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La aplicación sistemática y generalizada de medidas preventivas basadas en 
lo que se sabe actualmente sobre las causas y consecuencias de las afecciones psiquiátricas 
puede reducir mucho la morbilidad por trastornos mentales entre la población infantil de 
las Américas. Algunas medidas propuestas en el presente documento consisten en dar a 
todas las mujeres y sus hijos mayor acceso a una atención obstétrica y pediátrica de com- 
probada eficacia; otras consisten en mejorar la nutrición y la exposición a estímulos cog- 
noscitivos, y otras en ampliar los conocimientos de salud mental que tienen los trabaja- 
abres de los semicios de a,!mción primaria mediante un buen adiestramiento pr&. Existen 
límites en lo que respecta a nuestros conocimientos ya la eficacia ak algunas de nuestras 
intervenciones; sin embargo, el mayor obstáculo a una mejor salud mental infantil es no 
lograr despertar la voluntad política necesatia para aplicar los conocimientos ya adquiridos 
a la atención de madres y niños en todos los sectores de la sociedad. 

Ningún consultor, por sí solo, 
posee todos los conocimientos necesarios para 
formular un plan de acción de salud mental 
infantil para las Américas. Un plan de tal na- 
turaleza debe prepararse teniendo en cuenta 
la situación particular de cada país y las ca- 
racterfsticas que los continentes tienen en co- 
mún. También debe reflejar los conocimien- 
tos aportados por todas las disciplinas que se 
ocupan del medio social en que se desarro- 
llan los niños (entre ellas la demografía, epi- 
demiología, economía, sociología y ciencias 
políticas), así como por aquellas disciplinas 
clínicas que examinan el desarrollo indivi- 
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dual de cada niño (genética, pediatría, asis- 
tencia social, psicología, enfermería y 
psiquiatría). 

Esta presentación tiene una meta 
más modesta: describir un enfoque, desti- 
nado a promover la salud mental y prevenir 
los trastornos psiquiátricos, que se base en 
criterios de salud pública y que tenga en 
cuenta la prevalencia y gravedad de los pro- 
blemas y las pruebas acumuladas en tomo a 
la eficacia de las soluciones propuestas. Por 
encima de todo hay que tener presente lo si- 
guiente respecto de la salud infantil: la igual- 
dad de derechos de la mujer es decisiva para 
el buen desarrollo físico y mental de los ni- 
ños, y las necesidades de estos solo se po- 
drán satisfacer en un mundo en que la mujer 
goce plenamente de los derechos de ciuda- 
danía. Este tema se tratará en un informe co- 
nexo sobre política social y salud mental 
infantil. 
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Cabe hacer una última observa- 
ción justificativa. Este documento se basa 
principalmente en situaciones observadas en 
los Estados Unidos, lo cual no debe sorpren- 
der a los lectores, ya que se trata del país con 
que el autor está más familiarizado. Sin em- 
bargo, cualquier duda que esto pueda susci- 
tar acerca de la pertinencia del trabajo para 
América Latina no debe existir porque, con- 
trario a lo que se suele pensar, los fracasos y 
éxitos de los programas de salud mental en los 
Estados Unidos son fuente de material muy 
valioso para el diseño de políticas en otros 
países. Para empezar, los Estados Unidos son 
muy heterogéneos y pertenecen, simultá- 
neamente, al primer y tercer mundos. En otras 
palabras, los grupos de población que viven 
en los tugurios urbanos yen las zonas pobres 
del medio rural estadounidense sobreviven en 
condiciones que no difieren mucho de aque- 
llas en que viven los pobres de algunos paí- 
ses en desarrollo, mientras que la mayoría de 
los estadounidenses gozan de prosperidad. 
Además, la economía “posindustrial” de los 
Estados Unidos permite pronosticar las cir- 
cunstancias que se avecinan para los países 
que todavía están en proceso de industriali- 
zación. Por último, 22 de los 249 millones de 
habitantes empadronados en el censo esta- 
dounidense de 1990 se clasificaron como his- 
panos y 30 millones como negros. En este 
sentido, la experiencia derivada de los Esta- 
dos Unidos es provechosa, no porque pro- 
porcione un conjunto de soluciones, sino más 
bien porque es fuente de datos a partir de los 
cuales se espera que los lectores saquen de- 
ducciones con respecto a las condiciones que 
imperan en sus propios países. 

. 

¿ 
E S POSIBLE PREVENIR 

LOS TRASTORNOS 
MENYALES? 

Pese a un escepticismo muy di- 
fundido, la prevención de algunos trastornos 
psiquiátricos no solo es posible sino que ya es 
casi completa, en lo que concierne a ciertas 
afecciones en determinados países. Lo que no 

es posible, ni ahora ni en un futuro previsi- 
ble, es prevenir todos los trastornos mentales. 

La pelagra constituye un ejem- 
plo revelador. Los pacientes con pelagra col- 
maban los orfanatos y pabellones de los hos- 
pitales psiquiátricos de los Estados Unidos en 
los primeros decenios del presente siglo. Pos- 
teriormente, mucho antes de que se demos- 
trara que la enfermedad se debe a una 
deficiencia de niacina pero ya habiéndose re- 
conocido su origen nutricional (I), la pelagra 
se eliminó de los Estados Unidos gracias a un 
mejor régimen dietético (sobre todo a una 
menor dependencia del maíz molido como 
fuente de alimento principal). Esta medida 
preventiva no fue “psiquiátrica”, en el sen- 
tido estricto de la palabra. Sin embargo, lo que 
importa no es el mecanismo de acción del 
agente, ni el medio en que se aplique ola dis- 
ciplina del profesional, sino la eficacia de la 
medida para prevenir las enfermedades que 
se caracterizan por alteraciones de la función 
mental (2). 

Lo que se logró hacer con la pe- 
lagra se puede hacer hoy en día con otras 
afecciones cerebrales orgánicas. También se 
están llevando a cabo intervenciones prome- 
tedoras para prevenir ciertos trastornos psi- 
quiátricos funcionales. Sin embargo, aún no 
se dispone de medidas para la prevención 
primaria de enfermedades graves como el 
autismo, las esquizofrenias infantiles 0 la 
depresión. 

D EFINICIONES 
La prevención, enfocada desde 

el punto de vista de la salud pública, 
comprende tres niveles de control de las 
enfermedades. 

La prevención primaria está 
orientada a evitar el desarrollo de enferme- 



dades en las poblaciones susceptibles. Sus 
herramientas son la promoción de la salud (es 
decir, la enseñanza de prácticas higiénicas; la 
educación de todo ciudadano, sin excepción, 
para fomentar el desarrollo cognoscitivo; la 
provisión de una nutrición óptima para me- 
jorar la resistencia a las enfermedades; el 
apoyo social a la vida de familia; los progra- 
mas para grupos paritarios que se llevan a cabo 
en las escuelas públicas con miras a dismi- 
nuir la frecuencia con que se adoptan hábitos 
insalubres, y otras medidas) y estrategias de 
protección específicas (tales como las inmu- 
nizaciones, la yodación de la sal para preve- 
nir el bocio y la administración de inyeccio- 
nes de toxoide tetánico durante el embarazo 
para prevenir el tétanos neonatal). 

La prevención secundaria está 
destinada a acortar la duración de la enfer- 
medad cuando esta ya se ha presentado, are- 
ducir la posibilidad de contagio ya limitar las 
secuelas por medio del diagnóstico precoz y 
del tratamiento inmediato (p. ej., el uso de 
medicamentos psicotrópicos y de medidas 
psicosociales para suprimir cualquier estado 
psicótico agudo). Cuando se trata (preven- 
ción secundaria) la primera enfermedad de 
una serie causal de enfermedades, de hecho 
se está practicando la prevención primaria de 
aquellas afecciones que, de otro modo, se hu- 
bieran producido a raíz de la primera (cons- 
tituyen ejemplos el tratamiento con agentes 
anticonvulsivos y la atención psicosocial de 
pacientes con epilepsia para minimizar los 
accidentes y los trastornos de la personali- 
dad, o el tratamiento del hipotiroidismo con- 
génito para evitar el cretinismo). 

La prevención terciaria se dirige a 
aquellas personas que tienen una enferme- 
dad irreversible. Tiene por objeto limitar la 
discapacidad (p. ej., internando a los Mas 
abandonados en hogares de adopción para 
impedir el estancamiento del desarrollo oca- 

sionado por la estancia en orfanatos), mini- 
mizar las exacerbaciones de cualquier enfer- 
medad subyacente (p. ej., proporcionando 
educación psicosocial a las familias de pa- 
cientes esquizofrénicos) y promover la reha- 
bilitación (p. ej., ofreciendo capacitación en 
formas de intercambio social, orientación vo- 
cacional y talleres de actividad supervisada 
para adolescentes con discapacidades 
mentales). 

En el primer caso, la meta es evi- 
tar el desarrollo de la enfermedad; en el se- 
gundo, acortar la duración de la enfermedad 
ya presente y, en el tercero, mantener la fun- 
ción hasta donde sea posible cuando no se 
dispone de ningún tratamiento eficaz para la 
enfermedad en sí. 

1 NTERVENCIONES 
PREVENTIVAS 

En esta sección se citan y descri- 
ben varias formas ampliamente comproba- 
das de prevenir los trastornos mentales. Es- 
tas se enumeran, en una secuencia paralela a 
las etapas del ciclo vital, comenzando antes de 
la concepción y terminando en la vejez. 

Planificación familiar 
y atención prenatal 1% 

Cuanto más numerosos sean los a 

embarazos y más cercanos el uno al otro en ti 
la vida reproductiva de la mujer, mayores se- a 
rán los riesgos de mortalidad maternoinfantil 2 
y más retardado el desarrollo ulterior de los 2 
niños. Los estudios que se han llevado acabo 
en países desarrollados han demostrado que s 

cuanto más numerosos son los niños en una 5 
familia (después de compensar el efecto de 
otras variables), menor es el nivel de escola- 

2 
v, 

ridad que estos alcanzan (3). Los embarazos l 

imprevistos e indeseados en adolescentes i?? 
conllevan un alto riesgo para la salud mater- .8 

noinfantil (4,5). 
E 
.9 

Si se analizan en conjunto, los re- 
sultados citados demuestran la importancia 
de acudir a los servicios de planificación fa- 

ru 
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miliar para reducir el número de hijos y pro- 
longar los intervalos entre nacimientos, con 
el fin de mejorar en lo posible la capacidad de 
los padres de atender a sus hijos adecuada- 
mente. Los riesgos para la salud que se aso- 
cian con los métodos anticonceptivos moder- 
nos son mz&~ menmes que los relacionados con 
el embarazo y el parto (6). Los servicios in- 
tegrados de planificación familiar deben in- 
cluir algún tipo de instrucción sobre los dis- 
tintos métodos anticonceptivos y cómo 
conseguirlos. 

El aborto sin riesgo debe ser una 
medida de respaldo disponible en aquellos 
casos en que fracasan los anticonceptivos. Los 
adolescentes usan los anticonceptivos de ma- 
nera esporádica, pero aun cuando el uso es 
constante, cada método anticonceptivo tiene 
un índice de fracaso (que suele ser el mínimo 
en el caso de la pfldora anticonceptiva). Es 
inevitable que haya tasas elevadas de morbi- 
lidad y mortalidad como consecuencia de 
abortos ilegales si se deniega el acceso a abor- 
tos legales y sin riesgo. 

La nutrición inadecuada, el con- 
sumo de cigarrillos y alcohol, la farmacode- 
pendencia y una mala atención prenatal du- 
rante el embarazo se asocian con diversos 
peligros en la etapa fetal, entre ellos una ma- 
yor frecuencia de bajo peso al nacer. Este, a 
su vez, está relacionado con una tasa más alta 
de mortalidad neonatal y con retraso del de- 
sarrollo en los sobrevivientes. 

La alta tecnología propia de las 
unidades de cuidados neonatales intensivos 

3 
(UCNI) permite salvar la vida de muchos lac- 

w tantes que nacen con muy bajo peso, pero esto 
4 u) implica un desembolso monetario mucho 
% 
:: 

mayor y produce resultados mucho menos 
satisfactorios, en términos de desarrollo in- 

E ci fantil, que mejorar el estado físico y la condi- 
L 
$ 

ción social de la madre durante el embarazo. 

.$ Por lo tanto, aunque las UCNI tienen una 

s 
mortalidad más baja en los Estados Unidos 

8 
que en Suecia, si se considera cada peso al nacer 
individualmente, la tasa global de mortali- 

õ 
cq dad neonatal sueca es menor que la estadou- 

nidense porque la proporción de niños con 
bajo peso al nacer en los Estados Unidos ex- 

388 cede a la sueca en 50% (7). 

La provisión de servicios inte- 
grados de atención prenatal, de asistentes del 
parto adiestrados, y de servicios especiales 
para la atención de embarazos de alto riesgo 
en el hospital reducirá la morbilidad psiquiá- 
trica de los niños nacidos vivos (8). Sosa ef al. 
(9) y Klaus et al. (20) han demostrado que la 
presencia de una acompañante de sexo fe- 
menino (denominada “doula”, que en griego 
quiere decir mujer con experiencia) cuya fun- 
ción es prestar apoyo durante el parto y 
alumbramiento reduce considerablemente la 
necesidad de hacer cesáreas. Esta simple me- 
dida redujo la morbilidad materna en un ser- 
vicio obstétrico de Guatemala. Kennell et al. 
(II) también obtuvieron este asombroso re- 
sultado en un ensayo aleatorio realizado en 
Houston, Texas. Como dicen los autores, “el 
apoyo durante el parto data de muchos si- 
glos, pero ahora se han confirmado sus be- 
neficios en tres estudios controlados . . . Sus 
efectos favorables no se deben olvidar para dar 
paso a un número creciente de tecnologías 
cada vez más complejas”. 

Un ensayo de prevención aleato- 
rio que se realizó recientemente entre muje- 
res en riesgo de tener hijos con defectos del 
tubo neural (por haber ya tenido un emba- 
razo afectado) reveló que la suplementación 
con ácido fólico ejerce un gran efecto protec- 
tor (72%) (12). Cuando las circunstancias lo 
permiten (sobre todo en los países industria- 
lizados), se deben realizar pruebas para de- 
tectar altas concentraciones sanguíneas de 
fetoprotema alfa y anomalías cromosómicas 
(con técnicas citogenéticas) y morfológicas 
(con ultrasonografía), ya que esto permite la 
identificación y aborto de fetos anormales en 
las madres en riesgo. 

Emizaje del recién nacido 

Es posible detectar una serie de 
anomalfas metabólicas congénitas al efectuar 
el examen habitual del recién nacido. Entre las 



afecciones que se pueden tratar eficazmente 
destacan la fenilcetonuria, la galactosemia y 
los trastornos congénitos de la glándula tiroi- 
des. Todas estas afecciones son capaces de 
ocasionar graves alteraciones del sistema 
nervioso central si no se inicia el tratamiento 
en las primeras semanas de vida y si no se 
continúa de ahí en adelante. Las manifesta- 
ciones clínicas de los primeros dos trastornos 
se pueden prevenir con una dieta adecuada; 
las del tercero, mediante la administración 
de tiroxina. 

El hecho de que estos trastornos 
ocurran con poca frecuencia en personas de 
raza caucásica (uno de 3 600 a 5 000 niños 
nacidos vivos en el caso de las alteraciones de 
la función tiroidea, uno de 10 000 a 25 000 en 
el de la fenilcetonuria y uno de 60 000 a 80 000 
en el de la galactosemia) (13) hace que el ta- 
mizaje de los recién nacidos sea de utilidad 
como medida de salud pública solo en aque- 
llos países donde los servicios de salud están 
muy avanzados. Aunque la detección de ca- 
sos tiene un costo relativamente alto debido a 
que se trata de afecciones poco comunes, 
también es muy costosa para la comunidad la 
atención de por vida de los niños con trastor- 
nos graves. A pesar de ello, los programas de 
tarnizaje tienen poco valor 0 ninguno si no se 
acompañan de un programa integrado de se- 
guimiento que garantice la mejor atención 
posible a los niños en riesgo (14). 

La inmunización en la infancia 

De acuerdo con la información 
proporcionada para 1990 por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las 
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 
se ha logrado prevenir más de dos millones 
de muertes infantiles mediante la inmuniza- 
ción contra la difteria, la tos ferina, el tétanos, 
el sarampión, la poliomielitis y la tuberculo- 
sis. No obstante, sigue habiendo alrededor de 

tres millones de defunciones cada año como 
consecuencia de enfermedades para las cua- 
les hay vacunas disponibles. Esto se debe a 
que el programa de vacunación no ha llegado 
a cubrir a todos los niños susceptibles (25). 

Las cifras de mortalidad subesti- 
man la magnitud de la carga que esto cons- 
tituye para el sector de la salud pública, puesto 
que no incluyen la morbilidad ocasionada por 
las afecciones del sistema nervioso central 
(SNC) ni tienen en cuenta las consecuencias 
psicosociales de la discapacidad crónica que 
suelen sufrir los sobrevivientes. Si el Pro- 
grama Ampliado de Inmunización se pusiera 
en efecto a gran escala, se producinan resul- 
tados sumamente beneficiosos no solo en 
términos de una reducción aun mayor de la 
mortalidad infantil (lo cual haría que los pa- 
dres estuvieran más dispuestos ano tener fa- 
milias numerosas), sino en términos de una 
ausencia de función cerebral deteriorada y de 
discapacidades psicosociales entre los niños 
que sobrviven. 

La prevención de la desnutrición 

Una ingestión deficiente de mi- 
cronutrientes específicos y de proteínas en 
general puede afectar el desarrollo cerebral y 
menoscabar el funcionamiento cognoscitivo 
y emocional. Los trastornos por deficiencia de 
yodo (TDY) proporcionan el ejemplo más 
destacado de deterioro de la función cerebral 12 

producida por una deficiencia de micronu- 
2 

trientes. Los TDY afectan a más de 400 millo- 4 
nes de personas en el Asia solamente (16). a 

Entre sus manifestaciones clínicas figuran la 2 
mortinatalidad, los abortos y las anomalías 2 
congénitas; el cretinismo endémico, que se 
caracteriza por retraso mental, sordomudez, 2 

diplejía espástica y otros trastornos neuroló- Ei 
gicos, y alteraciones de la función mental re- 2 
lacionadas con el bocio. Los TDY se pueden 
prevenir durante un período de tres a cinco 

z 

años en individuos expuestos al riesgo me- 9 

diante una inyección de 2 a 4 ml de aceite de s 
semilla de amapola yodado, tratamiento que 3 
puede ser administrado fácilmente por el 
personal de atención primaria. Para prevenir 
los TDY, hay que administrar el aceite yodado 389 



antes de la concepción; el tratamiento que se 
inicia en el primer trimestre del embarazo ya 
no es del todo eficaz. Las inyecciones de aceite 
son factibles y prácticas como medida inme- 
diata para controlar los TDY endémicos, pero 
por razones de costo y conveniencia, la meta 
a largo plazo debe ser el establecimiento de un 
programa de yodación de la sal que cubra a 
toda la población (17). El éxito de un pro- 
grama de este tipo depende de que se logre, 
mediante la educación del público, conse- 
guir el apoyo completo de la población (16). 

En el caso de otra deficiencia, tres 
ensayos de campo (dos de ellos con testigos 
que recibieron placebo) han demostrado que 
la suplementación con altas dosis de vita- 
mina A reduce la morbilidad y mortalidad de 
los niños con deficiencias nutricionales sub- 
clínicas (18-20). La anemia por deficiencia de 
hierro se ha asociado con un rendimiento más 
bajo en pruebas de desarrollo mental y motor 
durante el primer año de vida. Los niños que 
han padecido anemia ferropénica durante este 
período corren el riesgo de tener un déficit 
permanente del desarrollo (21). 

La infestación parasitaria en los 
niños puede retrasar el desarrollo físico y 
cognoscitivo. Hoy en día se pueden tratar con 
buenos resultados 19 de las 23 principales in- 
festaciones helmínticas que afectan al ser hu- 
mano mediante la administración de uno de 
los siguientes medicamentos orales: alben- 
dazol, prazicuantel o ivermectina. 

De hecho, hoy en día también 

Cr) debería ser factible tratar la deficiencia de yodo, 

% la deficiencia de vitamina A y las infestacio- 
JY 

g 
nes parasitarias mediante la administración 
de medicamentos orales en la escuela. Pro- 

N gramas de este tipo se están ensayando en la 
N 
E 

actualidad (22). 

is La desnutrición proteino-caló- 

2 rica grave, que pone en peligro la vida, au- 
.z menta las posibilidades de que la exposición 
o? m 

a agentes infecciosos produzca enfermeda- 

B 
des clínicamente activas, puesto que la des- 
nutrición menoscaba el sistema inmunitario 

õ 
CQ del huésped. Además, en las personas des- 

nutridas las manifestaciones sistémicas de al- 
gunas enfermedades suelen ser más graves 

390 que en personas bien nutridas. Las afeccio- 

nes gastrointestinales, que suelen ser más 
frecuentes en personas mal alimentadas, au- 
mentan la demanda de nutrientes del hués- 
ped porque incrementan las necesidades ca- 
Ióricas, al mismo tiempo que producen una 
menor ingestión y absorción de alimentos. Los 
“tratamientos” de tipo casero y tradicional 
para la diarrea agravan el problema debido a 
que consisten en una menor ingestión de ali- 
mentos y líquidos. 

La combinación de desnutrición 
crónica y circunstancias familiares poco fa- 
vorables produce un retraso del desarrollo 
cognoscitivo y social (23). Estudios realiza- 
dos con niños desnutridos indican que el daño 
se debe a la interacción y acumulación de es- 
tímulos nocivos de tipo biológico y social (24). 
Grantham-McGregor y sus colegas (25, 26) 
han demostrado que si se proporcionan ali- 
mentos y estímulos sociales a los nirios hos- 
pitalizados por desnutrición, y si los padres, 
adiestrados por trabajadores que visitan 
el hogar, continúan esta conducta después 
del egreso, el desarrollo logrado es mayor 
que cuando se aplica un programa de suple- 
mentación alimentaria solamente. Para que 
sea eficaz, el tratamiento debe orientarse a 
todo el conjunto de deprivaciones sociales y 
nutricionales. 

La vigilancia del desarrollo de los 
niños pequeños, que es un procedimiento 
simple y fácilmente aplicable en el nivel local, 
pemite detectar precozmente cualquier re- 
traso del desarrollo. Es uno de los cuatro 
componentes de la iniciativa “GOBI” del 
UNICEF: vigilancia del crecimiento, rehidra- 
tación oral, lactancia materna e inmuniza- 
ción (27). 

La prevención de accidentes 

Las lesiones que se sufren a causa 
de un accidente (llamadas más acertada- 
mente lesiones no intencionales) son la causa 



principal de “años de vida potencial perdi- 
dos” en los Estados Unidos, si se definen los 
AVPP como el numero de defunciones a causa 
de una enfermedad determinada, multipli- 
cando, para cada caso, la diferencia en años 
entre la edad de la persona al morir y los 
65 años (28). 

Los accidentes de vehículos de 
motor son causa importante de lesiones ce- 
fálicas y de la médula espinal en quienes los 
sobreviven. Tales lesiones se pueden preve- 
nir mediante la imposición rigurosa de lími- 
tes de velocidad más bajos (29), carreteras 
mejor diseñadas, reglamentos de tránsito, 
sanciones muy estrictas por conducir en es- 
tado de embriaguez y el uso de cinturones 
automáticos, asientos infantiles y bolsas de 
aire protectoras. 

En la población infantil, montar 
en bicicleta es una de las principales causas 
de hospitalización por traumatismos cefáli- 
cos. En un estudio reciente (30), se encontró 
que los ciclistas que usaban casco protector 
tenían, en comparación con los que no lo 
usaban, un riesgo mucho menor de sufrir 
lesiones cerebrales tras un accidente (razón 
de productos cruzados = 0,12; IC 95% = 
0,04-0,40). 

Se puede reducir a un mínimo el 
número de envenenamientos infantiles si se 
hace obligatorio el uso de tapas protectoras 
especiales en los envases de medicamentos y 
productos químicos de consumo doméstico 
(32). Las concentraciones sanguíneas de plomo 
en los niños se pueden reducir si se controla 
estrictamente el contenido de este metal en la 
gasolina de los automóviles (32). 

Visitas a domicilio y mejores 
servicios de guardería 

David Olds et al. (33, 34), de la 
Universidad de Rochester, Nueva York, han 

demostrado que los programas que com- 
prenden visitas domiciliarias pre y posnata- 
les, transporte a los servicios de atención sa- 
nitaria y tamizaje para detectar trastornos 
sensoriales y del desarrollo son eficaces para 
prevenir el maltrato y abandono de los hijos 
de madres primíparas desfavorecidas. Las 
mujeres que habían sido visitadas en el ho- 
gar por una enfermera supieron aprovechar 
mejor los servicios comunitarios, sintieron 
más apoyo social, mejoraron su régimen ali- 
mentario y redujeron el consumo de tabaco. 
También se observaron incrementos de la 
duración de la gestación y del peso al nacer y 
se documentaron menos casos de maltrato 
infantil entre las madres adolescentes solte- 
ras y de escasos recursos. 

Estudios realizados en países de- 
sarrollados y en desarrollo han demostrado 
que los niños que se crían en circunstancias 
de deprivación tienen un déficit del desarro- 
llo cognoscitivo, un menor rendimiento aca- 
démico, y tasas más altas de trastornos del 
comportamiento y de conducta antisocial (35). 
Las probabilidades de sufrir estos desenlaces 
tan catastróficos se pueden reducir a través de 
mejores servicios de guardería que permitan 
a los padres participar activamente. Distintos 
estudios de observación a largo plazo han de- 
mostrado una mejoría de la historia ocupa- 
cional, un menor número de embarazos en 
madres solteras y una menor frecuencia de 
problemas académicos y de trastornos del 2 

comportamiento (36-38). 
2 

Las guardenas pueden facilitar el ti 
logro de una segunda meta: enseñar a los 

a 

adolescentes a ser padres, proporcionándo- 2 
les la oportunidad de cuidar a niños peque- 2 
ños en circunstancias supervisadas. La efi- 
cacia de esta estrategia no se ha comprobado 

5 

oficialmente, pero su utilidad radica en el he- 2 
cho de que aprender a cuidar nirios en el seno $ 
familiar, como se ha acostumbrado tradicio- 
nalmente, es una posibilidad cada vez más 

: 

remota. Dado que ahora las familias son más 2 
pequeñas, ambos padres suelen trabajar y 
más y más familias se componen de un solo 

2 
;, 

miembro adulto, ya no se puede dar por sen- 
tado que este tipo de educación “naturalista“ 
esté al alcance de todos los niños. 391 



Programas comunitarios y escolares 

Pierson et al. (39) iniciaron un 
programa de educación para padres y de 
diagnóstico infantil en un grupo experimen- 
tal. Este grupo fue sometido a pruebas de de- 
sarrollo periódicas a partir de los seis meses 
de edad, a grupos de diversión infantil se- 
manales a partir de los dos años, y al prekin- 
dergarten diariamente a partir de los tres anos. 
La observación de estos niños en la sala de 
clase demostró que aquellos que pertenecían 
al grupo experimental tenían menos dificul- 
tades de aprendizaje y menos problemas de 
lectura al Llegar al segundo grado. 

Ramney y Campbell (40) evalua- 
ron un programa de prevención, destinado a 
la población infantil, en el que se ponía én- 
fasis en el desarrollo linguístico, cognosci- 
tivo, perceptivo, motor y social de niños de 
18 a 54 meses de edad. Los niños inscritos en 
el programa obtuvieron puntajes mucho más 
altos que los niños del grupo testigo en una 
serie de pruebas de habilidad mental. 

Botvin ef al. (42) evaluaron un cu- 
rrículo escolar de 12 unidades, impartido por 
líderes estudiantiles o por maestros de pri- 
maria, seguido de sesiones de refuerzo perió- 
dicas en años posteriores. El objetivo era ha- 
cer que los estudiantes de primer ciclo de la 
escuela secundaria elemental que pertene- 
cían aun grupo experimental adquirieran las 
destrezas necesarias para rechazar el taba- 
quismo y el consumo de estupefacientes frente 
a la presión de los compañeros, desarrollar 

3 
una buena imagen de sí mismos, y sobrelle- 

N var sus ansiedades de origen social. El resul- 
4 tado fue una reducción del inicio del taba- u) 
G quismo entre los estudiantes del grupo 
Ñ experimental, según revelaron tanto las de- 
E 
2 

claraciones de los propios estudiantes como 

2 
los análisis de saliva. 

.$ 
Estos y otros programas modelo 

cE 
han sido revisados por el Grupo de Trabajo en 
Prevención de la Asociación Americana de 

3 Psicología (Amerkan Psyckological Association 

õ Task Forte urz Prevedion) (42). Este grupo ob- 
cq servó que todos los programas exitosos com- 

partían las siguientes caracterfsticas: “la se- 
392 lección cuidadosa de la población destinataria, 

la capacidad de alterar el rumbo vital, la pro- 
visión de apoyo social, la enseñanza de apti- 
tudes necesarias para las relaciones sociales, 
el fortalecimiento de las fuentes de apoyo fa- 
miliar y comunitario ya existentes y la evalua- 
ción rigurosa de la eficacia de las medidas 
adoptadas” (p. 57). 

La prevención en el entorno clínico 

Las enfermedades yatrógenas. Se pue- 
den reducir las enfermedades yatrógenas 
producidas por la prescripción inapropiada de 
medicamentos si se enseña a los trabajadores 
de atención primaria a reconocer y tratar las 
afecciones psicosociales. Geil et al. (43) han 
registrado una alta prevalencia de trastornos 
mentales en los servicios de atención prima- 
ria infantil de los países en desarrollo. Si se 
entrena a los trabajadores a reconocer y tratar 
los trastornos psiquiátricos que se observan 
en la práctica médica general, se puede no solo 
reducir el número de pruebas de diagnóstico 
innecesarias y la administración inapropiada 
de medicamentos, sino colocar el alcance de 
la población servicios de salud mental de 
buena calidad. Las afecciones psicológicas a 
menudo acompañan a los trastornos físicos 
crónicos. Pless y Wadsworth (44) han de- 
mostrado que estas afecciones pueden per- 
durar hasta la edad adulta. En un ensayo clf- 
nico controlado se demostró que un programa 
global de atención pediátrica domiciliaria, 
tanto biomédica como psicosocial, produjo 
beneficios duraderos para la salud mental 
cinco años más tarde (45). 

Descuido y maltrato de los niños. El 
descuido y maltrato de los niños, que consti- 
tuyen serios problemas en el mundo entero, 
exigen una intervención rápida y eficaz. Los 
maestros y trabajadores de salud tienen que 
saber reconocer los signos de descuido y mal- 



trato y emprender medidas para remitir a es- 
tos niños a las agencias comunitarias que se 
dedican a protegerlos. En algunos casos, las 
instructoras y asistentes sociales, mediante 
visitas a domicilio, pueden ayudara estabili- 
zar los hogares y a convertirlos en lugares se- 
guros; en otros, es imprescindible sacar a los 
niños del hogar cuanto antes para proteger su 
salud mental y asegurar su supervivencia. 

Pero este es solo el primer paso. 
La estancia en una casa de crianza puede ser 
una solución a corto plazo si se logra reinte- 
grar la familia original y devolver el niño a ella 
(por ejemplo, cuando el descuido ha sido 
ocasionado por una crisis familiar pasajera, la 
hospitalización de uno de los padres, la ex- 
pulsión de la familia del hogar, u otro factor 
similar). No obstante, las casas de crianza no 
ofrecen una solución satisfactoria a largo 
plazo. Tan pronto se haya confirmado que la 
familia no es capaz de cumplir con su respon- 
sabilidad, se debe proceder a tramitar la 
adopción del niño y a buscarle un hogar 
adoptivo. En los Estados Unidos de América, 
el problema de la colocación de estos niños se 
ha agravado durante los últimos 30 años, 
pero aún no se le ha encontrado una buena 
solución (46,47). 

La epilepsia. Se calcula que la prevalen- 
cia de epilepsia en los países menos desarro- 
llados puede ser de 15 a 50 casos por cada mil 
habitantes, en comparación con 3 a 5 en los 
países industrializados. Si se mejoran la 
atención obstétrica y la prevención de acci- 
dentes y se tratan más precozmente las infec- 
ciones del SNC, se reducirá la prevalencia de 
epilepsia. 

La epilepsia que se deja sin tratar 
se acompaña de un déficit neurológico pau- 
latino y de un menoscabo psicosocial progre- 
sivo que se empeora como consecuencia del 

rechazo social provocado por el trastorno. Una 
mejor identificación de los casos de epilepsia 
y la hábil administración de agentes anticon- 
vulsivos pueden reducir mucho la discapaci- 
dad de tipo psicosocial(48). 

La esquizofrenia y los trastornos afecti- 
VOS. Pese a que aún no se cuenta con me- 
didas para la prevención primaria de la es- 
quizofrenia, las medidas de prevención 
secundaria, que incluyen la administración de 
medicamentos neurolépticos a los pacientes 
y el adiestramiento de la familia con un en- 
foque psicoeducacional, pueden reducir la 
duración de los episodios y las probabilida- 
des de una recidiva (49-52). La prevención 
terciaria, que comprende reducir a un mí- 
nimo la hospitalización, reestructurar los 
programas institucionales y proporcionar 
clases y talleres supervisados para el desa- 
rrollo de habilidades en el campo de las rela- 
ciones sociales, pueden prevenir síndromes 
de desajuste social permanente en pacientes 
con afecciones crónicas (53). 

Las mismas consideraciones son 
aplicables a los trastornos afectivos. Aunque 
aún no se dispone de la base de datos nece- 
saria para llevar a cabo la prevención prima- 
ria, los antidepresivos tricíclicos, el litio y la 
psicoterapia interpersonal(54) pueden acor- 
tar los episodios de enfermedad y reducir las 
posibilidades de una recaída (55,56). En vista 1% 
de la larga morbilidad que se asocia con las 2 
depresiones (57) y el aumento de la inciden- 
cia de depresión en cohortes de niños naci- z 

a 
dos en años recientes (58), los programas de 
salud pública deben dar énfasis prioritario al 2 

diagnóstico y tratamiento de la depresión en 2 
los servicios de atención primaria. 3 

EN TODOS LOS CASOS? 
i 
.$ 

Ya que se ha demostrado que al- 
gunas enfermedades mentales se pueden 
prevenir, cabe preguntarse si prevenir es 

w 
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siempre lo más aconsejable. Desde el punto 
de vista de la persona que de lo contrario hu- 
biera padecido determinada enfermedad, la 
prevención es casi siempre preferible al tra- 
tamiento, puesto que con ella se evitan la 
morbilidad y la atención que esta requiere. No 
obstante, cuando la prevención exige un 
cambio del comportamiento habitual, y es- 
pecialmente cuando el cambio se acompaña 
de síntomas de abstinencia, el “costo” de la 
prevención puede menoscabar su aceptabili- 
dad. Además, en el caso del tabaquismo, el 
período entre la conducta riesgosa y sus con- 
secuencias perjudiciales es de varias déca- 
das. Esto refuerza el escepticismo del público 
porque dejar de fumar reduce, pero no eli- 
mina, el riesgo de enfermar. 

Pese a que los fumadores tienen 
un riesgo de sufrir cáncer de pulmón mucho 
mayor que las personas que no fuman, no to- 
dos desarrollan la enfermedad. Por otra parte, 
esta también ocurre en personas que no fu- 
man. Actualmente se están buscando formas 
de identificar a las personas en mayor riesgo 
(quienes presuntamente tienen una suscep- 
tibilidad genética a una o más de las sustan- 
cias cancerígenas del humo de tabaco), pero 
aún no se ha descubiero ninguna. Por consi- 
guiente, muchas personas que nunca hubie- 
ran tenido cáncer de pulmón deben resig- 
narse a no fumar, a pesar de que esto no 
garantiza la buena salud. El progreso relati- 
vamente lento de las campañas contra el ta- 
baquismo refleja la magnitud de las presio- 
nes sociales que refuerzan este hábito. 

2 m Desde el punto de vista colectivo, 
M en vez de individual, cualquier decisión en 
3 tomo a la toma de medidas preventivas exige 
w N que se analice la importancia relativa de las 
w 

P 
metas sociales que se pretende alcanzar (59). 
Si tomamos de nuevo el ejemplo del taba- 

-5 
& 

quismo, su eliminación implica la pérdida de 

.t= empleo para muchas personas dedicadas al 

u cultivo de tabaco o a la fabricación de cigarri- 
cn 
3 

110s; de los réditos procedentes de los im- 
puestos, y de las divisas generadas pbr la ex- 

22 portación. Estos factores no invalidan los 
extraordinarios beneficios de dejar de fumar 
-una frecuencia mucho menor de cáncer de 

394 pulmón, enfermedad isquémica del cora- 

zón, enfermedad pulmonar obstructiva cró- 
nica, premadurez y otros riesgos para la sa- 
lud- pero sí ponen de manifiesto la magnitud 
del desafío en la esfera política (60). 

Cabe mencionar un punto adi- 
cional: si es baja la incidencia de la enferme- 
dad que se busca prevenir, la relación entre el 
beneficio para el individuo y el costo para la 
comunidad cambia considerablemente. To- 
memos como ejemplo la enfermedad de la 
orina con olor a miel de arce (cetoaciduria de 
cadena ramificada). La incidencia de esta en- 
fermedad en los neonatos es de un caso en 
250 000 a 300 000 habitantes (13). Si no se trata, 
la enfermedad produce retraso mental, con- 
vulsiones, infecciones recurrentes y (en la 
forma clásica) muerte prematura. El trata- 
miento con una dieta baja en aminoácidos de 
cadena ramificada puede mejorar el pronós- 
tico si la enfermedad se detecta en el período 
neonatal y si el tratamiento se inicia de in- 
mediato. Sin embargo, cuando se suman el 
costo de los programas de tamizaje, el bajo 
número de casos confirmados y la compleji- 
dad del régimen de alimentación, es evidente 
que la prevención de la cetoaciduria de ca- 
dena ramificada solo es factible, como me- 
dida de salud pública, en países con sistemas 
de salud muy avanzados. 

C OMPONENTES DE LOS 
PLANES DE ACCIÓN EN 

SALUD MIErnL INFANTIL 
Los datos disponibles sugieren 

que la eficacia de un plan de salud mental in- 
fantil depende de ciertos componentes ge- 
nerales que han de variar de un país a otro 
debido a factores culturales, políticos y reli- 
giosos. Estos componentes son los siguientes: 



1. Planificación familial: Ya que la ca- 
pacidad de los padres de controlar el tamaño 
de la familia es indispensable para la salud 
maternoinfantil, todos los países deben tener 
programas de educación sexual en las escue- 
las y proporcionar en ellos información sobre 
los distintos métodos anticonceptivos y SU 
eficacia. Las personas sexualmente activas 
deben tener acceso a estos métodos, así como 
al aborto seguro cuando estos fracasan. 

2. Atención prenatal. Para que todos 
los niños vengan al mundo en condiciones 
ventajosas, todas las embarazadas deben te- 
ner acceso a programas integrados de aten- 
ción prenatal. Estos deben comprender un 
buen régimen de alimentación y asesora- 
miento sobre la importancia de no fumar, be- 
ber o consumir estupefacientes durante la 
gestación. Debe haber personal capacitado 
para atender el parto, así como atención hos- 
pitalaria para partos de alto riesgo. El estrés 
del parto y nacimiento se puede reducir me- 
diante la presencia de “doulas” en los partos 
atendidos en el hospital. Si los recursos lo 
permiten, se deben hacer pruebas para de- 
tectar la fenilcetonuria y el hipotiroidismo 
congénito en los neonatos. 

3. hvrzunización. Para evitar el daño 
cerebral y la muerte, la cobertura del Pro- 
grama Ampliado de Inmunizaáón debe ex- 
tenderse a todos los niños. Al reducirse la 
morbilidad y mortalidad en la infancia, los 
padres pueden elegir tener un menor nú- 
mero de hijos, ya que aumenta la probabili- 
dad de que sus hijos sobrevivan hasta la edad 
adulta. 

4. La buena nutrición. Para interrum- 
pir el curso de la desnutrición es necesario 
observar el crecimiento de los recién nacidos 
y niños pequeños. En los casos indicados, hay 
que suplementar la dieta con hierro y vita- 
mina A. La anemia ferropénica debe corre- 
girse desde muy temprano. Además, en lu- 

gares donde abunda la infestación parasita- 
ria, la nutrición infantil puede mejorarse me- 
diante la administración de medicamentos 
adecuados a través de los programas escola- 
res de salud pública. 

5. IA seguridad de los niños. Para evi- 
tar los traumatismos cefálicos y el consi- 
guiente daño cerebral, todos los países deben 
invertir en programas de prevenáón de acci- 
dentes. En el caso de los acádentes automo- 
vilísticos, estos programas deben incluir el uso 
de asientos de seguridad para niños y de bol- 
sas de aire protectoras, la imposición de Ií- 
mites de velocidad, la aplicación de la inge- 
niería moderna al diseño de las carreteras y 
medidas para reducir la frecuencia de em- 
briaguez entre los conductores. Los motoá- 
clistas y ciclistas deben usar cascos protecto- 
res. Para evitar los envenenamientos, los 
envases de medicamentos o de sustancias 
químicas nocivas deben tener tapas espeáa- 
les que los niños no puedan abrir. Además, 
el uso de gasolina y pintura sin plomo y la eli- 
minación progresiva del plomo de los mate- 
riales de edificación pueden reducir las con- 
centraáones sanguíneas de este metal en los 
niños. 

6. Visitas domiciliarias y guarderías. 
Los recién nacidos y ninos pequeños que 
provienen de hogares en riesgo (donde hay 
pobreza, baja escolaridad, madres solteras, 
antecedentes de conflictos con hermanos 2 
mayores y otros problemas) se beneficiatian a 
si, a través de visitas domiciliarias periódi- 
cas, enfermeras enseñaran a las madres a ;;3 

a 
cuidar a los recién nacidos, vigilaran el pro- 
greso de los niños y movilizaran oportuna- 2 
mente los recursos comunitarios. Estos ni- % 
ños también se benefiáarfan si asistieran a 5 
guarderías especiales que ofrecen estímulos 
cognoscitivos y que ofrecen inskucáón para 2 
los padres. 2 

7. Programas escolares. El sistema de 
m 
. 

educaáón pública ofrece la oportunidad de 
impartir a los ninos enseñanzas apropiadas 

F 
2 

para su edad sobre la vida de familia y la se- E 
xualidad. Si se trata de niños mayores, el uso .vl 

w 
de módulos de enseñanza sobre cómo evitar 
el tabaquismo y la farmacodependenáa pue- 
den reducir la frecuencia con que los niños se 
dejan inducir por los narcotraficantes a adop- 
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tar hábitos perjudiciales para la salud. Los 
programas que ayudan a los niños en su ren- 
dimiento escolar suelen mejorar su imagen de 
sí mismos y reducir las afecciones psicológi- 
cas. El establecimiento de guarderías y jardi- 
nes infantiles cerca de las escuelas secunda- 
rias públicas provee un “laboratorio” natural 
para enseñar a los adolescentes a ser buenos 
padres y, simultáneamente, amplía los ser- 
vicios de guardería de la comunidad. 

8. La salud mental en la atención pri- 
maria. La enseñanza de conceptos funda- 
mentales de salud mental a todas las perso- 
nas dedicadas a la atención pediátrica 
permitirá detectar más temprano y tratar con 
mayor eficacia los problemas del desarrollo y 
del comportamiento que afectan a los niños 
pequeños. La atención de los niños con en- 
fermedades crónicas debe incluir medidas 
para prevenir los trastornos psicológicos. La 
prevención de la epilepsia a través de una 
atención obstétrica más eficaz, medidas de 
prevención de accidentes y el tratamiento 
oportuno de las infecciones del SNC debe 
acompañarse de adiestramiento sobre cómo 
diagnosticar y tratar los casos de epilepsia, con 
el fin de prevenir un déficit psicosocial en los 
niños afectados. En las clínicas comunitarias 
y escolares, todos los trabajadores dedicados 
a la atención primaria deben mantenerse alerta 
para detectar sehales de descuido o maltrato 
infantil y familiarizarse con el proceso de 
remisión a las autoridades comunitarias 
correspondientes. 
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S UMMARY 
CHILD MENT4L HEALTH IN 
THE A.MERICAS: A PUBLIC 
HEALTH AITROACH 

The systematic, population-wide 
application of preventive measures based on 
what is known about the causes and out- 
come of psychiatric disorders can markedly 
reduce morbidity from mental ill health among 
children in the Americas. The actions pro- 
posed here rely partly upon increasing ac- 
cess for all women and their children to thor- 
oughly tested obstetric and pediatric care; in 
part they depend on improving nutrition and 
opportunities for cognitive stimulation; and 
in part they cal1 for enhancing the mental 

health skills of primary care practitioners by 
appropriate in-service training. There are 
limits to our knowledge and to the effective- 
ness of some of our interventions; nonethe- 
less, the greatest barrier to better Child men- 
tal health is failure to muster the political will 
to apply what is known to the care of moth- 
ers and children in all sectors of society. 


