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RESUMEN

Se realiza un breve recordatorio de algunos
de los datos epidemiologicos sobre el impacto
concreto de los problemas y trastornos de la
salud mental de los nifios en nuestras socieda-
des. Objetivo: Estimular la participacién conjunta
de clinicos y planificadores en planes y progra-
mas de promocion de la salud mental y preven-
cion de los trastornos mentales desde la infancia.

Una consecuencia posible de esos datos es la
de la importancia de la promocién de la salud
mental y la prevencion de los trastornos mentales
en esas edades.

Se recuerda la eficacia, eficiencia y efectivi-
dad de algunos de los programas experimenta-
dos en este ambito y las recomendaciones con-
cretas de los Ministros de Sanidad de la Unién
Europea para desarrollar dichos trabajos.

El articulo termina con el recordatorio de algu-
nos programas de prevencion en salud mental de
la infancia y con una aportacién respecto a los di-
versos tipos de programas en los cuales los clini-
cos en salud mental infanto-juvenil podrian reali-
zar importantes aportaciones.
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La reciente Conferencia Europea sobre
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A direct consequence of those data outlines
the importance of mental health promotion and
mental disorders prevention from infancy.

| remember the efficacy, efficiency and effecti-
vity of some experimented programmes in that
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Promocién de la salud mental y prevencion
de los trastornos mentales (IMHPA), realiza-
da en septiembre del 2007 en Barcelona,
bajo los auspicios de la Comisién Europea,
el Departamento de Salud de la Generalitat
de Catalunya y otras administraciones espa-
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nolas, pone nuevamente de relieve la impor-
tancia de tales tareas para el trabajo general
en la salud mental. Asimismo, ha servido
para recordarnos la necesidad de que los cli-
nicos y dispositivos de salud mental espafio-
les participemos directamente en dicho mo-
vimiento y en dicho cambio de perspectiva.
Para facilitar ese cambio de perspectiva, me
gustarfa aportar aqui una serie de datos y re-
flexiones al respecto:

1. LA SITUACION PSICOPATO-
LOGICA DE LA INFANCIA Y LA
ADOLESCENCIA:
ENFRENTANDO LOS PROBLE-
MAS PENDIENTES

Como resume la tabla 1 [1-10], en Europa
cerca del 80% de los nifios y adolescentes
gozan de una buena salud, es decir, de un
grado suficiente de bienestar, incluyendo su
salud mental. Sin embargo, al menos segtin
las tasas halladas en los estudios empiricos,
tal vez hipertrofiadas, una quinta parte de
nuestros conciudadanos mas jévenes padece
trastornos del desarrollo, emocionales o de
comportamiento. Al menos uno de cada ocho
padece un trastorno mental claro. Eso signi-
fica que los problemas de salud mental en
estas edades son mucho mas frecuentes de lo
que se piensa.

Por tanto, cerca de dos millones de jove-
nes y nifios de la Region Europea de la OMS
sufre por trastornos mentales [1-8]. Como
deciamos, segun los estudios “empiricos”,
tal vez hasta uno de cada cuatro nifios y jo-
venes padezca algun tipo de trastorno emo-
cional, mental o psicopedagégico. Europa
tiene una larga tradicién de liderazgo en el
desarrollo de programas de apoyo a la salud
mental de nifios y adolescentes, al menos

desde las primeras aplicaciones del psicoa-
ndlisis, pero hoy en dia hay que mejorar las
respuestas a los retos del siglo XXI: inmi-
gracién, migraciones masivas, cambios en la
estructura familiar, alteraciones en las opor-
tunidades de empleo, situaciones y viven-
cias de ansiedad y/o catdstrofes ampliamen-
te difundida, etc. Se trata de un nuevo marco
ecolégico para la actuacién en estos
campos.

Hoy en dia estd ampliamente reconocido
que muchos de los trastornos mentales que
se observan en la adultez tienen sus origenes
y raices en la infancia [1, 2,9, 10]. La preva-
lencia de problemas psiquidtricos tales como
la depresion y las conductas suicidas ha au-
mentado en la adolescencia [4, 8, 10]. E1 4 %
de los chicos de 12 a 17 afios y el 9 % de los
mayores de 18 sufren algtn tipo de dificultad
afectiva que tiende a catalogarse como de-
presién. Suele considerarse ademds que
hacia el 2020 el diagnéstico de problemas de
salud mental en todas las edades habra au-
mentado en el 50% 1.

El uso de alcohol y drogas entre los ado-
lescentes europeos posee numerosas conse-
cuencias, pero sobre todo, el aumento del
suicidio, las conductas de riesgo, la violen-
cia, los accidentes de automovil... Ademas,
no hay que olvidar que la fase premérbida o
prodrémica de las psicosis, asi como sus ele-
mentos precoces, parten de la juventud y la
infancia, y que la atencidn precoz parece me-
jorar la evolucidn incluso en estos trastornos
tan graves, o incluso impedir la eclosién de
los mismos [1-4, 12-14].

Los datos, ademads, sugieren que la tasa de
trastornos psiquidtricos de jovenes y nifios
no ha aumentado en las udltimas décadas,

1. Lo cual, si se me permite la “boutade”, tal vez debiera llevarnos a plantear si es mas “eficaz y eficiente” inten-
tar hacer real la propuesta de “otro mundo es posible” que seguir profesionalizando la vida del 25-37’5 por ciento
de nuestros conciudadanos menores, si esas cifras catastrofistas fueran ciertas.
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TABLA 1. PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES DE NINOS
Y ADOLESCENTES EN ALGUNOS PAISES. EDAD - PREVALENCIA

Pais Estudio Edad Prevalencia %
Brasil Fleitlich-Bilyk & Goodman, 2004 7-14 1207
Canadf (Ontario) Offord et al., 1987 4-16 1801
Etiopia Tadesse et al., 1999 1-15 1707
Alemania Weyerer et al., 1988 12-15 2007
India Indian Council of Medical Research 1-16 1208
Jap—n Morita et al., 1993 12-15 1500
Espa-a Gomez-Beneyto et al., 1994 8,11,15 2107
Suiza Steinhausen et al., 1998 1-15 2205
USA United States Department of Health and 9-17 2100

Human Services, 1999

aunque muchos de los trastornos identifica-
dos tienden a cronificarse [1-4, 10].

2. EL IMPACTO DE ALGUNOS
TRASTORNOS CONCRETOS

En APS, las tasas de prevalencia oscilan
entre 12 y 19% entre los nifios que consultan.
S6lo 10-22% de ellos son diagnosticados o re-
conocidos como tales por los profesionales de
APS, lo que significa que la mayoria no son
diagnosticados ni tratados. Por afiadidura, hay
que tener en cuenta que, ademds de los diag-
nosticables como “padeciendo un trastorno
mental concreto”, otros muchos estan sufrien-
do problemas psicoldgicos o psicosociales
que permanecen atin a un nivel sub-umbral,
pero que podrian recibir importantes benefi-
cios si se les pudiese ayudar de forma opor-
tuna, accesible y no medicalizadora.

Los dos trastornos més estudiados y dis-
cutidos son los trastornos por estrés postrau-
matico (TPET) y los trastornos por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAHA) [8-
11, 28-29]. En algunas dreas de Europa, el
diagndstico de PTSD es hoy muy frecuente,
mientras que el diagndstico de TDAHA estd

creciendo de forma exponencial, tanto en los
USA y determinadas regiones europeas,
como en algunas zonas de Espafia, aunque su
diagndstico y su posible tratamiento siguen
sujetos a importantes discusiones, ya que el
diagnéstico puede ser tan sélo sintomdtico
de disfunciones familiares, antes que de psi-
copatologia individual [2, 3, 4], asi como re-
flejar inadecuaciones en el sistema educati-
vo. El resultado es que un nifio tratado por
TDAHA puede ver duplicados o triplicados
sus gastos médicos anuales [28] y que se esta
dando, también en Europa, un dramético au-
mento del consumo de metilfenidato y far-
macos similares ya desde hace afios [29].

Los trastornos de conducta estdn siendo
asimismo estudiados en numerosos lugares y
encuadres [4-8, 30-35]. Es uno de los “diag-
ndsticos” mds comunes entre jovenes (si a tal
rétulo descriptivo grosero se le puede califi-
car de “diagndstico”): en el Reino Unido, se
aplica al 7’4% de los jovenes y al 3°2% de
las chicas, aunque hay que tener en cuenta
que es mayor en las zonas deprivadas o mar-
ginalizadas socialmente, entre las familias
monoparentales y los hogares con padres en
paro. Se diagnostica hoy cinco veces mads
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que en los afios setenta. La importancia de
este “diagndstico” es que, si se trata a estos
chicos precozmente, puede evitarse psicopa-
tologia grave en la edad adulta y, tal vez, un
aumento de la delincuencia, pues esa des-
cripcién fenomenoldgica se halla asociada
con delincuencia en los adultos, problemas
de pareja, relaciones laborales inestables,
paro, salud fisica alterada y es predictor de
fracaso escolar, uso de substancias y depen-
dencia, trastornos por ansiedad, depresién y
suicidio. Entre el 25 y el 40% de los chicos
diagnosticados desarrollardn un trastorno di-
social de personalidad en la edad adulta.

Los TCA (trastornos de las conductas ali-
mentarias) también han recibido gran aten-
cién social en la dltima década, atencién que
hoy tal vez estd volviendo a unos niveles mas
acordes con la importancia real del problema,
fuera ya de interesadamente dramatizadas si-
tuaciones de “alarma social”. Las tasas de
anorexia y bulimia son comparables en todos
los paises occidentales. En cualquier caso, se
trata de trastornos con consecuencias vitales,
alo largo de toda la vida: Hay estudios con es-
colares diagnosticados que muestran que
hasta el 21°6% de las nifias y chicas con tal
diagnostico siguen cumpliendo los criterios
clinicos para el mismo 10 afios después.

La Carta Social Europea garantiza el dere-
cho a los servicios asistenciales fundamenta-
les, por lo que algunos paises europeos, y entre
ellos el nuestro, ha de realizar una importante
inversion, econdmica y de esfuerzos en este te-
rreno. Dentro de Espafia, la distribucion de los
equipamientos de atencion a la salud mental
de la primera o segunda infancia, asi como de
la adolescencia, varian enormemente segin
comunidades auténomas, regiones e incluso
comarcas. También la preparacion y organiza-
cién de sus componentes, de forma tal que es

dudoso que estemos ofreciendo actualmente
los servicios garantizados por la Carta Social
europea. A pesar de la mayor demanda y fre-
cuentacion en salud mental en Catalunya, y a
pesar de que existe una red de atencion a estos
problemas de la infancia, también en nuestro
medio seguimos las tasas europeas medias en
cuanto a ayudas terapéuticas: Probablemente
se hallan en tratamiento sélo el 10-15% de los
nifios con trastornos. Indicadores que suelen
usarse en estos dmbitos?: Finlandia y Francia
poseen un especialista en psiquiatria infantil
por cada 10.000 habitantes menores de 20
afios, el Reino Unido, uno por cada 30.000,
Serbia y Montenegro uno por cada 50.000 y
Espana y Catalunya... no sabe, no contesta, a
pesar del nuevo crecimiento reciente de los es-
tratos jovenes de su poblacion. Entre otras
cosas porque, por no existir, ni siquiera existe
la especialidad en Psiquiatria Infantil, por
cuestiones de poder politico y académico ab-
surdamente no resueltas en los ultimos 20 afios
de democracia parlamentaria. Y no se trata tan
s6lo de la cuestién de una especialidad o su-
bespecialidad mds: tampoco hay programas
amplios y difundidos de formacién en el
campo de la psicologia y psiquiatria clinica y
del desarrollo de la infancia, ni, en muchos lu-
gares de nuestro territorio, los psiquiatras y
médicos de familia reciben adecuada y sufi-
ciente formacion en entrevista clinica, aten-
cion a familias, atencion a la infancia.

Hay que tener en cuenta, ademds, que,
como recuerdan las conclusiones finales de
la Conferencia Europea de Ministros de
Salud del 2005, la presencia en nuestras so-
ciedades de nifios y adolescentes ‘“en
riesgo”, o con trastornos mentales manifies-
tos, desestabiliza la sociedad como conjunto.
El diagnostico de abusos sobre los nifios,
trastornos de conducta u otros trastornos

mentales, unido al uso o abuso de alcohol y

2. Pero que no es forzoso que impliquen mejoras en la salud mental de nuestros pequefios conciudadanos.
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drogas ilegales, se asocian con violencia, de-
lincuencia y otras conductas antisociales y
con la incapacidad de los individuos afecta-
dos para desarrollar lazos sociales adecuados
para funcionar como ciudadanos de naciones
y comunidades.

Las evidencias acerca de los antecedentes
infantiles de los trastornos mentales de los
adultos y los nifios son hoy incontestables [1,
2,7, 10], y ha sido revisada entre nosotros re-
cientemente [30,31]. Esta perspectiva no
puede dejar de tener en cuenta que hoy posee-
mos datos para entender el papel que las rela-
ciones iniciales perturbadas, unido o no a una
vulnerabilidad individual previa, para el des-
arrollo de los trastornos graves posteriores, in-
cluso del tipo de los trastornos del estado de
dnimo, bipolares, psicoticos y otros trastornos.

3. LA NECESIDAD DE INVERTIR
EN LA SALUD MENTAL DE
NINOS Y ADOLESCENTES.

De acuerdo con las conclusiones tanto de
la Preconferencia Europea de la OMS sobre
“La salud mental de los nifios y los adoles-
centes”, como de la Conferencia Europea de
Ministros de Salud sobre Salud Mental (12-
15 de enero del 2005), invertir en la salud
mental de los nifios y adolescentes es la
accién mds eficiente que se puede realizar
ante el continuo aumento de la incidencia (en
poblacién general o en los servicios) de los
problemas de salud mental en todos los
grupos sociales, con las consecuencias per-
sonales y sociales que esa situacion conlleva
[1,2,11,26,36-38]3.

Por tanto, se juzga necesario poner en
marcha intervenciones preventivas de los
trastornos psicosociales y por uso de sustan-

cias y dependencia en nifios y adolescentes.
Al mismo tiempo, se precisan importantes
esfuerzos en deteccién precoz, soslayando
errores de concepcion de los programas de
deteccién y terapéuticos anteriores. Entre
otras cosas, hay que volver a valorar y opti-
mizar los programas psicosociales e inespe-
cificos que, como en el campo de la sanidad
general, si son adecuadamente realizados,
poseen siempre beneficios en el campo de la
promocién de la salud y la salud mental de
las poblaciones. A otro nivel, habria que
ayudar terapéuticamente a los nifios y ado-
lescentes con problemas psicosociales y tras-
tornos mentales con urgencia, formacion y
compromiso, usando para ello las aproxima-
ciones que hasta hoy se han mostrado mads
eficaces, eficientes y accesibles [10-12].

Al respecto, son ya cldsicas las revisiones
de Cox y Garralda [15], las de Kazdin sobre la
prevencion en la adolescencia, las de Newton
y Peters y McMahon [4, 14, 15, 18, 21, 35,
38] para la primera infancia y la adolescencia,
la del PAPPS y la SEMFyC [39-41] entre nos-
otros, la monumental compilaciéon de
Meissels y Shonkoff para las intervenciones
en la primera infancia [18], atin de gran utili-
dad, los programas preventivos para la infan-
cia realizados desde servicios concretos espa-
foles [19,40-42]) y, ante todo, la recopilacién
de Programas de Promocién de la Salud
Mental de la Primera Infancia recogidos en la
publicaciéon de la European Comission
“Mental Health Promotion for Children up to
6 Years”, en la cual “Mental Health Europe”
ha recogido hasta 11 Programas Preventivos
espaiioles orientados a dicha edad [19].

Es decir, que las dltimas décadas han apa-
recido numerosos informes, estudios, orien-
taciones politicas e iniciativas que proporcio-

3. Tendremos que preguntar pues a nuestras autoridades sanitarias y econémicas por qué tan magra porciéon de
los presupuestos en salud mental se estd dedicando a este ambito preventivo. ¢ Tal vez porque hay presiones in-
soslayables para que se empleen en ambitos mas “recomendados” por los aledafos del poder?
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Tabla 2. Justificacion de los Programas Preventivos:
RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS PREVENTIVOS PRENATALES Y EN
LA INFANCIA cuando estan bien disefnados

A corto plazo

A largo plazo

parentales.

EN LOS Mejoras en la salud f’sica. Menos agresivos.
NINOS Mejoras en la nutrici—n. Mayor capacidad de concentraci—n,
N - . N menor distraibilidad.
Disminuyen los "ni—os de bajo peso".
. . Disminuyen las evoluciones hacia la
Menos accidentes y urgencias. delincuencia
Se reduce la Ecm:enmg de los abusos Mejores actitudes con respecto al
sobre los ni-os. colegio.
Mejor funcionamiento social
Tasas de actitudes prosociales mayores.
EN LOS Mejora la red social de contenci—n y Las madres realizan o prolongan sus
PADRES soporte. estudios mis frecuentemente.

Mayor confianza y seguridad.

Mejoran las funciones y capacidades

Mejoran las interacciones padres-ni—os.
Relaciones maritales mis estables.
Menos casos de abuso de los ni—os.

Se alarga el intervalo entre embarazos.

Uso mis apropiado de los servicios
comunitarios profesionalizados.

Aumenta el noemero de madres que
completan la escolarizaci—n.

Tasas de desempleo en la familia
menores.

(Derivada de Grant 1991 y tomada de Tiz—n [23,30)

nan ya una guia acerca de por donde orientar
los futuros pasos. Un resumen de sus resulta-
dos principales aparece en la tabla 2. Si tene-
mos en cuenta esas recomendaciones, y si las
mismas no son meras “declaraciones hueras
de deseos”, tal vez deberfamos pensarnos por
qué no se estdn dedicando fondos, esfuerzos
y programas a €sos temas preventivos, co-
menzando por la investigacién en promocion
primaria y secundaria de los trastornos men-

tales con una perspectiva psicosocial, comu-
nitaria, con la perspectiva que en salud gene-
ral produjo los mds grandes avances sanita-
rios conseguidos en los ultimos siglos*
(Algin lector conoce el porcentaje de las
FISS dedicadas a prevencion de base psicol6-
gica y psicosocial en la infancia y la adoles-
cencia, a pesar de esas altisonantes declara-
ciones de nuestros mdaximos dirigentes
sanitarios?

4. Que fueron conseguidos, no lo olvidemos, con medidas generales e “inespecificas”, tales como el alcantarilla-
do, el tratamiento sanitario de las aguas residuales y los abastecimientos, la mejora en la alimentacion, las vacu-
naciones masivas...Toda una serie de medidas socio-sanitarias que, ni de lejos, se ven cercanas aun hoy en los

ambitos de la salud mental.
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4. LA IMPORTANCIA DE LA
PREVENCION EN ESTAS
EDADES.

Y, sin embargo, de acuerdo con la
Conferencia de Ministros de Salud Europeos
de la OMS vy las conclusiones de la Pre-
Conferencia de la misma, la prevencién ha de
ser un elemento clave en la provisién de ser-
vicios de salud para nifios y adolescentes. Es
evidente hoy que la realizacion de programas
preventivos adecuados en este dmbito, supone
a un tiempo un ahorro econémico y social, y
proporciona beneficios en términos de salud y
bienestar tanto para los nifios y las familias
como para la comunidad [10, 21, 38-51].
Ademds, existen numerosos estudios acerca
de la eficacia, eficiencia y accesibilidad de
numerosos programas de prevencién y pro-
mocioén de la salud mental en estas edades
[10, 18, 19, 21, 22, 32-35...]. Aunque son in-
vestigaciones que dificilmente pueden poner-
se en marcha en nuestros medios, ya que las
escasas actividades preventivas realizadas
normalmente estdn descoordinadas, descapi-
talizadas, infravaloradas, infradifundidas, in-
frapublicitadas... jComo para que encima se
puedan organizar estudios de su eficacia, efi-
ciencia, efectividad, seguridad, oportunidad,
etc., por otra parte ya demostradas en otros
medios! [39-41]. Y sin posibilidad reales de
recurso o protesta, pues las principales institu-
ciones que reparten los fondos de investiga-
cion en nuestro pafs siguen acogiéndose celo-
samente al anticientifico método de elegir los
miembros de los tribunales de forma no espe-
cificada y transparente, y no publicar las listas
de los mismos.

La tabla 3 muestra un esquema que suele
ser comtn en el planteamiento de los progra-
mas de promocién y prevencién en estas
edades (como tal, la tabla 3 es una sintesis de
aproximaciones de diversos trabajos, tanto
de la OMS como europeos y autdctonos).

A menudo, los problemas de los nifios y los
jovenes (abusos, trastornos de conducta, pro-
blemas legales...) reciben gran atencién de los
medios de comunicacion, en especial cuando
se ponen en relacién con problemas de la edu-
cacion o de la justicia. En ello compartimos
cierta responsabilidad los profesionales, junto
con los medios de “comunicacién” y los poli-
ticos, al no haber sabido colocar en su lugar la
importancia que los problemas de la salud
mental juegan en estas situaciones y el esfuer-
zo correlativo (de organizacién y econdmico)
que merecen: como recuerda la conferencia de
ministros europeos, a pesar de las exigencias
econdmicas que estos problemas plantean, y
mds en paises en vias de desarrollo, si no se
atienden con suficiente interés y medios, esas
sociedades “serdn golpeadas” por las conse-
cuencias en la edad adulta de los trastornos
mentales infantiles y de la adolescencia no tra-
tados. Las Guias sobre Politica Asistencial
producidas por la conferencia de ministros de
salud europeos, la propia OMS o la Unién
Europea de Especialistas Médicos llaman la
atencion sobre la necesidad de poner en
marcha servicios de alta calidad en este campo
[1,2,10, 11,36, 37].

La Comisién Europea ha programado in-
cluso un modelo cronoldgico para realizar
esfuerzos formativos en este campo y para la
puesta en marcha de los programas més efec-
tivos y estudiados, recogidos en numerosas
publicaciones, tanto de la OMS como de la
propia Comisiéon Europea o de Mental
Health Europe [19]. La lectura atenta de las
recomendaciones siguientes marca orienta-
ciones claras, apostando por una organiza-
cién de la prevencion de los trastornos men-
tales desde la infancia sobre la base de
politicas de salud mental comunitarias, de
fundamento psicosocial, con hincapié en la
formacion y la especializacion en las edades
infantiles y en la psicologia del desarrollo,
asi como en la calidad de sus servicios y su
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Tabla 3. Factores de riesgo y protectores seleccionados PARA LA SALUD
MENTAL DE LOS NINOS Y LOS ADOLESCENTES.
Dominio Factores de riesgo Factores protectores
8 Exposici—n a t—xicos durante el embarazg  Desarrollo f'sico apropiado a la edad
5 (tabaco, alcohol...). Buena salud fsica
O Vulnerabilidad genlitica o familiar al
o) trastorno psiquittrico.
o Traumatismos crineo-enceftlicos
Hipoxia u otras complicaciones peri
natales
HIV+
Malnutrici—n
Otras enfermedades
O Trastornos de aprendizaje. Habilidad para aprender de la
(8] . . ; ;
T} Rasgos de personalidad desadaptativos. experiencia.
S Abusos o negligencia sexuales, f'sicos Buena autoestima.
8 0 emocionales Capacidad de para resolver problemas.
o Temperamento dif cil. Habilidades sociales.
o Buen funcionamiento intelectual.
Familia cohesionada y afectivamente
involucrada con el ni—o.
3:' < Cuidados inconsistentes Vinculaci—n familiar
b | . . . . .
[T Conflictos familiares Oportunidades para una integraci—n
8 X Disciplina familiar pobre pOSItlya en la familia B
T Cuidados familiares pobres Apoyos para integrarse en la familia
Muerte de un miembro de la familia
j Fallo acad! mico Oportunidades para insertarse en al vida
u Fallos de la escuela para proporcionar escolar
%) un medio adecuado para la asistencia y Refuerzo positivos del rendimiento
‘Iﬁ el aprendizaje acadlmico
o Educaci—n inadecuada o inapropiada. Identificaci—n con las necesidades
escolares o educacionales.
Q Falta de Oeficacia comunitaria® Capacidad de vinculaci—n con al
a Desorganizaci—n de la comunidad comunida
S Discriminaci—n y marginalizaci—n Oportunidades para un ocio constructivo
(ED Exposici—n a la violencia Experiencias culturales positivas
o Falta de la percepci—n de Oun lugar en Modelos para roles positivos
o el mundoO Apoyos para la integraci—n comunitaria
Transiciones sociales (p.ej. urbanizaci—n) Conexiones con las organizaciones
comunitarias, incluidas las religiosas...

(Derivada de OMS-WHO, 2005 y Tiz—n 2001, 2004)
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funcionamiento en red con el resto de los
servicios comunitarios, detrayendo fondos,
si es necesario, de otros aspectos asistencia-
les a favor de los preventivos. Por eso inclu-
yo aqui un resumen y una traduccion perso-
nal de tales recomendaciones, que no estan
hechas por un clinico comunitarista... sino
por los expertos y ministros de la UE sobre
el tema.

Si su desarrollo en nuestro pais va a seguir
las vias habituales hasta ahora, con escasisi-
mos recursos reales dedicados por cada auto-
nomia sanitaria a estos temas, y con los
pocos conseguidos para los mismos pudien-
do desaparecer de la noche a la mafiana o ser
derivados hacia “mds urgentes” medidas,
hemos de imaginar el futuro de tan dlgidas
recomendaciones. Incluyo pues aqui un ex-
tracto de las mismas, para que el lector y el
critico bienpensante puedan usarlas en la
exigencia de fondos para la investigacion, la
formacion y la organizacidn de programas y
servicios en tal sentido.

5. UNA BREVE RECOPILACION
DE LAS RECOMENDACIONES
SOBRE LA SALUD MENTAL DE
LOS NINOS Y ADOLESCENTES
Y SU PROTECCION DE LA
CONFERENCIA DE MINISTROS
DE SALUD EUROPEOS (2005)

5.1. “Recomendaciones generales

1. Hay que conceder una importante prio-
ridad a la salud mental de los nifios, jovenes
y adolescentes y proporcionar los fondos y
recursos adecuados para las necesidades
existentes en cada pais. Apoyar la salud
mental de estos grupos es una inversion es-
tratégica que crea importantes beneficios
para los individuos, las sociedades y los sis-
temas de salud. Hasta ahora, el desarrollo
de programas de salud para la infancia en
Europa no refleja la importancia estratégica

de esta dimension, y la atencion y los fondos
dedicados al tema, no se corresponden con
los dedicados a los adultos o a los mayores.

2. Habrd que asegurar que los Planes de
Salud de cada territorio europeo incluyan
planes sobre la Salud Mental de los nifios y
adolescentes como una de sus prioridades.
Esos Planes de Accion han de cubrir tanto la
promocion de la salud mental como la pre-
vencion de los trastornos mentales, asi como
la provision de servicios de salud mental de
alta calidad. Estos servicios deben ser dise-
fiados en estrecha colaboracion entre los va-
riados departamentos administrativos ade-
cuados, y, en particular, los Ministerios o
Departamentos de Salud, Ensefianza vy
Servicios Sociales.

La evidencia sefiala que las acciones de
proteccion de nifios y adolescentes son mds
eficaces y efectivas cuando se hallan inte-
gradas en un esquema de salud piiblica ge-
neral y estratégico junto con la salud
mental, incluyendo a los nifios y adolescen-
tes como uno de sus elementos. Hoy en dia
esta intencion estd lejos de ser una realidad.
Las estrategias de salud mental deben ba-
sarse en datos epidemiologicos y en el and-
lisis de la situacion y necesidades de nifios y
adolescentes. Deben tomar en consideracion
la sostenibilidad de las acciones y su posibi-
lidad de difundirse en todas las regiones y
comarcas de una comunidad.

3. Las lineas politicas y la provision de
fondos deben llenar la brecha existente entre
las necesidades de la comunidad, la gestion
politica y la puesta en marcha de programas.
Hay que eliminar las barreras que impiden
una amplia integracion de los programas
efectivos y eficientes y desarrollarlos como
prdcticas habituales de la comunidad. Las
prdcticas y programas eficientes y eficaces
deben extenderse en otros paises Europeos.
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4. Los paises en transicion, con sus situa-
ciones particulares, tales como la falta de re-
cursos economicos o los efectos de la guerra
y la violencia, deben recibir un apoyo en sus
esfuerzos para redireccionar las inversiones
de forma que puedan tener en cuenta las
aproximaciones actualizadas de cuidados
globalizadores de la salud de los nifios y
adolescentes.

Hoy ya no resultan apropiados los mode-
los institucionales para el cuidado de nifios
y adolescentes: engendran exclusion social y
no son adecuados. Los fondos deben orien-
tarse directamente hacia iniciativas comuni-
tarias de probada eficacia y eficiencia.

5. Los gobiernos deben desarrollar sus
conocimientos bdsicos en promocion y pre-
vencion de la salud mental tomando como
punto de partida el conocimiento desarrolla-
do en otros paises europeos.

6. Las organizaciones internacionales,
tales como la Union europea o la Region
Europea de la OMS, deben apoyar el inter-
cambio de conocimientos y promover la co-
operacion entre los clinicos, los gobiernos y
los investigadores con el fin de promover el
desarrollo de respuestas adecuadas a los
desafios con los cuales nos hallamos enfren-
tados, resumidos en los apartados anterio-
res.

5.2. Servicios de Salud Mental para
nifos y adolescentes

7. El desarrollo de los servicios debe ser
regido por perspectivas politicas. Hay que
establecer y promover una politica de salud
mental y crear iniciativas para el desarrollo
de servicios para niiios y adolescentes. El
modulo de la OMS de Politicas de Salud
Mental para nifios y adolescentes proporcio-
na una guia para el desarrollo de lineas po-
liticas a nivel nacional y a otros niveles del

gobierno. La legislacion en salud mental
debe incorporar los derechos internaciona-
les de los nifios y adolescentes.

Debe darse una relacion de paridad de
fondos en relacion con servicios compara-
bles de salud: por ejemplo, con los servicios
pedidtricos generales ylo con los servicios
de salud mental de adultos.

8. Estructura de los servicios

La salud mental de los nifios y adolescen-
tes debe constituir un drea especifica de en-
trenamiento y experiencia en todos los
paises europeos, a pesar de los diferentes ni-
veles de los sistemas de salud y las diferen-
tes tradiciones cientificas y de recursos.

La psiquiatria y psicologia de la infancia
deben ser una especialidad entre otras espe-
cialidades clinicas. Cada pais deberia
poseer al menos una cdtedra o instituto for-
mativo para esas disciplinas con un progra-
ma de formacion e investigacion. En caso de
no ser asi, se deberia facilitar el acceso a
esa formacion y entrenamiento.

Los profesionales de la salud mental (psi-
cologos psiquiatras, enfermeras psiquidtri-
cas, trabajadores sociales) deberian recibir
un entrenamiento especial dirigido a adqui-
rir conocimientos y herramientas adecuadas
en este campo.

Los servicios de salud mental de niiios y
adolescentes deberian desarrollarse 'y
operar en estrecha colaboracion con la fa-
milia, la escuela, los centros de dia, las co-
munidades de vecinos y asociaciones vecina-
les, la familia extensa, los amigos y redes
profanas, etc.

Los servicios de Salud Mental para niiios
y adolescentes deberian proporciona tanto
atencion primaria como cuidados especiali-
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zados. Si permanecen aislados, separados de
los demds servicios de salud para nifios y
adolescentes, resultan insuficientes e inefi-
cientes.

Cada sistema de salud debe tender a rea-
lizar un disefio propio de sus servicios y es-
tablecer sus normativas de personal. Las so-
luciones para la atencion a la salud son
dificiles de copiar entre un pais y otro, pero
existen una serie de lecciones bdsicas que
deben ser recogidas de las experiencias de
los demads. El Atlas de Salud Mental de los
nifios y adolescentes que actualmente estd
desarrollando la OMS, asi como otras bases
de datos internacionales pueden servir como
fuentes de informacion.

9. Calidad de los servicios

La colaboracion de diferentes especialis-
tas de la Union Europea y de la Region
Europea de la OMS ayudard a asegurar la
necesaria calidad de los estdndares en los
diferentes paises.

Las intervenciones deben basarse en las
pruebas fiables disponibles y deberian in-
cluir un apartado de evaluacion; los hallaz-
gos de investigacion deberian usarse en la
clinica antes de ampliarlos y difundirlos. Si
el modelo de intervencion se prueba eficaz y
eficiente, deberia ser promovido y extendido
a partir de entonces.

La investigacion que incluya factores psi-
cosociales y familiares debe ser apoyada
con los fondos adecuados para disminuir ca-
rencias en el corpus de evidencias para el
trabajo en salud mental.

La calidad de los servicios especializados
debe mejorarse estableciendo una especiali-
dad de nifios y adolescentes y proporcionan-
do formacion a un niimero adecuado de es-
pecialistas.
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Las profesiones relacionadas estrecha-
mente con la salud mental (otras especiali-
dades médicas, especialmente medicina de
cabecera o de familia, enfermeria de APS,
escuelas, cuidados de la maternidad...) de-
berian seguir una formacion adecuada en
salud mental de los nifios y adolescentes
para asegurar la calidad de los servicios que
proporcionan.

Existe la necesidad de consensuar un formu-
lario ampliamente aceptado para el uso de los
psicofdrmacos en nifios y adolescentes.

Promocion de la salud mental y preven-
cion de los trastornos mentales

10. La salud mental de los niiios y adoles-
centes requiere una aproximacion comunita-
ria de la promocion de la salud mental y la
prevencion de sus trastornos que incorpore
aproximaciones intersectoriales e interdisci-
plinarias, asi como varios agentes relevantes.

Hay que involucrar activamente a los pro-
pios jovenes y sus padres. Salud, educacion,
medio ambiente, servicios sociales y justicia
son departamentos que deben comprometerse
con las prdcticas de promocion y preventivas.
La participacion de los profesionales debe in-
cluir al personal de salud de nivel primario,
secundario y terciario, los profesionales de la
educacion, los servicios sociales y bienestar
social, los deportes y muchos otros.

11. Habrd que promover los encuadres
protectores de la salud, incluyendo en este
epigrafe las familias, el hogar, los abuelos,
la familia ampliada, las clinicas maternales,
las guarderias, los niveles escolares y pre-
escolares ast como los cuidados de dia y los
servicios comunitarios y de ocio.

Los gobiernos deben ofrecer programas
de apoyo a los padres y educativos que co-
miencen ya en el embarazo. Debe apoyarse
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a las embarazadas para que suspendan el
uso de sustancias adictivas. Las lineas gu-
bernamentales deberian incluir politicas de
apoyo a aproximaciones escolares holisticas
e integrativas que combinen la promocion de
la salud mental basada en pruebas con las
intervenciones preventivas para nifios y ado-
lescentes de riesgo. La red de “Escuelas que
promueven la Salud” de los paises europeos
de la OMS proporciona un marco para su
puesta en marcha y evidencia los beneficios
de una aproximacion encuadrada de cara a
una salud mental exitosa.

12. Hay que adoptar una aproximacion
orientada a las habilidades sociales para los
nifios en todos los grupos de edad, comenzan-
do durante el embarazo y la primera infancia.
Los grupos vulnerables de todas las edades,
incluyendo los nifios y adolescentes inmi-
grantes, requieren una atencion especial.

Entre los factores de proteccion que con-
tienen a nifios y adolescentes 'y su desarro-
llo sano, se hallan los siguientes: resiliencia,
“self-reliance”, competencias emocionales y
competencias sociales. Todas ellas facilitan
unas relaciones humanas adecuadas, que
son un factor protector fundamental. La pro-
mocion de las capacidades verbales, una
precondicion para un desarrollo social y
cognitivo sano, es también importante, espe-
cialmente entre las poblaciones en riesgo (p.
ej., emigrantes).

13. Los problemas de estigmatizacion y
discriminacion en los temas de salud mental
deben atenderse mediante acciones preventi-
vas con nifios y adolescentes.

La promocion de la salud mental ha de in-
cluir y dar oportunidades para la prevencion
de los problemas de estigmatizacion, discri-
minacion y exclusion social de los nifios y
adolescentes con problemas de Salud Mental

que se hallen desescolarizados o marginali-
zados.

14. Hay que construir politicas que se
basen en las evidencias adquiridas en las
evaluaciones sistemdticas de intervenciones
a nivel regional, nacional y transnacional.

Las lineas politicas han de hacer un uso
mayor de las aproximaciones probadas, que
va existen en Europa, en el dmbito de la pro-
mocion de la salud mental y la prevencion de
sus trastornos en nifios y adolescentes.
Deberia apoyarse su desarrollo y difusion.
Al mismo tiempo, hay que promover y alen-
tar la realizacion de experiencias piloto in-
novadoras.

15. Hay que reforzar los vinculos entre in-
vestigacion y prdctica en promocion y pre-
vencion en Salud Mental. Hay que apoyar
decididamente el que los profesionales
puedan comprometerse en la formacion con-
tinuada en este campo

Habria que promover la integracion en las
intervenciones de las nuevas evidencias; por
ejemplo, acerca de los factores de riesgo so-
ciales, la imagineria cerebral o la teoria del
apego. Las instituciones clinicas y de investi-
gacion deberian trabajar mancomunadamen-
te en la evaluacion de las nuevas lineas.

Alcohol, drogas y adolescentes

16. Todos los paises europeos deberian
hacer un esfuerzo para poner en marcha las
declaraciones, decisiones, recomendaciones
y guias ya existentes al respecto.

17. Las organizaciones involucradas en
los programas de alcohol y drogas, salud y
salud mental de la UE deben mejorar su co-
ordinacion a nivel nacional e internacional,
asi como su colaboracion con sus redes res-
pectivas.
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18. Las organizaciones internacionales
(incluyendo la OMS y la UE) deberian par-
ticipar activamente en promover las politi-
cas sobre substancias adictivas dirigidas a
la poblacion como un todo (p.ej., impuestos,
politicas de impuestos, precios y mercados).

19. Hay que introducir a nivel local, nacio-
nal e internacional la obligacion de determi-
nar del impacto sobre la salud, la salud
mental, el bienestar y la calidad de vida de
todas las acciones politicas o administrativas.

20. Las intervenciones educativas deben
hacerse a largo plazo, sostenibles y promo-
verlas en combinacion con otras politicas
efectivas. Hay que proporcionar recursos
adecuados para ese fin.

21. Hay que dedicar una atencion especial
a las funciones y capacidades familiares: hay
que alentar a las familias a asumir un papel
educativo mds amplio sobre los jovenes.

22. Hay que desarrollar servicios de aco-
gida para jovenes en medios de acogida co-
munitarios, en especial para los jovenes vul-
nerables o en riesgo.

23. La publicidad directa e indirecta del
alcohol debe restringirse adoptando regula-
ciones que limiten la publicidad directa en
horas infantiles y restrinjan la esponsoriza-
cion de acontecimientos deportivos por parte
de la industria del alcohol, en especial en los
deportes con gran asistencia de jovenes.

24. En la medida de lo posible, hay que
involucrar a los jovenes en estas politicas y
en la toma de decisiones” .

6. Algunos ejemplos

La conferencia de Ministros Europeos de
Salud proporciona una serie de ejemplos
sobre programas de promocién de la salud

mental de nifios y adolescentes y o de preven-
cion de sus trastornos que pueden servir como
base para la reflexién y la implementacion de
programas en cada uno de los paises de la UE,
entre los que, al parecer, estd Espaiia [1, 2].
Esa casuistica de programas se hallard am-
pliada en numerosos documentos y, entre
otros, en el promovido en 1999 por Mental
Health Europe. En varios de los programas de
promocion de esa organizacion y en sus fichas
metodoldgicas se ha hecho un resumen y una
serie de propuestas para el avance en este
campo por parte de las instituciones europeas,
las cuales incluyendo una serie de programas
espaioles [1,2, 10, 19, 42].

En concreto, la conferencia de ministros
europea pone como ejemplos el sistema
movil de provisidn de servicios y revision de
centros puesto en marcha en Marburg
(Alemania), el Programa “Familia Eficaz” fin-
landés (www.stakes fil), programas para
abusos fisicos o sexuales de nifios y adoles-
centes, tales como el Teléfono Azurro, el pro-
grama de terapia grupal de Tmisoara
(Rumania), los programas para TGD de
Noruega, los programas de “Stakeholder”, el
programa Autism Europe de formacién y auto-
ayuda familiar (www.autismeurope.org), el
Programa Partnership for Children, dirigido
directamente a nifios de 6 y 7 afios con proble-
mas (www.partnershipforchildren.org.uk),
programas orientados a la formacion de pro-
fesionales tales como el de la “European
Society for Child and Adolescent Psychiatry
(ESCAP: www.action.mi.it/escap/l) y el
FOCUS (www.focusproject.org.ukl), asi
como varios programas propios de las aso-
ciaciones profesionales de la especialidad.

7. Dos formas de integrar la promocion
y prevenciéon de la Salud Mental de la
Infancia en nuestro pais.

Una clasificacién diferente de los princi-
pales tipos de programas preventivos realiza-
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dos o en marcha a nivel internacional es la
que proporciona Offord [20], que los divide
en programas definidos por marcadores (del
nifio, de la familia, de su medio...) y progra-
mas universales (para todos los nifios de una
determinada poblacién o dispositivo) [22, 1
2, 11, 41]. Ejemplos actuales de los primeros
serian el Comprehensive Child Development
Program, el Fast Trak Program, el Copping
Power Program for Aggresive Children, el
Adolescent Transitions Program, el Montreal
Prevention Experiment, etc. Ejemplos de pro-
gramas “‘universales” serian el de Bright
Futures [15, 21,22, 38], el Better Beginings,
Better Futures, el Life Skills Training
Program para la prevencién del abuso de
drogas, los programas Preparing for Drug
(Free) Years, el programa para el refuerzo fa-
miliar en los inicios de la adolescencia de
Iowa, el Programa del Nen Sd o el Protocol
de Salut Mental del programa del Nen Sd ca-
talanes [42], etc.

Pero, desde una perspectiva pragmatica,
hay que tener en cuenta que en varias de las
CCAA de nuestro pafs, a diferencia de
muchos paises anglosajones y en vias de des-
arrollo, coexisten una red de salud mental y
una red de APS publicas extendidas en el te-
rritorio y universales. Por una vez, no esta-
mos “en franca desventaja”. Eso permite dos
enfoques diferentes de las actividades pre-
ventivas, tal como se argumentaba ya en
obras citadas anteriormente [39-42].

A. Un enfoque mds “cldsicamente preven-
tivo”: A través de programas de promocion
concretos y delimitados de promocidn y pre-
vencién especifica o inespecifica en salud
mental. Estos programas de promocién de la
salud (mental) de la infancia pueden realizar-
se partiendo de:

1. El nivel comunitario general.

2. A través de los dispositivos asistenciales
de la comunidad (o “redes profesionalizadas”).

3. Desde las Universidades.
4. Mediante grupos, equipos u organiza-
ciones ad-hoc.

B. Integrando las actividades preventivas
en la atencion clinica cotidiana. Es la perspec-
tiva que recoge la linea, modelo o dispositivo
sanitario al que he llamado la atencion prima-
ria a la salud mental [39], realizable median-
te la colaboracién de nuestros equipamientos
de salud mental comunitarios junto con los de
atencion primaria de salud y de servicios so-
ciales. Y resulta que es precisamente la linea
que los ministros europeos defienden en su
declaracion (lo cual no es de extrafar, porque
cumple los requisitos de apoyo en la comuni-
dad, predominio de las intervenciones psico-
sociales, participacién comunitaria, combina-
ciébn de la clinica y la prevencion,
preeminencia de los equipos clinicos publi-
cos, pruebas empiricas a su favor, etc... Todo
un programa para tener en cuenta).

En cualquier caso, para la promocién de
la salud mental, la prevencién de los trastor-
nos mentales y la ayuda a la resolucién de
los conflictos psicolégicos desde los dispo-
sitivos sanitarios, hay que determinar pre-
viamente los factores de riesgo o vulnerabi-
lidad sobre los que sea desea incidir —y, en
su caso, los factores protectores [24, 39, 13,
52-55]. Segtin el modelo de los programas
preventivos de base clinica, tanto sea de
salud o de salud (mental), deberian priori-
zarse aquéllos que menos interfieran o so-
brecarguen la actividad cotidiana de los
equipos, es decir, aquéllos para los cuales,
con un minimo de eficacia garantizado, la
eficiencia, accesibilidad, oportunidad y se-
guridad sean mdximas.

Los Equipos de Pediatria de la Atencion
Primaria de Salud se hallan en una posicion
privilegiada para la realizacion y/o la coordi-
nacién y soporte a ese tipo de programas, ya
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que dichos equipos pueden realizar activida-
des de promocion y prevencién de la salud
mental [23,25,39,41, 52, 57]:

(a) Con todo tipo de consultantes (nifios y
familiares), en el contexto de la actividad cli-
nica cotidiana.

(b) En su relacién con los nifios aquejados
de trastornos mentales.

(c) En la realizacién de otros programas
preventivos o de promocion de la salud y la
salud (mental) tales como el del “Nifio
Sano”, el seguimiento de nifios con déficits o
trastornos sensoriales o psicomotrices, en el
caso de los nifios con enfermedades (somati-
cas) crénicas, en los “niflos enfermizos”,
etc.

(d) En colaboracién con otro tipos de ser-
vicios tales como los servicios sociales co-
munitarios, los equipos psicopedagdgicos,
los equipos de justicia y bienestar de los
nifios y sus familias, los equipos de pediatria
hospitalarios, los equipos de salud mental in-
fanto-juvenil, etc. En estos casos, no siempre
el centro de los programas preventivos ha de
ser el propio equipo de salud, pero casi siem-
pre es un colaborador imprescindible para
cualquiera de dichos programas, en especial
si son de base clinica [25, 52), y, sobre todo,
en la primera y segunda infancia..

Teniendo en cuenta esas ideas anteriores,
me gustaria desde aqui estimular la dedica-
cion de personal de nuestras redes de salud
mental y atencién primaria a estos ambitos,
dada la importancia y amplitud de las tareas
arealizar. En ese sentido, primero habria que
relativizar las dificultades de puesta en
marcha de programas de prevencion prima-
ria, secundaria y terciaria desde nuestros dis-
positivos clinicos. Por un lado, porque esa
participacion activa es la via mds real para
que los clinicos comiencen a comprometerse
con los programas preventivos:
Comprobando que no son tan abstrusos o
complejos como a veces nos los pintan. En

segundo lugar, para que la experiencia de los
clinicos pueda matizar algunas actitudes en
exceso altisonantes y, al tiempo, simplistas,
de algunas de las autoridades, “expertos” y
programas en este campo, en el sentido de
“All you need is CBT” [56]. No todo es ni
debe ser “terapia cognitivo-conductual”, ni
en este campo ni en otros muchos. Y muchos
menos, una “psicofarmacologizacién” abusi-
va de la infancia y sus problemas.

En esa via de estimular la creatividad, y
no para que sean considerados ejemplares,
recordaré algunos de los programas preven-
tivos puestos en marcha en una serie de dis-
positivos clinicos de salud mental en aten-
cién primaria en los que trabajamos en
Catalunya desde hace més de 25 afios. Por un
lado, ese interés por lo preventivo nos llevd
a estructurar una serie de problemas de base
clinica, de prevencion primaria y secundaria,
que vienen resumidos en el libro sobre
“Protocolos elementales para la atencion
Primaria a la salud mental” [39], algunos de
los cuales tuvimos la ocasién de poder eva-
luar empiricamente con excelentes resulta-
dos (a menudo olvidados). En los demas, tu-
vimos que conformarnos con apoyarnos en
evaluaciones anteriores en otros paises. Una
segunda muestra es nuestra participacion en
el Programa de Prevencién y Promocion de
la Salud Mental del PAPPPS y la Sociedad
Espafiola de Medicina de Familia y
Comunitaria, hoy ampliamente difundido y
conocido [40, 41]. Una tercera muestra es
nuestra participaciéon en la creaciéon y des-
arrollo del protocolo de salud mental del pro-
grama del Nifio Sano (42, 57), hoy continua-
da con el desarrollo del Programa Formativo
para la Promocién de la Salud Mental de la
Infancia desde Pediatria (del Departament de
Salut de Catalunya). Una cuarta muestra
podria consistir en recordar la puesta en
marcha de programas de formacién para la
pediatria de atencién primaria muy especia-
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lizados y especificos, tales como los
Seminarios de Observacion Terapéutica en la
Infancia, en los que venimos trabajando inte-
rrumpidamente desde 1991 [39, 57]. Son pe-
quefas aportaciones de un equipo concreto
(la Unidad de Salud Mental de Sant Marti —
La Mina, en Barcelona), que estamos inten-
tando desarrollar actualmente en un campo
mas especifico: El de prevencion y deteccion
precoz de las psicosis. Para ello intentamos
desarrollar e investigar los protocolos de tra-
bajo de nuestro equipo de Prevencion en
salud Mental — EAPPP (Equipo de atencion
precoz a las personas en riesgo de psicosis)
(Tiz6n, en prensa) y el instrumento de criba-
do de factores de riesgo en la infancia que
hemos llamado LISMEN (Listado de Items
de Salud Mental: [53-55]).

La mejora, ampliacién y generalizacion de
esos trabajos, de otros programas espaifioles, y
de muchos otros programas nord-europeos y
centro-europeos, mds ambiciosos y desarro-
Ilados, implica una serie de premisas y cam-
bios organizativos y formativos. Pero no hay

que olvidar que esas necesidades de forma-
cion y, en su caso, de reorganizacion, por cos-
tosas que sean, se hallan al servicio de lo que
los expertos en general, y los ministros de
salud europeos en particular, califican como
las “actividades mds eficientes para el cuida-
do de la salud mental de la poblacién”.
Aunque es de temer que organizaciones su-
puestamente publicas, con fondos publicos,
tribunales secretos y prioridades ignotas sigan
acaparando los fondos de investigacion, for-
macién y organizacion clinica en salud
mental, en abierto desacuerdo con esas premi-
sas, y a mayor gloria y beneficio de jadivinan
ustedes qué organizaciones y orientaciones de
la sanidad?. Y una pista clarificadora:
(Seguird ocurriendo que los planes concretos
de un Ministerio y sus instituciones de provi-
sion de fondos vayan en contra de las declara-
ciones firmadas por su Ministro.

Anexo.

Red Europea de Promocién en la Salud
Mental: La salud mental de los nifios es lo
primero.
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Anexo I.

RED EUROPEA DE PROMO-
CION EN SALUD MENTAL

Promocion en Salud Mental de nifios
menores de 6 anos

RECOMENDACIONES
LA SALUD MENTAL DE LOS NINOS
ES LO PRIMERO

Los nifos tienen el derecho de ser prote-
gidos y ayudados en su desarrollo hacia el
bienestar y hacia un estilo de vida mental-
mente saludable, incluyendo habilidades
para la promocion, sin distincién de raza,
religion, genero, o discapacidades fisicas y
psiquicas. La promocién de la salud mental
en los primeros afios de vida promueve una
amplia gama de resultados positivos, inclu-
yendo el incremento de la salud mental,
menos riesgo de trastornos mentales y de
conducta, mejor calidad de vida y una di-
versidad de resultados positivos tanto socia-
les como econdémicos. La Red Europea de
Promocién de la Salud Mental recomienda
elevar la conciencia de la importancia de la
salud mental de los nifios y desarrollar poli-
ticas para promover la salud mental y el
bienestar de los nifios y sus familias me-
diante:

 Una paternidad acogedora, responsable
y sensible que facilite el desarrollo de las re-
laciones padres-nifio.

e Prestando particular atencién a los
ninos vulnerables, tales como:

- nifios en riesgo psicosocial o con salud
vulnerable (prematuros, discapacitados o
ninos con enfermedades cronicas, niflos con
problemas precoces de desarrollo y de con-
ducta);

- nifios con un entorno familiar vulnera-
ble (nifios victimas de abusos o negligencias;
hijos de familias monoparentales o de padres
adolescentes; nifios adoptados o en acogi-

miento; familias conflictivas; hijos de padres
con trastornos de salud mental o toxicéma-
nos);

- nifios en riesgo por sus condiciones so-
cioculturales (refugiados, inmigrantes,
padres en paro).

* Apoyando un entorno de seguridad, la
amistad entre iguales, una vecindad no vio-
lenta y acogedora que promueva y proteja la
salud mental en la infancia.

* Desarrollando guarderias y centros de
dia que enfoquen y promuevan la salud
mental en la infancia.

e Facilitando escuelas que proporcionen
salud mental promoviendo entornos, curricu-
lums y programas adecuados.

* Incrementando el reconocimiento de las
necesidades de los nifios en los Servicios
Comunitarios y de Salud (atencién primaria,
médicos de familia, hospitales y otros servi-
cios de salud, bibliotecas, campos de depor-
tes, etc.) contemplando la intervencion pre-
ventiva y precoz, asi como el apoyo
educativo y social de los nifios y las familias.

Desarrollando puestos de trabajo para
proporcionar un contexto que promueva la
salud mental de los padres y apoye la vida
familiar.

* Realzando y monitorizando el cuidado
del nifio y un marco de proteccion legal para
facilitar y asegurar la promocién de la salud
mental y la proteccion de los nifios.

* Para implementar y consolidar estas re-
comendaciones, es vital proporcionar fondos
especiales que apoyen el desarrollo, imple-
mentaciéon y mantenimiento de iniciativas
efectivas y eficaces econdmicamente, que
promuevan la salud mental y el bienestar de
los niflos y las familias en diferentes encua-



dres, asi como apoyar la investigacion, la
formacion, y el desarrollo de lineas de actua-

cion e intercambio de conocimientos.

Estas recomendaciones se han adoptado
conjuntamente por Salud Mental Europa y los
Coordinadores Nacionales del Proyecto de
Promocion de la Salud Mental de nifios meno-
res de 6 afios en la ultima reunién del Proyecto,

en Bruselas el 27 de noviembre de 1999.

* Adults for Children, Noruega

* Afrée, Francia Aghia Sophia
Children’s Hospital, Grecia

* Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria, Espafia

e Borne-og Ungdomspsykiatrisk,
Dinamarca

* Bundeszentralfiir gesundheitliche

* Aufkldrung, Alemania
Céméa, Francia

* Department of Health-Health
Promotion Unit, Irlanda
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Health Education Authority, Inglaterra

Hospital de Donna Estefania-
Departemento de Psiquiatria, Portugal

International Attachment Network,
Inglaterra
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Stakes, Finlandia
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