino

Trastorno del espectro autista
Trastorno de la conducta alimentaria
Trastorno del estado de ánimo
Trastorno del déficit de atención/hiperactividad
Trastorno psicótico 
Otros trastornos conductuales y emocionales
Trastorno de adaptación
Otro

2,0

44

26
16
14
8
7
5
4
8

5 a 18

50,0

29,5
18,2
15,9
9,1
8,0
5,7
4,5
9,1

Tabla 5: Características de los participantes incluidos en el primer estudio 
(Elaboración propia) 

DS: Desviación estándar
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En general, hubo mejoras significativas en las puntuaciones de HoNOSCA al alta en comparación con el ingreso, 
un resultado que también se ha observado en estudios similares (Gowers, 1999; Garralda, 2000; Gowers, 2002; Bi-
lenberg, 2003; Lesinskiene, 2007). Hubo variabilidad según el diagnóstico inicial y la perspectiva de la persona que 
hizo la evaluación. Los usuarios y los profesionales de la educación y de la salud otorgaron puntuaciones más altas 
(mayor gravedad de la situación del usuario) cuando el diagnóstico fue trastorno del espectro autista (n= 26; pun-
tuación usuarios: 19,31 y puntuación profesionales: 25,81, respectivamente) o trastorno psicótico (n= 7; puntuación 
usuarios: 19,71 y puntuación profesionales: 23,71, respectivamente), aunque las puntuaciones más altas entre los 
usuarios fueron en el trastorno de adaptación (n= 4; 20,5). Los padres o tutores legales otorgaron puntuaciones más 
altas cuando los diagnósticos fueron trastornos de conducta y emocionales (n= 13; 23,88 para trastorno de déficit 
de atención/hiperactividad y 22,40 para otros trastornos de conducta y emocionales). Tras el alta, estas tendencias 
se mantuvieron, específicamente para los trastornos psicóticos y los conductuales y emocionales.

Con respecto a las diferentes perspectivas, hubo discrepancias en las evaluaciones de HoNOSCA entre profesiona-
les de la educación y de la salud y usuarios o padres o tutores legales al ingreso (tabla 6). En general, los profesio-
nales otorgaron puntuaciones más altas, lo que significa que percibieron que el estado de salud de los usuarios era 
peor. Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0,05). Al alta, las puntuaciones disminuyeron y se 
volvieron más homogéneas (tabla 6). 

Se identificaron más de 20 000 referencias, de las cuales 19 227 quedaron después de remover los duplicados. Se 
excluyeron 19 188 por título y resumen. De las 39 referencias restantes, se excluyeron 23 después de la evaluación 
de texto completo. Las 16 referencias finales corresponden a 16 estudios elegibles para esta revisión. Los estudios 
se realizaron principalmente en Europa (7, 44%). La mayoría de los estudios fueron estudios cualitativos primarios 
(9, 56%) seguidos de opiniones de expertos (5, 31%) y revisiones exploratorias (2, 13%). No se identificaron estudios 

6.2.1. Puntuaciones de HoNOSCA

6.3.1 Resultados de la búsqueda y características de los estudios 
incluidos

Número de pacientes incluidos: 88
Puntuaciones de HoNOSCA (n = 88) Diferencia promedio (EE)
Al ingreso

Al alta

95% IC Valor p

Profesionales de la salud versus usuarios

Profesionales de la salud versus usuarios

Profesionales de la salud versus padres

Profesionales de la salud versus padres

Usuarios versus padres

Usuarios versus padres

0,16 a 5,44

-1,49 a 1,51

0,36 a 6,33

-2,00 a 1,12

-2,43 a 3,52

-2,23 a -1,37

2,80 (1,08)

0,01 (0,62)

3,34 (1,2)

-0,44 (0,64)

0,55 (1,2)

-0,46 (0,75)

0,034

1,00

0,023

1,00

1,00

1,00

Tabla 6: Diferencias en las evaluaciones de HoNOSCA al ingreso y al alta
(Elaboración propia)

EE: Error estándar, IC: Intervalo de confianza

6.3. Sumario de resultados del tercer estudio
A continuación, se presenta un sumario de las actividades llevadas a cabo como resultado del desarrollo e imple-
mentación del protocolo para la revisión sistemática de definiciones de la recuperación personal en salud mental 
en la infancia y la adolescencia. La totalidad de los resultados disponibles se encuentran en el Anexo 6.

6. Resultados
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La terminología del concepto de recuperación personal en salud mental en la infancia y la adolescencia varió entre 
los estudios incluidos. Siete (44%) usaron el término recuperación, cuatro (25%) resiliencia, dos (13%) bienestar, 
uno (6%) empoderamiento, uno (6%) salud mental positiva y uno (6%) buenos resultados de salud mental. Los cin-
co estudios que se centraron en el bienestar, el empoderamiento, la salud mental positiva y los buenos resultados 
de salud fueron estudios cualitativos primarios que consultaron con los pacientes o usuarios. 

A través de la síntesis narrativa adaptada, que hasta la fecha se ha llevado a cabo con la colaboración de expertos 
en la recuperación personal (CHIME-A), incluyendo el equipo de la revisión sistemática de Leamy (Leamy, 2011), 
se determinaron los principales componentes y aspectos relacionados con el concepto de recuperación personal 
en salud mental en la infancia y la adolescencia. Se detectaron diferencias entre los estudios que se centran en la 
recuperación y la resiliencia frente a los que se centran en conceptos alternativos como el bienestar, el empodera-
miento, los buenos resultados de salud mental y la salud mental positiva.

La mayoría de los estudios (81%), de recuperación, resiliencia o conceptos alternativos, resaltaron la importancia 
de establecer relaciones con otros o de reconectar con personas de quienes se había estado separado. El apoyo de 
la familia, los médicos, el sistema de salud y la sociedad en general fue mencionado por nueve estudios (56%). La 
capacidad de hacer frente a los síntomas, la adversidad o la vida en general también fue un componente común de 
las definiciones de recuperación (69%). Tener los síntomas de salud mental bajo control y una sensación de bienes-
tar de salud mental también fue importante para la mayoría de los estudios (63%). 

La autonomía y la capacidad de cuidarse fueron importantes en más de la mitad de los estudios, tanto de recupe-
ración y resiliencia como de conceptos alternativos (56%). Ocho estudios (50%) mencionaron el desarrollo de la 
identidad y de uno mismo (38%) o la aceptación de uno mismo (31%) como componentes clave de la recuperación. 
Por último, la capacidad de participar en actividades cotidianas como el trabajo, el estudio, el deporte o el ocio fue 
importante en un tercio de los estudios. Los componentes relacionados adicionales que eran menos comunes in-
cluían sentirse satisfecho o contento, tener una sensación de estabilidad y ser resiliente.

La recuperación personal en salud mental en la infancia y la adolescencia se definió como un proceso único y no 
linear que depende en gran medida del establecimiento de relaciones significativas con padres, familias y profesio-
nales de la educación y de la salud, así como con compañeros y la sociedad en general. Este proceso implica tam-
bién adquirir habilidades para hacer frente a los síntomas de salud mental. En general, la recuperación permite al 
niño o adolescente desarrollar una identidad alineada con sus valores, resultando en una capacidad de conectarse 
aún más con los demás y buscar un futuro mejor.

6.3.2. Terminología y componentes de la recuperación personal 
en salud mental en la infancia y la adolescencia 

6.3.3. Definición de la recuperación personal en salud mental en 
la infancia y la adolescencia

cuantitativos. La parte interesada que proporcionó información sobre las definiciones de recuperación fueron pa-
cientes o usuarios (7, 44%), pacientes o usuarios y padres (1, 6%), padres (1, 6%) y expertos (5, 31%). Con respecto 
a la edad, los estudios se dirigieron a adolescentes de forma genérica o seleccionando grupos de edad entre 12 y 
18 años (12, 75%) o niños y adolescentes (4, 25%). Cinco estudios (5, 31%) se centraron en diagnósticos específicos, 
como ansiedad, depresión o psicosis. El resto incluyó pacientes o usuarios que experimentaban cualquier tipo de 
enfermedad o síntomas de salud mental.

Con respecto a los nueve estudios cualitativos primarios, siete realizaron entrevistas semiestructuradas (78%), uno 
entrevistas en profundidad (11%) y uno grupo focal (11%). Las dos revisiones exploratorias de la literatura imple-
mentaron estrategias de búsqueda en diferentes bases de datos de literatura científica pero no buscaron literatura 
gris ni evaluaron la calidad de los estudios incluidos. Las opiniones de expertos no proporcionaron detalles sobre 
cómo se obtuvieron las definiciones ni realizaron búsquedas de la literatura. 
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7. Discusión

A través de este trabajo de tesis se ha avanzado en el conocimiento de la recuperación personal entre niños y ado-
lescentes con problemas de salud mental y se ha incorporado una nueva herramienta en lengua castellana y cata-
lana para valorar la calidad socioeducativa y clínica de los servicios de salud mental desde diferentes perspectivas. 
Las nuevas versiones de HoNOSCA en castellano y catalán se han implementado exitosamente en un entorno de 
hospitales de día de psiquiatría infantil y juvenil de Cataluña, permitiendo una comparación de la valoración entre 
usuarios, sus padres o tutores legales y los profesionales de la educación y de la salud. La revisión sistemática de la 
literatura ha permitido entender los componentes y definiciones actualmente existentes de la recuperación perso-
nal en usuarios menores de 18 años.

HoNOSCA facilita la valoración de diferentes aspectos relacionados con la recuperación personal, no solo en lo 
referente al control de síntomas de enfermedades de salud mental, sino también en el funcionamiento psicosocial. 
HoNOSCA incluye apartados para evaluar posibles problemas en el desempeño académico, abuso de sustancias, 
problemas con la relación entre iguales y en el entorno familiar, entre otros, los cuales son aspectos en los que los 
educadores sociales dan apoyo durante el proceso de tratamiento. En general, HoNOSCA es una herramienta útil 
para determinar hasta qué punto el usuario se está adaptando y reincorporando en su entorno social y si los servi-
cios de salud mental están dirigidos a satisfacer las necesidades específicas de cada usuario. 

Las nuevas versiones de HoNOSCA permiten valorar la calidad socioeducativa y clínica de los servicios de salud 
mental para niños y adolescentes desde la perspectiva de los usuarios, sus padres o tutores legales y los profesio-
nales de la educación y de la salud. Hasta la fecha, no existía ninguna herramienta en lengua castellana o catalana 
que permitiera esta valoración desde estas tres perspectivas al mismo tiempo. En el caso del segundo estudio de 
este trabajo de tesis, los profesionales de la educación y de la salud confirieron al ingreso puntajes diferentes com-
parados con los de los usuarios y los de sus padres o tutores legales. Esta discrepancia no se habría podido detectar 
sin una herramienta pluriinformante como HoNOSCA. 

HoNOSCA se ha implementado ampliamente a nivel global. No obstante, el rol de los profesionales de la educación 
en estudios publicados al respecto hasta la fecha es limitada o nula. A través de este trabajo de tesis se demuestra 
que involucrar a los profesionales de la educación en este ámbito es viable, permitiendo una evaluación multidis-
ciplinar de particular importancia para las variables de funcionamiento socioeducativo. En este trabajo de tesis, los 
profesionales de la educación participaron en tres maneras: 1) valorando directamente variables de interés en sa-
lud mental y funcionamiento social a través del HoNOSCA-Glosario, que es la versión de HoNOSCA específica para 
profesionales; 2) guiando y acompañando a los usuarios y a sus padres y o tutores legales mientras completaban 
HoNOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres; y 3) analizando los resultados obtenidos con las tres versiones de HoNOS-
CA. Esto se traduce en un salto cualitativo en el papel de los profesionales de la educación no solo en la valoración 
de la calidad socioeducativa y clínica sino también en la participación en proyectos de investigación. 

La recuperación personal en salud mental en niños y adolescentes es un proceso continuo y dinámico que implica 
adquirir habilidades para hacer frente a los contratiempos y sentirse empoderado para planificar el futuro y tener 
metas. Por tanto, y tal y como en adultos, va más allá de la recuperación clínica y abarca el establecimiento de 
relaciones interpersonales, la capacidad de enfrentar las adversidades, ausencia de síntomas o bienestar general, 
autonomía, el apoyo externo de la familia o de los profesionales, el desarrollo de la propia identidad y la participa-
ción en actividades cotidianas. 

La participación de los profesionales de la educación en la evaluación de las intervenciones de salud mental es 
esencial para fomentar servicios de salud orientados hacia la recuperación personal. Los profesionales de la edu-
cación en el ámbito de hospitales de día de salud mental, particularmente los de la educación social, disponen de 
más proximidad durante los grupos terapéuticos con los usuarios en comparación con otros profesionales. Esta 
proximidad les permite adquirir un conocimiento profundo de las fortalezas, debilidades, necesidades y aspira-
ciones de los usuarios. Este conocimiento se puede incorporar, a través del trabajo mancomunado de los equipos 
multidisciplinares de los hospitales de día, en el diseño y evaluación de los servicios prestados.  
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7.1. Discusión de los aspectos generales en el 
contexto actual
Como explica su definición, la recuperación personal es un proceso profundamente subjetivo y único para cada 
usuario. Es por tanto un reto para las agencias y los profesionales de la educación y de la salud orientar la práctica 
clínica hacia la recuperación personal en salud mental. Hay ciertos dominios clave para lograr este objetivo:  1) apo-
yar a los usuarios que viven con problemas de salud mental a reintegrase en la sociedad y a vivir como cualquier 
otro ciudadano, 2) comprometerse a reorganizar la prestación de servicios para favorecer la recuperación personal 
y adaptarse a las necesidades individuales de cada usuario, 3) identificar los aspectos que definen la recuperación 
personal para los usuarios, 4)  favorecer la toma de decisiones informada y un enfoque holístico al tratamiento de 
las enfermedades de salud mental y 5) establecer una relación profesional con los usuarios y las familias (Le Bouti-
llier, 2011). 

Orientar la práctica clínica hacia la recuperación personal en salud mental a través de estos dominios se facilita me-
diante el trabajo coordinado de un equipo multidisciplinar que no se limite a profesionales de la salud. También se 
debe incorporar a los usuarios y sus familias en el proceso de toma de decisiones (Mühlbacher, 2013; Le Boutillier, 
2011). Los hospitales de día de salud infantil y juvenil son ámbitos que incorporan esta cooperación entre equipos 
multidisciplinares y usuarios, así como intervenciones terapéuticas y socioeducativas personalizadas en base a las 
necesidades concretas de cada usuario. Por tanto, estos dispositivos ofrecen un espacio óptimo para avanzar en la 
orientación de la práctica clínica hacia la recuperación personal en Cataluña y el Estado español.

Existe un interés y compromiso por parte de las administraciones de Cataluña y el Estado español para fomentar la 
recuperación personal en la práctica. No obstante, el número de iniciativas que incorporan la recuperación perso-
nal es limitada hasta la fecha, especialmente en poblaciones de niños y adolescentes. El grado hasta donde se ha 
implementado el concepto de recuperación personal se limita a proyectos que, aunque pioneros, son pilotos y a 
pequeña escala. Asimismo, no hay estrategias o herramientas para medir o valorar hasta qué punto estas iniciativas 
se adhieren al concepto de recuperación personal. 

Uno de los principales retos para la implementación de la recuperación personal en Cataluña y el Estado español 
es el escaso o nulo número de proyectos de investigación sobre las estrategias necesarias para implementar o 
adaptar la recuperación personal en el contexto local. En el año 2011 se llevó a cabo un análisis cualitativo de 30 
documentos de guía para orientar la práctica hacia la recuperación personal, los cuales provenían de seis países: 
Estados Unidos, Inglaterra, Escocia, Irlanda, Dinamarca y Nueva Zelanda (Le Boutillier, 2011). Asimismo, en una 
revisión sistemática de estudios de conceptualización de la recuperación personal del año 2011,  de 105 estudios 
elegibles solo nueve se realizaron fuera del mundo anglosajón y ninguno en países de habla hispana. Una revisión 
exploratoria más reciente, con fecha de búsqueda del 2018 de revisiones y metanálisis que conceptualizan la recu-
peración personal, encontró resultados similares: de las 25 revisiones identificadas, 21 se llevaron a cabo en países 
anglosajones. Los otros cuatro estudios eran de Bélgica y los Países Bajos (van Weeghel, 2019). 

Una revisión sistemática llevada a cabo por investigadores de España y con fecha de búsqueda del año 2017 buscó 
instrumentos existentes que se utilizaran para medir o valorar la recuperación personal desde el punto de vista de 
los usuarios o la orientación de los servicios de salud hacia la recuperación personal (Penas, 2019). Los investigado-
res hicieron énfasis en identificar instrumentos que se hubieran traducido al castellano y validado al contexto del 
Estado español. De los 35 instrumentos identificados, se encontraron solo dos traducidos al castellano para medir 
la recuperación personal en los usuarios: RAS (Recovery Assessment Scale), traducido al castellano en Argentina, y 
STORI (Stages of Recovery Instrument) que además se validó en una población de 95 usuarios del sistema de salud 
público del Estado español. No se identificó ninguna traducción de instrumentos para valorar la orientación de los 
servicios de salud y de las intervenciones socioeducativas hacia la recuperación personal (Penas, 2019). 

A través de este proyecto de tesis se buscó contribuir a expandir la base de conocimiento existente acerca de la 
recuperación personal en Cataluña y el Estado español, incorporando la perspectiva local. Siguiendo los plantea-
mientos para orientar la práctica hacia la recuperación personal (Le Boutillier, 2011), los estudios que forman parte 
de este proyecto de tesis contribuyen en maneras específicas. HoNOSCA permite valorar desde diferentes perspec-

7.1.1. Investigación acerca de la recuperación personal en salud 
mental en Cataluña y el Estado español
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tivas variables de interés con relación a la calidad socioeducativa y clínica de los servicios de salud mental para ni-
ños y adolescentes. HoNOSCA no es una herramienta para medir o valorar la recuperación personal, pero sí provee 
información que facilita la toma de decisiones informada y un enfoque holístico, al incorporar de manera directa la 
perspectiva de los usuarios y sus familias. Al involucrar estos últimos en la valoración del proceso terapéutico, ge-
nera una oportunidad para establecer una relación colaborativa con los profesionales de la educación y de la salud.

La revisión sistemática de conceptos de recuperación personal en la infancia y la adolescencia se está llevando a 
cabo con la participación de expertos de Cataluña y el Estado español en CHIME-A, que es el equipo consejero y en-
cargado del diseño del protocolo de la revisión sistemática y del análisis de resultados. CHIME-A también involucra 
personal multidisciplinar, con expertos de psiquiatría, psicología y la educación, entre otros. La revisión sistemática 
de conceptos de recuperación personal en la infancia y la adolescencia, pionera en el contexto local y en el interna-
cional, facilitará la promoción de la ciudadanía y el apoyo a una recuperación definida por la persona entre usuarios 
jóvenes. También servirá de guía para que los servicios de salud y las intervenciones socioeducativas reorienten su 
práctica hacia la recuperación personal en base a evidencia y datos relevantes al contexto local. 

De manera paralela a los proyectos que se presentan en este trabajo de tesis, se ha traducido al castellano y al 
catalán la herramienta INSPIRE. La revisión sistemática llevada a cabo en España de herramientas para medir o 
valorar la recuperación personal resaltó la importancia de traducir y validar INSPIRE, ya que se trata de una de solo 
dos herramientas identificadas como adecuadas para medir hasta qué punto los servicios de salud se adhieren a la 
recuperación personal (Penas, 2019). Aunque aún no se han validado, las versiones traducidas cuentan con el be-
neplácito del equipo que desarrolló la escala INSPIRE original. INSPIRE en castellano y catalán se pueden encontrar 
en su página web y en los anexos 7 y 8 de este trabajo de tesis. 

Los profesionales que revisaron y usaron las nuevas versiones de HoNOSCA que se presentan en este trabajo de 
tesis determinaron que tienen una validez de contenido adecuada. Las pruebas piloto y las entrevistas cognitivas 
con los participantes del estudio de validación demostraron buena aceptabilidad y factibilidad. No es posible com-
parar estas propiedades con otras versiones de HoNOSCA en castellano y catalán, ya que las de este trabajo de tesis 
son las primeras en estos idiomas. No obstante, es posible hacer comparaciones con las versiones originales de 
HoNOSCA y con otras traducciones. 

Tanto las traducciones como los resultados del estudio de valoración fueron enviados al equipo que desarrolló las 
versiones originales de HoNOSCA. Ellos valoraron de manera satisfactoria las nuevas versiones en base a los resul-
tados de la traducción inversa (“back translation”) y de los diferentes coeficientes obtenidos para las propiedades 
psicométricas. Por tanto, las nuevas versiones de HoNOSCA son análogas a las originales en aquellos aspectos inhe-
rentes a la estructura del instrumento original (Gowers, 1999), como son la interpretación y la precisión.

La consistencia interna para las versiones de HoNOSCA en castellano fue adecuada, con coeficientes de Cronbach 
de alrededor de 0.7. Este resultado está en concordancia con recomendaciones de expertos que aconsejan que 
este coeficiente no sea tan alto (o sea, cercano a uno) (Tavakol, 2011). Las consistencias internas demasiado altas 
pueden indicar que la herramienta es redundante o que hay demasiados ítems midiendo los mismos conceptos 
(Tavakol, 2011). Los coeficientes de Cronbach fueron ligeramente superiores a los obtenidos durante el desarrollo 
de la herramienta original (Gowers, 1999). 

La fiabilidad, medida en base a comparaciones entre evaluadores y en base a comparaciones llevadas a cabo con 
poco tiempo de diferencia es también adecuada, con CCI superiores a 0.9. Asimismo, la correlación medida ítem 
por ítem entre evaluadores tuvo CCI de entre 0.60 y 0.95. Durante el estudio de desarrollo de la versión original de 
HoNOSCA, la fiabilidad en base a comparaciones entre evaluadores fue similar, con CCI ligeramente más altos, entre 
0.63 y 0.98 (Gowers, 1999). En comparación con otras traducciones y validaciones, los resultados fueron similares o 
superiores. En proyectos con HoNOSCA en lituano los CCI para diferentes evaluadores fueron de entre 0.8 y 0.9, de-
pendiendo de los profesionales que administraban la herramienta (Lesinskiene, 2007). Similarmente y en proyectos 
de HoNOSCA en noruego y en griego, los CCI fueron de alrededor de 0.8 y 0.93, respectivamente (Hanssen-Bauer, 
2007; Adamis, 2011). En base a comparaciones llevadas a cabo con poco tiempo de diferencia o por parte de usua-
rios, un proyecto de validación de HoNOSCA en francés encontró CCI de entre 0.6 y 0.8 (Urben, 2014). 

7.1.2. Comparación de HoNOSCA en castellano y catalán con  
traducciones y validaciones de HoNOSCA a otros idiomas
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La valoración de variables de interés llevada a cabo en este trabajo de tesis, tanto en el primer como en el segundo 
estudio, indican que los puntajes de HoNOSCA disminuyeron entre la primera y segunda administración, desde 
las perspectivas de los usuarios, sus padres o tutores legales y los profesionales. Esta disminución en los puntajes 
indica una mejoría, lo que es consecuente con lo que se espera luego del proceso terapéutico. La obtención de pun-
tajes más bajos en segundas administraciones es un punto en común de muchos estudios que reportan resultados 
de la administración de HoNOSCA (Gowers, 1999; Gowers, 2002; Garralda, 2000; Bilenberg, 2003; Lesinskiene, 2007). 

En este estudio se encontraron discrepancias en las valoraciones de salud mental desde las diferentes perspectivas 
incluidas. Los profesionales percibieron el estado de salud de los usuarios al ingreso como peor comparado con 
los usuarios y los padres o tutores legales, aunque las valoraciones fueron más homogéneas al alta. Las discrepan-
cias se pueden deber a que los usuarios y sus padres o tutores legales tiene información de primera mano que les 
permita valorar mejor los estados de salud al ingreso comparado con profesionales que recién están entrando en 
contacto con el usuario. Al alta, los profesionales pueden haber adquirido mejor conocimiento sobre el usuario y su 
historial médico que le permita valorarle de una manera más homogénea. 

En cualquier caso, las discrepancias entre diferentes perspectivas también se han encontrado en otros estudios. De 
manera similar, trabajos previos han reportado que los profesionales percibieron el estado de salud de los usuarios 
como peor comparado con los propios usuarios. En un estudio desarrollado por el equipo responsable de la versión 
original de HoNOSCA, los autores encontraron que los profesionales de la salud también daban puntajes más altos 
al ingreso y durante las primeras interacciones con los usuarios (Gowers, 2002). Asimismo, los resultados fueron más 
homogéneos a medida que pasaba tiempo y al alta (Gowers, 2002). Estas tendencias fueron iguales a las reportadas 
por un estudio del año 2009 con 128 pacientes o usuarios de la Simmons House Adolescent Unit en Londres (Reino 
Unido), donde los profesionales también valoraron peor, usando HoNOSCA, a los pacientes o usuarios y donde la 
correlación entre estos dos grupos mejoró al alta (Lee, 2018). 

Se han reportado casos en los que los usuarios percibieron su estado de salud peor comparado con los profesiona-
les de la salud (Urben, 2014; Yuan, 2015). El estudio de validación de HoNOSCA al francés reportó que los usuarios 
valoraron peor que los profesionales de la salud un mayor número de variables de interés medidas con HoNOSCA, 
aunque dicha valoración solo se hizo en una ocasión, por lo que no se pueden hacer comparaciones con respecto 
al paso del tiempo (Urben, 2014). En un estudio en un centro para adolescentes con problemas emocionales y de 
comportamiento en Inglaterra, incluyendo ideas de autolesión y de suicidio, los pacientes o usuarios reportaron 
puntajes más altos de HoNOSCA al ingreso y al alta que profesionales de la salud (Yuan, 2015).

7.1.3. Diferencias en la valoración de variables de salud mental 
medidas desde diferentes perspectivas 

En cuanto a la validez concurrente del HoNOSCA-Glosario, se obtuvieron coeficientes de Pearson adecuados que 
aumentaron entre la primera y segunda administración en comparación con C-GAS, de aproximadamente 0.5 a 0.6. 
Este resultado sugiere que, durante la segunda administración, los profesionales de la educación y de la salud se 
habían familiarizado más con las nuevas versiones de HoNOSCA. En comparación con trabajos previos, los coefi-
cientes de Pearson fueron similares a los obtenidos en una comparación de C-GAS con la herramienta original de 
HoNOSCA, en la que el coeficiente de Pearson fue de 0.51 (Garralda, 2000). También fueron similares a los obtenidos 
en la validación de HoNOSCA al danés, que fueron de aproximadamente 0.6 comparado con el Global Assessment of 
Psychosocial Disability (GADP) (Bilenberg, 2003) y en la validación de HoNOSCA al griego, que fueron de aproxima-
damente 0.5 comparado con una herramienta que los autores desarrollaron específicamente para el estudio (“cli-
nician rated Outcome Measure”) (Adamis, 2011). No obstante, los coeficientes de Pearson en castellano fueron más 
bajos que los obtenidos en la traducción y validación de HoNOSCA al francés, en la que fueron de 0.7 comparado 
con la herramienta Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) (Urben, 2014). 
 
La validez concurrente de las versiones de HoNOSCA en castellano para usuarios y para padres o tutores legales fue 
más baja de acuerdo con los coeficientes de Pearson obtenidos. A pesar de que este resultado no es el ideal, era 
esperado dado que la herramienta C-GAS es específica para valoraciones hechas por parte de profesionales. Por 
tanto, el potencial de esta herramienta para llevar a cabo comparaciones en un estudio de valoración con los pun-
tos de vista de usuarios o de padres o tutores legales es limitada. En el momento de llevar a cabo el estudio no se 
encontraron herramientas en castellano o catalán específicas para usuarios jóvenes o para padres o tutores legales 
que pudieran reemplazar a C-GAS. Si se desarrollaran en lengua castellana o catalana, se deberían utilizar en futuros 
estudios de validación de HoNOSCA, particularmente las versiones para usuarios y para padres o tutores legales.  
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La competencia principal del educador social en cualquier ámbito y especialmente en el de la salud mental, es el 
vínculo o relación que establece con el usuario. Esta relación sirve para trabajar el bienestar interno y para promo-
ver la solución de problemas y la integración del usuario con el medio (Lletjós, 2003; ASEDES, 2007). La práctica de 
la educación social no es por tanto ajena a la recuperación personal. Al contrario, busca precisamente un cambio 
de actitudes que empujen al usuario hacia una manera de vivir satisfactoria, esperanzadora y productiva (Lletjós, 
2003; ASEDES, 2007). 

En este sentido, sería útil que los servicios de salud mental y las intervenciones socioeducativas que actualmente 
incorporan la figura del educador social en la práctica impulsen una participación más activa de los educado-
res sociales en el proceso terapéutico y que esté en línea con una práctica enfocada en la recuperación perso-
nal. Primeramente, se debe estimular una participación más relevante de los educadores sociales en los equipos 
multidisciplinares, dándoles la oportunidad de incorporar su experiencia y conocimiento durante el desarrollo del 
proceso terapéutico. De manera concordante, se deben explorar las fortalezas de la práctica de la educación social 
para estimular la recuperación personal de cada usuario, incluyendo el potencial que la relación que el educador 
social establece con el usuario tiene para entender los objetivos específicos del proceso de recuperación personal. 
Finalmente, se debería ofrecer capacitación a los educadores sociales e impulsar un ambiente que promueva los 

7.1.5. Aplicabilidad de la práctica basada en la recuperación personal 
en el contexto de trabajo de los educadores sociales

Durante el desarrollo del protocolo de la revisión sistemática de definiciones de recuperación mental en la infancia 
y la adolescencia, miembros del grupo CHIME-A resaltaron el hecho de que existía una revisión exploratoria que 
había abordado una pregunta de investigación similar a la del protocolo de este trabajo de tesis (Naughton, 2018). 
Asimismo, durante el proceso de búsqueda de la literatura se identificó otra revisión exploratoria similar (Christmas, 
2018). Ambas revisiones son del 2018 y presentaron serias debilidades metodológicas que justifican el llevar a cabo 
la revisión sistemática presentada en este trabajo de tesis, la cual se adhirió en todo momento a los criterios de la 
colaboración Cochrane y a las directrices de la lista de verificación PRISMA-P (Moher, 2015). 

La revisión exploratoria identificada antes del desarrollo del protocolo buscaba determinar si el marco conceptual 
CHIME era aplicable al concepto de recuperación personal en la infancia y la adolescencia, de cualquier edad entre 
0 y 18 años y que experimentaran enfermedades de salud mental, sin enfocarse en ningún diagnóstico en especial 
(Naughton, 2018). La estrategia de búsqueda fue muy limitada y se aplicó solo a cinco bases de datos de la litera-
tura. No se llevó a cabo búsqueda manual, de resúmenes enviados a congresos, de bases de datos enfocadas en la 
recuperación, de literatura gris, de artículos incluidos en revisiones sistemáticas de interés o consulta con expertos. 
Se excluyeron artículos enfocados en algún diagnóstico específico y no se calificó la calidad de la evidencia. Por otra 
parte, el análisis no fue más allá de valorar CHIME y no pretendía desarrollar un nuevo marco conceptual.  

Con respecto a la revisión exploratoria identificada durante la búsqueda de la literatura, buscaba enfoques basados 
en las fortalezas para comprender cómo se define la resiliencia en los jóvenes (Christmas, 2018). Se centraron en 
pacientes o usuarios de 12 a 19 años que no estuvieran bajo altos niveles de estrés o trauma para que los resultados 
pudieran generalizarse a una población más grande con diferentes niveles de problemas de salud mental. Esta 
revisión también tenía una estrategia de búsqueda muy limitada que solo se aplicó a siete bases de datos de la 
literatura científica y tampoco calificó la calidad de la evidencia identificada. 

La primera revisión exploratoria (Naughton, 2018) reporta algunos resultados semejantes a los preliminares que 
se presentan en el anexo 6. Los autores encontraron que el concepto de CHIME puede ser consistente con el con-
cepto de recuperación personal en la infancia y la adolescencia, pero remarcando la importancia de la figura de 
los padres. En la segunda (Christmas, 2018), no obstante, los estudios identificados indican que la resiliencia se ha 
definido hasta ahora en base al comportamiento y las motivaciones de los usuarios y en la manera como diferentes 
desenlaces relacionados con las patologías y con el comportamiento se alienan con una “normalidad” a nivel fami-
liar, de escuela y de sociedad. Estas definiciones no concuerdan con el enfoque basado en la percepción del usuario 
de lo que significa la recuperación personal o en lograr una manera satisfactoria de vivir aún con las limitaciones 
inherentes a un diagnóstico de salud mental. 

7.1.4. Otras revisiones sistemáticas que reportan definiciones de  
recuperación personal en salud mental en la infancia y la adolescencia
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7.2. Fortalezas y limitaciones
Durante el proceso de desarrollo de los estudios que hacen parte de este proyecto de tesis, se detectaron una serie 
de fortalezas y limitaciones que se enumeran y discuten a continuación. 

Con respecto al estudio de traducción y validación de HoNOSCA, una de las principales fortalezas fue el rigor meto-
dológico con el que se completó la traducción de HoNOSCA, incluida la traducción inversa y la aprobación del equipo 
de HoNOS en el Royal College of Psychiatrists del Reino Unido. Para el estudio de validación se contó con participan-
tes de diferentes centros y con el apoyo de expertos en el tema del Centro Cochrane Iberoamericano de Barcelona.   

En cuanto al estudio de la valoración de variables de interés en salud mental en niños y adolescentes, la principal 
fortaleza fue el número de usuarios que se reclutaron. Además, el personal responsable de administrar HoNOSCA 
tenía amplia experiencia con esta herramienta dada su participación en el estudio de traducción y validación, que 
es el primero de este trabajo de tesis.
 
Con respecto a la revisión sistemática sobre la recuperación personal en salud mental en la infancia y la adoles-
cencia, el protocolo de la revisión se adhiere a un diseño riguroso en línea con las recomendaciones de la Colabo-
ración Cochrane. Se incluyó una búsqueda exhaustiva de literatura publicada y no publicada, que resultó en más 
de 19 000 referencias únicas identificadas, reduciendo así posibles sesgos de diseminación o reporte. El cribado 
de referencias y la extracción de datos se llevaron a cabo por duplicado y de manera independiente, minimizando 
el riesgo de errores mientras se identificaban estudios elegibles y se extraían datos relevantes. Asimismo, en esta 
revisión participaron el Dr. Mike Slade y su equipo del Institute of Mental Health (Universidad de Nottingham, Reino 
Unido), autores de la revisión sistemática de Leamy (Leamy, 2011) y líderes a nivel global en la investigación de la 
recuperación personal en salud mental. 

El test-retest del estudio para investigar la fiabilidad de las nuevas versiones de HoNOSCA en castellano tuvo lugar 
con dos semanas de diferencia. En general se recomienda llevar a cabo las pruebas test-retest sin tanto tiempo de 
separación con tal de poder evaluar la consistencia interna sin perturbaciones como las derivadas del tratamiento 
terapéutico, que pueden influir los resultados obtenidos en variables clínicas o de percepción del estado de salud. 
Sin embargo, no fue posible llevar a cabo el test-retest más rápido porque los padres o tutores legales tienen citas 
en el hospital de día generalmente cada dos semanas; hacerlo más a menudo no es factible para ellos. A pesar de 
esta limitación, los CCI para consistencia interna excedieron 0.65 en todo momento. Asimismo, el estudio se llevó 
a cabo solo con usuarios de hospitalización parcial en unidades de corto a mediano plazo. Dadas las diferencias de 
estos usuarios con los de unidades psiquiátricas de hospitalización completa (Bilenberg, 2003), los resultados del 
estudio de valoración pueden ser no extrapolables a otros entornos clínicos. 

Este trabajo de tesis se limitó al entorno de hospital de día en Cataluña, lo que podría comprometer su validez 
externa. Con respecto a la revisión sistemática acerca de la recuperación personal en infancia y adolescencia, hubo 
heterogeneidad en los estudios incluidos, lo que dificultó el resumen de datos para el desarrollo de un marco 
conceptual de recuperación personal para niños y adolescentes con problemas de salud mental. Una manera de 
solventar esta limitación ha sido la consulta de expertos en el tema de recuperación personal, entre ellos los autores 
de la revisión sistemática de Leamy (Leamy, 2011). Su implicación ha facilitado la síntesis narrativa de los estudios 
y la interpretación de los resultados. 

7.2.1. Fortalezas

7.2.2. Limitaciones

cambios en la práctica diaria necesarios para favorecer la recuperación personal.  

Se debe también incorporar la valoración de la relación de los educadores sociales con los usuarios utilizando he-
rramientas validadas como INSPIRE. Esta práctica puede abrir líneas de investigación, como pueden ser comparar 
las valoraciones que se hacen a los educadores sociales con otros profesionales o en base a diferentes procesos 
terapéuticos. Esto a su vez puede empoderar a los educadores sociales, abrir oportunidades de crecimiento profe-
sional y fomentar aún más la colaboración interdisciplinar. 
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HoNOSCA en castellano y catalán, que cuentan con la aprobación del equipo HoNOS en el Royal College of Psychia-
trists del Reino Unido, se ha implementado de manera satisfactoria en un entorno de hospital de día de psiquia-
tría infantil y juvenil. Estas nuevas versiones de HoNOSCA pueden ser herramientas útiles para medir variables de 
interés en salud mental en la infancia y la adolescencia en centros de tratamiento ambulatorios y hospitales de 
día en Cataluña y el Estado español y, potencialmente, en otros países de habla hispana. Los resultados de las eva-
luaciones pueden servir para determinar la calidad socioeducativa y clínica de los servicios prestados, obtener la 
valoración de los usuarios y sus padres o tutores legales con los servicios y promover la toma de decisiones basada 
en evidencia. 

El Plan de Salud Mental y Adicciones para el periodo 2017-2020 de la Generalitat de Cataluña resalta la necesidad 
de traducir y validar herramientas internacionalmente reconocidas para medir variables de salud mental en niños 
y adolecentes (Generalitat de Catalunya, 2017a). La publicación del primer estudio de esta tesis fue bien recibida 
por el Departament de Salut Mental. La Generalitat de Cataluña ha elaborado un Manual de Consenso para el 
Funcionamiento Intelectual Límite con recomendaciones para la atención integral de estos usuarios (Generalitat 
de Catalunya, 2017b). En estas recomendaciones el instrumento que se recomienda para evaluar la dimensión de 
salud mental y conductual es HoNOSCA.  HoNOSCA también se ha incluido como parte del protocolo de trabajo en 
hospitales de día infanto-juveniles de Cataluña, como los de Sant Joan de Déu, Hospital Clínic, Consorci Corporació 
Sanitària Parc Taulí de Sabadell y Consorcio Hospitalario de Vic.

La administración de HoNOSCA por parte de equipos multidisciplinares puede fomentar una valoración más ex-
haustiva del funcionamiento socioeducativo de niños y adolescentes con problemas de salud mental. En el ámbito 
de hospitales de día de psiquiatría infantil y juvenil, estos equipos pueden incluir enfermeros, psicólogos, terapeu-
tas ocupacionales, consejeros, trabajadores sociales, educadores sociales y docentes. La cooperación entre dife-
rentes disciplinas en la práctica clínica se ha identificado como un factor que facilita la integración en la prestación 
de servicios de salud y sociales, lo cual se ha asociado con mejoras en la eficacia del sistema y la satisfacción de los 
usuarios (WHO, 2016).
 
La participación de profesionales de la educación social en equipos multidisciplinares de salud mental es esencial 
para orientar la práctica clínica hacia la recuperación personal, particularmente en niños y adolescentes. Los profe-
sionales de la educación permiten abordar diferentes ámbitos que son importantes para los usuarios, incluyendo el 
desarrollo académico y profesional y sus relaciones interpersonales. Estos dos conceptos han sido identificados en 
la revisión sistemática de definiciones y componentes del concepto de recuperación personal entre niños y adoles-
centes como aspectos clave a considerar. La participación de profesionales de la educación en la valoración de la 
calidad del servicio puede también empoderarlos a obtener nuevos conocimientos y competencias y a diversificar 
sus roles en el cuidado de niños y adolescentes con enfermedades de salud mental. También puede ayudarlos a 
conocer mejor el proceso terapéutico y a los usuarios con tal de ofrecerles un mejor servicio educativo durante su 
estancia en los hospitales de día y fomentar estrategias de cooperación con los profesionales de la salud.  
 
La revisión sistemática sobre las definiciones y componentes del concepto de recuperación personal en salud men-
tal en la infancia y la adolescencia resultará en un nuevo marco teórico basado en la evidencia sobre este tema. 
Hasta la fecha, la investigación sobre este tema se ha llevado a cabo principalmente en adultos. El desarrollo de un 
marco teórico específico para niños y adolescentes puede proporcionar la base para una nueva herramienta que 
permita evaluar la contribución de los servicios de salud mental y las intervenciones socioeducativas a la recupera-
ción personal entre niños y adolescentes.

7.4. Implicaciones para la investigación
Es necesario un estudio para evaluar la sensibilidad al cambio de HoNOSCA en castellano y en catalán. Este es el 
objetivo de un proyecto actualmente en proceso de recogida de datos. Además, la validez concurrente de Ho-
NOSCA-Usuarios y HoNOSCA-Padres en castellano y en catalán se podría evaluar con escalas que sean específicas 
para usuarios y para padres. Sería interesante estudiar las propiedades psicométricas de HoNOSCA en castellano y 
catalán en otros ámbitos clínicos, como los de hospitalización completa, así como en países latinoamericanos de 
habla hispana. También se podría determinar la diferencia mínima importante para los usuarios de HoNOSCA en 
castellano y catalán en el contexto de Cataluña y el Estado español y de hospitales de día.

7.3. Implicaciones para la práctica
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Sería importante explorar qué diferencias existen en la valoración de resultados en salud mental en la infancia y 
la adolescencia entre usuarios, sus padres o tutores legales y profesionales de la educación y de la salud en otros 
contextos, como los de otros hospitales de día o en hospitalización completa. También sería interesante investigar 
si existen diferencias entre los profesionales de la salud y los de la educación en la valoración que hacen del estado 
de salud de niños y adolescentes con problemas de salud mental. Estudios cualitativos podrían explorar en profun-
didad los motivos detrás de las diferencias que se detectaron al ingreso entre los profesionales de la educación y de 
la salud comparado con los usuarios y sus padres o tutores legales.  
 
Se requiere finalizar las consultas con expertos en recuperación personal en la infancia y la adolescencia para llegar 
a un acuerdo definitivo acerca del marco teórico de la recuperación personal en la infancia y la adolescencia con 
problemas de salud mental. También se requiere evaluar en mayor profundidad la manera como las intervenciones 
socioeducativas contribuyen a fomentar la recuperación personal, especialmente en los ámbitos relacionados con 
el desarrollo académico y profesional y las relaciones interpersonales. El nuevo marco teórico servirá para determi-
nar hasta qué punto la escala INSPIRE, actualmente aplicable solo para adultos, es útil para medir la manera como 
los profesionales ayudan y acompañan a los usuarios en el proceso de recuperación personal y los aspectos del 
concepto de recuperación personal que son importantes para ellos.  Ya sea que este análisis resulte en una adapta-
ción de INSPIRE para niños y adolescentes o en una nueva herramienta, esta se tendría que validar en el contexto 
de Cataluña y el Estado español. Finalmente, las escalas INSPIRE para adultos que se han traducido al castellano y 
catalán se podrían validar también.

Ninguno de los estudios primarios identificados para la revisión sistemática aquí reportada se llevaron a cabo en 
Cataluña o el Estado español. Sería importante investigar si el significado de la recuperación personal en este en-
torno está alineado con la definición obtenida en la revisión sistemática. Durante este proceso de investigación se 
debe incorporar participantes con una variedad de diagnósticos y experiencias con el sistema de salud, incluyendo 
hospitalización de día, hospitalización completa y atención ambulatoria. 
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8.  Conclusiones

Se ha identificado, traducido y validado HoNOSCA, una herramienta que permite valorar la calidad socioeducativa y 
clínica de los servicios de salud mental en Cataluña y el Estado español en lengua castellana y catalana. Las nuevas 
versiones de HoNOSCA tienen una alta aceptabilidad y unas propiedades psicométricas adecuadas en el caso de 
HoNOSCA en castellano.

HoNOSCA cuenta con versiones para usuarios, padres o tutores legales y profesionales. De esta manera, las nuevas 
versiones de HONOSCA en castellano y catalán facilitan una valoración de la calidad socioeducativa y clínica de 
los servicios de salud mental desde diferentes perspectivas, permitiendo detectar similitudes y diferencias en las 
valoraciones. 

La implementación de las nuevas versiones de HoNOSCA demostró que esta herramienta es viable en un contexto 
de hospital de día de psiquiatría infanto-juvenil. La herramienta permitió identificar diferencias entre las perspecti-
vas de profesionales y las de usuarios y padres, así como entre usuarios con diferentes diagnósticos, proporcionan-
do una valoración más profunda y detallada de la calidad socioeducativa y clínica de los servicios.   

La valoración de la calidad socioeducativa y clínica de los servicios de salud mental desde diferentes perspecti-
vas provee evidencia acerca de las intervenciones más adecuadas para los usuarios de acuerdo con sus valores y 
preferencias y las de sus padres o tutores legales. También informa acerca de la evolución a través del tiempo de 
la valoración de la calidad y fomenta la toma de decisiones compartida en el ámbito de salud mental. Asimismo, 
ayuda a las administraciones a decidir, en base a la evidencia obtenida, las intervenciones que se deben potenciar 
o descontinuar.

HoNOSCA permite la participación de los profesionales de la educación en el proceso de evaluación de las inter-
venciones de salud mental. Al hacerlo, facilita una valoración multidisciplinar de particular importancia para el 
funcionamiento socioeducativo, favoreciendo la orientación de los servicios de salud mental hacia la recuperación 
personal. 

HoNOSCA impulsa el papel de los profesionales de la educación en proyectos de investigación y en la orientación 
de los servicios de salud mental hacia la recuperación personal. Permite recoger información de variables de interés 
relacionadas no solo con la recuperación clínica sino también con la manera como los servicios de salud apoyan a 
los usuarios a alcanzar sus aspiraciones personales, profesionales y académicas, entre otros. 

La recuperación personal en salud mental en la infancia y la adolescencia se puede definir como un proceso único, 
dinámico y no linear que cambia a medida que el usuario experimenta progresos y retrocesos y que implica ganar 
capacidad de respuesta para hacer frente a los contratiempos y sentirse empoderado para tener metas y planificar 
el futuro. Este proceso depende en gran medida del establecimiento de relaciones significativas con padres, fami-
lias y profesionales de la educación y de la salud, así como con los compañeros y la sociedad en general.

La relación que los profesionales de la educación, particularmente los educadores sociales, establecen con los 
usuarios, pueden contribuir al proceso de recuperación personal en salud mental en niños y adolescentes. Esta 
relación tiene el potencial de promover, entre otros aspectos, el bienestar interno, la resolución de problemas y la 
integración del usuario con el medio.
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10.4. Anexo 4: HoNOSCA en castellano
HoNOSCA en castellano:

      - HoNOSCA-Glosario (versión para profesionales)

      - Hoja de puntuación (para HoNOSCA-Glosario)

      - HoNOSCA-Usuarios (versión para usuarios)

      - HoNOSCA-Padres (versión para padres)
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10.5. Anexo 5: HoNOSCA en catalán
HoNOSCA en catalán:

       - HoNOSCA-Glosario (versión para profesionales)

       - Hoja de puntuación (para HoNOSCA-Glosario)

       - HoNOSCA-Pacientes (versión para pacientes)

       - HoNOSCA-Padres (versión para padres)
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10.6. Anexo 6: Principales resultados de la 
revisión sistemática sobre definiciones de la 
recuperación personal en salud mental en la 
infancia y la adolescencia
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10. Anexos

Se revisaron por duplicado 9 bases de datos, literatura gris, bases de datos de recuperación y resúmenes de con-
gresos (fecha de búsqueda febrero de 2019). También se llevó a cabo búsqueda manual en revistas, en artículos 
incluidos en revisiones sistemáticas y en artículos que citaron la revisión de Leamy (Leamy, 2011). Finalmente, se 
consultó con expertos. En total se identificaron más de 20 000 referencias, de las cuales 19 227 quedaron después 
de remover los duplicados. Se excluyeron 19 188 por título y resumen. De las 39 referencias restantes, se excluyeron 
23 después de la evaluación de texto completo. Las 16 referencias restantes corresponden a 16 estudios únicos 
elegibles para esta revisión (figura 1). 

Los estudios se realizaron principalmente en Europa (7/16, 44%). La mayoría de los estudios fueron cualitativos 
primarios (9/16, 56%) seguidos de opiniones de expertos (5/16, 31%) y revisiones exploratorias (2/16, 13%). No se 
identificaron estudios cuantitativos (tabla 1). 

10.6.1 Resultados de la búsqueda 

Búsqueda manual de revistas
2009-2018 (9718 ref.)

Literatura gris
2009-2018 (962 ref.)

Consulta de expertos
(4 ref.)

Resúmenes enviados a congresos
2009-2018 (1507 ref.)

Bases de datos de la literatura 
2009-2018 (6770 ref.)

19 227 referencias 
sin duplicados

19 227 referencias 
sin duplicados

39 referencias elegibles para 
evaluación en texto completo

23 excluidos (población, sin 
definición de recuperación)

Artículos que citan Leamy 2011
2011-2018 (883 ref.)

Artículos en revisiones sistemáticas 
pertinentes (124 ref.)

Bases de datos de recuperación
2009-2018 (204 ref.)

16 
artículos incluido

Figura 1: Diagrama de Flujo
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La parte interesada que proporcionó información sobre las definiciones de recuperación fueron pacientes o 
usuarios (7/16, 44%), pacientes o usuarios y padres (1/16, 6%), padres (1/16, 6%) y expertos (5/16, 31%), es-
tos últimos clasificados como documentos de opinión de expertos (tabla 1). La mayoría de los estudios se diri-
gieron tanto a chicas como a chicos (15/16, 94%), excepto uno que se dirigió solo a chicas (1/16, 6%). Con res-
pecto a la edad, los estudios se dirigieron a niños y adolescentes en general o de entre 0 y 18 años (4/16, 
25%) mientras que el resto de dirigió exclusivamente a adolescentes o a “jóvenes”, con o sin rangos de edad 
específicos (12/16, 75%). Ningún estudio se dirigió exclusivamente a niños de 12 años o menos (tabla 1).  
 
Cinco estudios (31%) se centraron en diagnósticos específicos, como ansiedad, depresión o psicosis. El resto incluyó 
pacientes o usuarios que experimentaban (actualmente o en el pasado) cualquier tipo de enfermedad o síntomas 
de salud mental, ya sea expresándolo específicamente (7/16, 44%) o proporcionando criterios de inclusión que 
podrían estar abiertos a un diagnóstico diferente, por ejemplo “pacientes o usuarios que terminaron psicoterapia” 
o “pacientes o usuarios que reciben servicios psiquiátricos en el ámbito hospitalario” (4/16, 25%) (tabla 1). 
En la tabla 2 se presentan las principales características y criterios de inclusión de los estudios incluidos.

Tabla 1: Sumario de las principales características de los estudios incluidos
(Elaboración propia)

Referencia N (%)

Europa

Primario, cualitativo

Diagnósticos específicos (por ejemplo depresión o psicosis)

Femenino y masculino

Pacientes o usuarios solamente

Niños y adolescentes (0 a 18 años)

Recuperación

7 (44)

9 (56)

5 (31)

15 (94)

7 (44)

4 (25)

7 (44)

Región del estudio

Tipo de estudio

Diagnóstico

Sexo

Parte interesada

Edad

Concepto de recuperación 

Oceanía

Opinión de expertos

Cualquier enfermedad o síntomas de salud mental 

Femenino solamente

Padres solamente

Adolescentes (rango de edad de 10 a 19 años)

Resiliencia

Expertos solamente

“Jóvenes” (sin rango de edad específico)

Otros

5 (31)

5 (31)

7 (44)

1 (6)

1 (6)

6 (38)

4 (25)

5 (31)

2 (12)

3 (18)

Norte América

Revisiones exploratorias

Otros criterios (por ejemplo usuarios que terminaron 
psicoterapia)

Pacientes o usuarios y padres

“Adolescentes” (sin rango de edad específico)

Bienestar

Otros (revisiones exploratorias)

4 (25)

2 (13)

4 (25)

1 (6)

4 (25)

2 (13)

2 (13)
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Tabla 2. Principales características y criterios de inclusión de los estudios incluidos
(Elaboración propia)

Referencia País Tipo de 
estudio

Criterio de 
inclusión: 

Parte 
interesada

Criterio de 
inclusión: 

Población de 
interés o edad

Criterio de inclusión: 
diagnóstico

Concepto de 
recuperación

Al-Khattab, 2017

Grealish, 2011

Skuse, 2011

Jankowska, 2016

Kaplan, 2013

Simonds, 2014

Hall, 2016

Hall, 2016

Kelly, 2018

Mental health 
coordinating 
council, 2018

Lavik, 2018

Shalanski, 2018

Ward, 2014

Moses, 2018

Naughton, 2018

Christmas, 2018

Estados 
Unidos

Reino Unido

Irlanda

Polonia

Reino Unido

Reino Unido

Australia

Australia

Irlanda

Australia

Noruega

Canadá

Australia

Estados 
Unidos

Australia

Canadá

Estudio primario 
cualitativo

Estudio primario 
cualitativo

Opinión de expertos

Opinión de 
expertos

Opinión de 
expertos

Estudio primario 
cualitativo

Estudio primario 
cualitativo

Estudio primario 
cualitativo

Estudio primario 
cualitativo

Opinión de 
expertos

Estudio primario 
cualitativo

Estudio primario 
cualitativo

Opinión de 
expertos

Estudio primario 
cualitativo

Revisión 
exploratoria

Revisión 
exploratoria

Pacientes o 
usuarios

Pacientes o 
usuarios

Experto

Experto

Experto

Pacientes o 
usuarios y 

padres

Pacientes o 
usuarios

Pacientes o 
usuarios

Padres

Experto

Pacientes o 
usuarios

Pacientes o 
usuarios

Experto

Pacientes o 
usuarios

No aplicable

No aplicable

Recuperación

Empoderamiento

Resiliencia

Resiliencia

Recuperación

Recuperación

Salud mental 
positiva

Salud mental 
positiva

Recuperación

Recuperación

Buenos resultados 
de salud mental

Resiliencia

Recuperación

Bienestar

Recuperación

Resiliencia

Adolescentes

14 a 18 años

Adolescentes

Niños y adolecentes

13 a 18 años

10 a 16 años

Jóvenes 
(adolescentes 

usuarios de servicios 
de salud mental)

Jóvenes

0 a 18 años

Niños, adolescentes 
and adultos jóvenes

12 a 19 años

Adolescentes (sexo 
femenino)

Adolescentes

13 a 18 años

0 a 18 años

12 a 19 años

Depresión

Psicosis 
(espectro esquizofrénico)

Condiciones psicopatológicas 

Funcionamiento 
intelectual límite

Crisis de salud mental 
severas

Ansiedad, depresión

Ansiedad, depresión

Pacientes o usuarios 
que experimentan 
enfermedades de 

salud mental

Pacientes o usuarios que 
experimentan síntomas 
moderados o severos de 

salud mental 

Pacientes o usuarios 
que experimentan 
enfermedades de 

salud mental

Pacientes o usuarios que 
reciben o recientemente 
terminaron psicoterapia 

Pacientes o usuarios que 
experimentan enferme-
dades de salud mental

Pacientes o usuarios que 
experimentan enferme-
dades de salud mental

Pacientes o usuarios 
que reciben servicios 

psiquiátricos de 
hospitalización en un 

centro público.

Pacientes o usuarios que 
experimentan enferme-
dades de salud mental 

(no se enfoca en un 
diagnóstico en especial) 

“Pacientes que no están 
bajo altos niveles de estrés 

o trauma para que los 
resultados puedan 

generalizarse a una base 
de población más grande 

que pueda estar 
experimentando diferentes 

niveles de problemas de 
salud mental”.
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Tabla 3. Metodología y resultados de los estudios cualitativos primarios incluidos
(Elaboración propia)

*En Honey 2016, un paciente fue clasificado en la categoría “18-19 años de edad”.
** El estudio se dirigió solo a mujeres.

Referencia Metodología
Número de 
pacientes o 

usuarios incluidos

Sexo de los 
pacientes o 

usuarios incluidos

Edad de los 
pacientes o 

usuarios incluidos

Diagnóstico de los 
pacientes o usuarios 

incluidos

Al-Khattab, 2017

Hall, 2016

Grealish, 2011

Moses, 2018

Honey, 2016

Simonds, 2014

Kelly, 2018

Lavik, 2018

Shalanski, 2018

Entrevistas 
semiestructuradas

Entrevistas en 
profundidad

Entrevistas 
semiestructuradas

Entrevistas 
semiestructuradas

Entrevistas 
semiestructuradas

Entrevistas 
semiestructuradas

Entrevistas 
semiestructuradas

Entrevistas 
semiestructuradas

Grupos focales

14 padres

5 pacientes o 
usuarios

3 pacientes o 
usuarios

9 pacientes o 
usuarios

74 pacientes o 
usuarios

20 pacientes o 
usuarios

9 pacientes o 
usuarios, 12 padres

22 pacientes o 
usuarios

5 pacientes o 
usuarios

3 femenino, 
2 masculino

2 femenino, 
1 masculino

4 femenino, 
5 masculino

49 femenino, 
25 masculino

14 femenino, 
6 masculino

16 femenino, 
2 masculino

5 femenino** Rango 15 a 16

7 femenino, 
2 masculino, 

(pacientes o usuarios); 
10 femenino, 

2 masculino (hijos de 
los padres incluidos)

Pacientes o usuarios que 
experimentan síntomas 
moderados o severos de 

salud mental 

Ansiedad, depresión, 
trauma relacional, 

comportamiento de 
autolesión, ideación 

suicida

Adicción, depresión 
y trastorno de estrés 

postraumático

Agresión, inestabilidad 
anímica, intento suicida, 
ideación suicida, entre 

otros

Rango 14 a 18, 
promedio 16.4

Rango 13 a 18, 
promedio 15.3

Rango 16 a 25, 
promedio 19.3, al 

menos 11 tenían 18 
años o menos*

Rango 14 a 16 
(pacientes o usuarios), 
13-17 (hijos de padres 

incluidos)

Rango 8 a 17, 
promedio 14.9 (hijos 
de padres incluidos)

14 a 19. Promedio para 
chicas 17, promedio 

para chicos 16

7 femenino, 7 
masculino (hijos de los 

padres incluidos)

Psicosis (espectro 
esquizofrénico)

No se obtuvieron 
diagnósticos específicos

Ansiedad, depresión

Ansiedad, depresión

Rango: 13 a 17

Rango: 16 a 20

Depresión 

Con respecto a los nueve estudios cualitativos primarios, siete realizaron entrevistas semiestructuradas (7/9, 78%), 
uno entrevistas en profundidad (1/9, 11%) y uno grupo focal (1/9, 11%). El tamaño de la muestra varió ampliamente 
(rango 3 a 74, mediana = 9) (tabla 3). La edad de los participantes incluidos varió de 8 a 25, pero seis incluyeron solo 
pacientes o usuarios de 18 años o menos (6/9, 67%). Para los tres restantes (3/9, 33%), aunque se incluyeron pacien-
tes o usuarios mayores de 18 años, la mayoría tenían 18 años o menos de acuerdo con la edad media o mediana 
de los participantes. Siete estudios (7/9, 78%) proporcionaron diagnósticos de los participantes incluidos, mientras 
que los dos restantes (2/9, 22%) no lo hicieron. El diagnóstico de los usuarios varió significativamente (tabla 3).
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Tabla: 4. Metodología y resultados de las revisiones exploratorias de la literatura
(Elaboración propia)

Estudio Criterios de 
inclusión

Límite de 
tiempo de la 

búsqueda

Bases de 
datos 

Estrategia de 
búsqueda

Evaluación 
de la 

calidad

Número de 
estudios 
incluidos

Christmas, 2018

Naughton, 2018

2000-2016

No reportado

No

No

28

8

Enfoques basados 
en las fortalezas 

para comprender 
cómo se define la 
resiliencia en los 

jóvenes

Estudios 
relacionados 

específicamente 
con recuperación 
en salud mental 
para niños de 0 a 

18 años

PubMed, Central, 
CINAHL, Nursing, 

Proquest, PsychArticles, 
ERIC

CINAHL plus, Informit, 
Ovide MEDLINE, 

ProQuest, PsychINFO, 
Scopus

(youth; teen; adolesc* 
ent[s], ence; resilien*[ce, 

cy, t]), definition[s], 
pathways[s], resilience

Mental health, child, 
adolescent, CAMHS

Por último, hubo cinco estudios en los que los expertos presentaron definiciones de recuperación o resiliencia. 
Estos estudios no proporcionaron detalles sobre cómo se obtuvieron las definiciones y no realizaron búsquedas 
bibliográficas.

Se llevó a cabo una síntesis narrativa adaptada de los resultados, que contó con la implicación de expertos en la 
recuperación personal, algunos de los cuales habían participado en la revisión sistemática Leamy (Leamy, 2011). A 
través de esta síntesis narrativa se determinaron los principales componentes y aspectos relacionados con el con-
cepto de recuperación personal en salud mental entre niños y adolescentes.

La terminología para referirse al concepto de recuperación varió entre los estudios incluidos. Un total de siete (7/16, 
44%) usaron el término recuperación, cuatro resiliencia (4/16, 25%), dos bienestar (2/16, 13%), uno empoderamien-
to (1/16, 6 %), uno salud mental positiva (1/16, 6%) y uno buenos resultados de salud mental (1/16, 6%) (Tablas 1 
y 2). 

Los cinco estudios que se centraron en el bienestar, el empoderamiento, la salud mental positiva y los buenos re-
sultados de salud mental fueron estudios cualitativos primarios que consultaron con los pacientes o usuarios. Tres 
de estos estudios tuvieron los tamaños de muestra más altos de los estudios incluidos (74, 22 y 20) mientras que los 
dos restantes tuvieron tamaños de muestra más pequeños (9 y 2) (tablas 2 y 3). 

De los siete estudios que se centraron en la recuperación, hubo tres cualitativos primarios (uno con pacientes o 
usuarios, uno con padres y uno con pacientes o usuarios y padres), una revisión exploratoria de la literatura y tres 
opiniones de expertos. Los estudios cualitativos primarios tenían tamaños de muestra que iban de 5 a 21 (tablas 2 y 
3). Con respecto a los cuatro estudios sobre resiliencia, uno era un estudio cualitativo primario, uno era una revisión 

10.6.2. Terminología y componentes del concepto de recuperación 
personal en salud mental en la infancia y la adolescencia
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Se incluyeron dos revisiones exploratorias de la literatura. Ambas revisiones implementaron estrategias de búsque-
da en diferentes bases de datos de literatura científica (Tabla 4). Los autores no buscaron literatura gris ni evaluaron 
la calidad de los estudios incluidos. Una de las revisiones investigó la resiliencia entre los jóvenes en general, inde-
pendientemente de si los pacientes o usuarios habían sido diagnosticados con una afección de salud mental. Los 
autores de esta revisión utilizaron los hallazgos para obtener una definición de resiliencia que podría aplicarse a 
los adolescentes con una afección de salud mental. La otra revisión buscó definiciones de recuperación e identificó 
ocho estudios (Tabla 4).
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exploratoria de la literatura y dos eran opiniones de expertos. El estudio cualitativo primario tuvo un tamaño de 
muestra de cinco participantes.

Entre los principales componentes y aspectos relacionados con el concepto de recuperación personal en salud 
mental entre niños y adolescentes, cabe destacar las diferencias entre los estudios que se centran en la recupera-
ción y la resiliencia frente a los que se centran en conceptos alternativos como el bienestar, el empoderamiento, los 
buenos resultados de salud mental y la salud mental positiva.

La mayoría de los estudios (13/16, 81%), de recuperación, resiliencia o conceptos alternativos, resaltaron la im-
portancia de establecer relaciones con otros o de reconectar con personas de quienes habían estado separados, 
incluyendo familia, amigos, compañeros o la sociedad en general. Estas relaciones no se limitaban a mantener 
contacto sino también a sentirse escuchados, respetados y validados. El contacto abierto, directo y cara a cara con 
los profesionales se identificó como contribuyente clave para la recuperación personal. 
La capacidad de hacer frente a los síntomas, la adversidad o la vida en general también fue un componente común 
de las definiciones de recuperación personal (11/16, 69%), tanto entre los estudios de recuperación personal y 
resiliencia como los estudios de conceptos alternativos. Esta capacidad incluye habilidades necesarias para hacer 
frente a los problemas y la adversidad y la oportunidad de utilizar estas habilidades en la vida cotidiana.

Tener los síntomas de salud mental bajo control y una sensación de bienestar también fue importante para la ma-
yoría de los estudios (10/16, 63%). Esta opción fue más frecuente entre los estudios de conceptos alternativos que 
entre los estudios de recuperación personal y resiliencia. Tener los síntomas de salud mental bajo control se definió 
de distintas maneras, desde no tener síntomas, aprender a lidiar con ellos o los sentimientos asociados, hasta tener 
una sensación general de bienestar independientemente de los síntomas.

La autonomía y la capacidad de cuidarse fueron importantes en más de la mitad de los estudios, tanto de recupe-
ración personal y resiliencia como de conceptos alternativos (16/9, 56%). Esto incluye tener control sobre la vida, 
ser responsable y sentirse empoderado para tomar decisiones. Además, tres estudios (tanto recuperación perso-
nal y resiliencia como conceptos alternativos) mencionaron la importancia de sentirse en control del tratamiento, 
de poder elegir opciones de tratamiento y de poder tomar decisiones en aspectos de la vida diaria que pueden 
considerarse triviales. El concepto de autonomía fue mencionado en ambos estudios con padres. La capacidad 
para planificar el futuro o planificar actividades satisfactorias (por ejemplo, educación, empleo, actividades de ocio) 
(7/16, 44%), esperanza (5/16, 31%) y tener metas (3/16, 19%) fueron destacados por nueve estudios (16/9, 56%). La 
esperanza solo se incluyó en estudios centrados en la resiliencia y la recuperación.

El apoyo de la familia, los profesionales, el sistema de salud y la sociedad en general para fomentar la recuperación 
y la reinserción social fue mencionado por nueve estudios (16/9, 56%). De estos, ocho fueron estudios de recupe-
ración o resiliencia. 

Ocho estudios (8/16, 50%) mencionaron el desarrollo de la identidad y de uno mismo (6/16, 38%) o la aceptación 
de uno mismo (5/16, 31%) como componentes clave de la recuperación. Se hizo hincapié en la importancia de 
tener características y actividades personales (por ejemplo, trabajo, estudios o sexualidad) que estén en línea con 
sus valores e ideas. Estos conceptos fueron de particular importancia para los estudios centrados en conceptos 
alternativos.

La capacidad de participar en actividades cotidianas como el trabajo, el estudio, el deporte o el ocio fue impor-
tante para un tercio de los estudios. De estos, tres destacaron la importancia de realizar bien estas actividades. La 
capacidad de participar en actividades cotidianas fue particularmente importante para los estudios centrados en 
conceptos alternativos.

Los componentes relacionados adicionales que eran menos comunes incluían sentirse satisfecho o contento, tener 
una sensación de estabilidad y ser resiliente (esto se incluyó en dos estudios que se centraron en la recuperación y 
un estudio que se centró en la resiliencia).
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En general, un total de 10 estudios (63%) proporcionaron una conceptualización general de la recuperación perso-
nal o conceptos relacionados. La recuperación personal en salud mental en la infancia y la adolescencia se definió 
como un proceso único y no linear. Este proceso cambia a medida que el usuario experimenta progresos y retroce-
sos y es vulnerable a factores de riesgo y protectores. Se trata de un proceso continuo y dinámico que, en general, 
implica ganar capacidad de respuesta para hacer frente a los contratiempos y sentirse empoderado para tener 
metas y planificar el futuro.

La recuperación personal en la infancia y la adolescencia depende en gran medida del establecimiento de relacio-
nes significativas con padres, familia y profesionales, así como con los compañeros y la sociedad en general. Estas 
relaciones proporcionan validación al usuario y una oportunidad de ser escuchado. El camino hacia la recuperación 
se basa en recibir el apoyo de la familia, los profesionales, el sistema de salud y la sociedad en general.

La recuperación personal también implica adquirir habilidades para hacer frente a los síntomas de salud mental. Se 
destaca la importancia de la ausencia de síntomas o de tener una sensación de bienestar si los síntomas ocurren. 
La recuperación personal a largo plazo implica la capacidad de planificar actividades futuras, tener objetivos y par-
ticipar en las actividades de la vida diaria. En general, la recuperación personal permite al usuario desarrollar una 
identidad que esté alineada con sus valores y que dará como resultado la capacidad de conectarse aún más con los 
demás y buscar un futuro mejor.

10.6.3. Definición del concepto de recuperación personal en salud 
mental en la infancia y la adolescencia

10. Anexos
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10.7. Anexo 7: INSPIRE en castellano
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10.8. Anexo 8: INSPIRE en catalán
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