PN saiud

mental
en
contextos

educativos

Eduardo Fonseca-Pedrero

Susana Al-Halabi
(Coords.)

A

PSICOLOGIA PIRAMIDE






Salud
mental
en
contextos
educativos






Coordinadores
EDUARDO FONSECA-PEDRERO

CATEDRATICO DE PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE LA RIOJA

SUSANA AL-HALABI

PROFESORA TITULAR DE PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE OVIEDO

Salud
mental
en
contextos
educativos

EDICIONES PIRAMIDE



COLECCION «PSICOLOGIA»

Edicién en version digital

Reservados todos los derechos. El contenido de
esta obra estd protegido por la Ley, que establece
penas de prision y/o multas, ademds de las corres-
pondientes indemnizaciones por dafios y perjui-
cios, para quienes reprodujeren, plagiaren, distri-
buyeren o comunicaren ptblicamente, en todo o en
parte, una obra literaria, artistica o cientifica, o su
transformacion, interpretacién o ejecucién artisti-
ca fijada en cualquier tipo de soporte o comunicada
a través de cualquier otro medio, sin la preceptiva
autorizacion.

© Eduardo Fonseca-Pedrero (Coord.)

Susana Al-Halabi (Coord.)
© Ediciones Pirdmide (Grupo Anaya, S. A.), 2025
Valentin Beato, 21. 28037 Madrid
Teléfono: 91 393 89 89
www.edicionespiramide.es
ISBN: 978-84-368-5037-6



Relacion de autores

Susana Al-Halabi
Universidad de Oviedo.

David Alvarez-Garcia
Universidad de Oviedo.

Luis I. de Amores Cabello

Clinica Atentos Psicologia, Sevilla.

Débora Areces
Universidad de Oviedo.

Enrique B. Arranz Freijo

Universidad del Pais Vasco.

Alejandra Barreiro Collazo
Universidad Internacional de La Rioja.

Florencia Barreto-Zarza
Universidad del Pais Vasco.

Elisardo Becofia Iglesias

Universidad de Santiago de Compostela.

Gloria Bellido Zanin

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona.

Natalia Calvo Pifiero
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Antonio Cano Vindel
Universidad Complutense de Madrid.

© Ediciones Piramide

José Luis Carballo

Universidad Miguel Hernandez de Elche.

Rebeca Cerezo
Universidad de Oviedo.

Ainhoa Coloma-Carmona

Universidad Miguel Herndndez de Elche.

Francisco Cruz Quintana

Universidad de Granada.

Adriana Diez Gomez del Casal
Universidad de La Rioja.

Ileana Enesco
Universidad Complutense de Madrid.

Dalila Eslava

Universidad de Zaragoza.

Raquel Falco
Universidad de La Rioja.

Manuel Fernandez Alcantara

Universidad de Alicante.

Rubén Fernandez-Alonso
Universidad de Oviedo.

Sergio Fernandez-Artamendi

Universidad de Sevilla.



8 / Relacion de autores
Maria del Mar Fernandez-Cuerva
Hospital Universitario Torrecardenas, Almeria.

Antonio Fernandez-Parra
Universidad de Granada.

Marc Ferrer Vinardell
Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Eduardo Fonseca-Pedrero
Universidad de La Rioja.

Teresa Gallego Alvarez
Universidad de Cantabria.

Mario Galvez Lara
Universidad de Cérdoba.

Maite Garaigordobil

Universidad del Pais Vasco.

Julia Garcia-Escalera
Universidad Nacional de Educacién a Distancia.

Maria Paz Garcia-Vera
Universidad Complutense de Madrid.

Laura E. Gomez Sanchez
Universidad de Oviedo.

Elena Govorova

2e: Estudios, Evaluaciones e Investigacion, Asturias.

Silvia Guerrero
Universidad Complutense de Madrid.

Elena de la Guia Giménez

2e: Estudios, Evaluaciones e Investigacion, Asturias.

Veroénica M. Guillén Martin
Universidad de Cantabria.

Andrea Gutiérrez Garcia
Universidad de La Rioja.

Ana Lopez Duran
Universidad de Santiago de Compostela.

Beatriz Lucas Molina
Universitat de Valéncia.

Patricia Macia Guerrero
Universidad del Pais Vasco.

Carmela Martinez Vispo
Universidad de Santiago de Compostela.

Victor Martinez-Loredo
Universidad de Sevilla.

José Ramiro Martis Florez
Universidad de Oviedo.

Inmaculada Montoya Castilla
Universitat de Valéncia.

Juan Antonio Moriana Elvira
Universidad de Cérdoba.

José Muniz
Universidad Nebrija.

Roger Muiioz Navarro
Universidad de Valencia.

Elena Navarro Gonzalez
Universidad de Granada.

José Carlos Nunez Pérez
Universidad de Oviedo.

Montserrat Oriol Escudé

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Alma Belén Pastor Ripoll

Centro Riojano de Innovacion Educativa.

Alicia Pérez-Albéniz Iturriaga
Universidad de La Rioja.

Citlalli Pérez Gabarro

Hospital Universitari Vall d’Hebrén, Barcelona.

Maria Nieves Pérez Marfil
Universidad de Granada.

© Ediciones Piramide



Marino Pérez-Alvarez
Universidad de Oviedo.

Silvia Postigo Zegarra
Universidad Europea de Valencia.

Amador Priede Diaz
Servicio Cantabro de Salud.

Maider Prieto Vila
Universidad Complutense de Madrid.

Damia Restoy Serrano

Hospital Universitari Vall d’Hebroén, Barcelona.

Celestino Rodriguez
Universidad de Oviedo.

Juan Fco. Rodriguez-Testal
Universidad de Sevilla.

Angela Rosales Becerra
Universidad de Sevilla.

© Ediciones Piramide

Relacién de autores | 9

Bonifacio Sandin
Universidad Nacional de Educacién a Distancia.

Jesus Sanz
Universidad Complutense de Madrid.

Ana Sanz-Garcia
Universidad Complutense de Madrid.

Konstanze Schoeps
Universitat de Valéncia.

Carla Sebastian Enesco
Universidad Complutense de Madrid.

Patricia Solis Garcia
Universidad Internacional de La Rioja.

Natalia Suarez Fernandez
Universidad de Oviedo.

Selene Valero Moreno
Universitat de Valéncia.






© Ediciones Piramide

indice

BLOQUE |
Introduccion

1. Salud mental en contextos educativos: nuevos horizontes (Eduardo

Fonseca-Pedrero, Susana Al-Halabi, Marino Pérez-Alvarez y José Mufiz) ........
L. INEEOAUCCION ..ttt ettt e ettt e et e et e et aeeneeeean
La salud mental en contextos educativos
2.1. Delimitaciones conceptuales .......................
2.2. La naturaleza de 10 pSICOIOZICO .....couviieriiiieiiiieiiie et
2.3, Datos epidemiolOZICOS .....ccuvieerriierriieeiieeeieeeeree e et et eeereeesbeeeereeeeans
2.4. A proposito de los factores de riesgo y los factores de proteccion ...........
2.5. Laescuela promotora de salud ..........cccevieiiiieiiiiiniieecieececee e
2.6. Intervenciones psicologicas en contextos educativos
2.6.1. Enfoque integral de salud mental en contextos educativos ..........
2.6.2. Programas de prevencion multinivel: mas alla del contexto edu-
cativo y los factores individuales ............ccceevciieiiiieiiiieiiee e
2.7. Rescatando el papel de los determinantes sociales en salud mental .........
2.8. El papel del profesional de la psicologia en el contexto educativo ...........
3. Modelos de salud mMental ..........coceeviieriiiieiiienii e
3.1. Paradigma cientifico actual: mas alla del DSM ....
3.2. Modelo de redes ........ccceeereieeiiiieiiiieeiee e
3.3. Modelo fenomenoldgico-contextual ...........ccceevvreeiiireeriiieeriieeiieeesiee e
3.4. Modelo de estadificacion transdiagnostica ...........cceeeereeeenieeenieeenieeenne
4. Lacrisis de la salud mental infanto-juvenil: un creciente malestar en la sociedad
61 03 153 1T 7 0 PSS UUSTR
4.1. Elespiritu de los tiempos
4.2. Menos vulnerabilidad y mas normalidad
4.3. Prevencion cuaternaria y Primaria ........cc.eeeeueeerueeeniueeeniieeesieeesieeeseeeens
5. El camino a seguir: del rio al océano

Apartado A. Los consejos de la abuela

25

29

35

35
39
39
44
47
52
57
60
61

65
66
68
70
70
72
74
76

77
79
84
87
89
90



12 / Indice

Apartado B.  Caso PrACHICO .....uvieiviiiiiiieeiiee ettt serae s
Apartado C. Ejercicios practicos
Apartado D.  Enlaces web de interés ........ccccevviierviieriiieiiieeiee e
Referencias biblioZrafiCas .........cooouieiiiiiiiiiiiiie e

Desarrollo psicoldgico: de la nifiez a la adolescencia (Carla Sebastidn

Enesco, Silvia Guerrero e lleana EN€SCO) ..............ccccueevveeecieeeciiieciie e
L. INEEOAUCCION ..ttt ettt e et e et e e aeeeeeaeee s
Procesos psicologicos en la nifiez y 1a adolescencia ............ocvveeeveeernieenneeenen.
2.1. Funcion ejecutiva y autorregulacion .............ccoevveeeeveeeiieeecveeeeree e
2.1.1. Estabilidad y cambio de la funcidn ejecutiva ..........ccceevevvreenerennne
2.1.2. Impacto del entorno sobre la funcidn ejecutiva ............ccccveeueeeee.
2.2. COmo razonan nifios y adoleSCENLeSs .......cccueieriuereriiieeiiieeeiieeeiee e
2.2.1.  El pensamiento CONCIELO .........cceeerurreerurieeireeenreeenreeenreeeeneeennns
2.2.2. El pensamiento formal ............ccccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiee e
2.2.3. Pensar sobre el pensamiento: la importancia de la metacogni-
16310 USSP
3. El conocimiento de UNO MISINO .......c.ueeeruiiraniiieeniiieaeitieeeieeeeiieeeseieeeaeeeesneeeeeneees
3.1, Autoconcepto Y AULOCSLIMA ...ccveeervireeiieeeiieeeiiieeeireeesereeesreeesreeeesseeennns
3.2, Identidades SOCIAIES .......ceevureiiieriieiieeieeeie et
3.3. El papel de las redes sociales en la construccion de la identidad adoles-
COIIEE .vtteitietie ettt et ettt et e teeeet e et e s et e enbeeaeesae e et e esseeenbeebeeenneenseesneeenneennes
4. El conocimiento del Mundo ...........ccceeiiiiiiiiiiiiii e
4.1. Las fuentes de informacién y la organizacion del conocimiento ..............
4.2. El desarrollo de las nociones de salud y enfermedad ...............cccoeeennens
4.3. Eldesarrollo de la nocion de muerte...........cceeeeevvreeiiieeesiieeeiieeeiee e
5. Razonamiento y conducta Mmoral ..........ccceeeeiviiiiiiiiieiiiiieieeeeeeeee e
5.1. El desarrollo de la conducta prosocial ...........
5.2. Juicios sobre la equidad, igualdad y justicia
5.3. La relacion entre conducta y razonamiento moral ...........
6. CONCIUSIONES ...eouviieeiiieeeiiieeeiie e ettt et e e et e et e e et e et e eeteeeeabeeesaeeennseeeenseeennes
Apartado A. Los consejos de la abuela
Apartado B. Caso practico....................
Apartado C. Ejercicios practicos........
Apartado D. Enlaces web de interés...
Referencias DiblioZrafiCas ..........ceeouiieriiiieiiiiieiiiee ettt

Cultura de la prevencion y criterios de calidad en la investigacion (Susana
Al-Halabi y Eduardo FONSECa-PEAIEr0) ...........cccccueeieeciiiieeiieeiieee e

1. Introduccidn: la prevencion de los problemas psicolOZICOS .....cvvvvvvveeeiverennnen.
1.1. Tipos y niveles de prevenciOn ..........cceevcveieveuieeiirieeiiiieeeiiee e e esivee e
1.2. La cultura de la prevencion ..........occeeeiueeeiiiieeiiiieeeiieeeieeeesieee e e
1.3. Las intervenciones preventivas en entornos educativos ............c.c.ccveeenee.
2. Consideraciones en la investigacion en prevencion comportamental.................
2.1. Ciencia abierta en el campo de la prevencion comportamental ...............
2.2. Desafios éticos en la implementacion de intervenciones preventivas........
3. Estandares de calidad para la evaluacion de los programas de prevencion .......
3.1, ASPECtOS tranSVETrSALES ......c..ccceviieiiiieiiiieiiieeeiteeertreeeeireeesreeesreeesreeeennes
3.2. Evaluacion de necesidades ..........oocueeeiiieeiiiiiiiiiieiiee e

91
95
97
98

107

107
108
109
109
111
112
112
113

114
115
116
118

120
120
121
122
123
124
125
125
127
127
129
129
130
132
133

© Ediciones Piramide



© Ediciones Piramide

indice / 13

3.3, Evaluacion de IECUISOS ......cocueeriierireiiesiieeiieeiiesiee et esieeseeeeteesneeanneenseeans
3.4. Formulacion del programa ............ccoocceeeiiiieiiiiieeniie e
3.5. Diseflo de 1a IntervenCion .........cocceerveerierieiieeniienie et
3.6. Gestidon y movilizacion de recursos
3.7. ApliCACION Y SUPETVISION ..couuveruiieiiiriieeniieniieeiieentee st eiee sttt eieesiee e
3.8. Evaluacion de proceso y resultados .........cceeevveeevieieeiieeeinieeeieeeeiree e
3.9. Informe final
4. CONCIUSIONES ....eonviiieniiiieiieitt ettt sttt ettt
Apartado A. Los consejos de la abuela ...........cccceiiiiiiiiiiiiiiii e
Apartado B. Caso practico
Apartado C.  EjJercicios PraCtiCOS ......cvuierviieirieeirieeirieeeieeeeteeeeteeeeieeeesaneeeanee e
Apartado D. Enlaces web de interes .........c.ceevuiieriiieniiiieiiiieeiieeeiee e
Referencias DiblIOZrAfICAS ........eeeevuiieriiiieiiiieiiiee ettt et e e eaae e

Evaluacion de la salud mental en contextos educativos (Eduardo

Fonseca-Pedrero, Raquel Falcd, Susana Al-Halabi y José Mu#fiz) .....................

L. INEEOAUCCION ..ttt ettt et ettt et e seee e e enes
2. Evaluacion de la salud mental
2.1. El proceso de evaluacion

2.1.1.  Doce cuestiones generales ............cocvvveerrieeiirieeiirieeiiieeeeireeeeeneeenns

2.1.2. Consideraciones psicométricas

2.2, El QUtOINTOTINE ..cuuviiiiieiieeiiieiie ettt ettt ettt e e e ens

0 TR 2115 ()7 ) PSR UU SR UURPRPPRN

2.4. La observacion sistematica

3. Perspectivas fULUIAS ......ccviiiiiiieeciie ettt

4. CONCIUSIONES ....vvieiiiieeiiieeeiieeeeitee et te e et teeeteeesibeeeeabeeeeseeeeseeeesbeeenseeesseessseean

Apartado A. Los consejos de la abuela

Apartado B.  Caso PraCtiCO .......coouiiiiiiieiiiee ittt et e e

Apartado C.  EJErciCios PrACHICOS .....ccviierurreeiieeeiieenieeeeineeesinreesnseesnsseessseesnsneess

Apartado D. Enlaces web de interés

Referencias DiblioZrafiCas ..........cecouiieiiiiieiiiiieiiiee ettt et e

Evaluacion de programas: mejora continua de la calidad y la evaluacion
(Rubén Fernandez-Alonso, José Ramiro Martis Fldrez, Elena Govorova y Elena

de 1@ GUIA GIMEBNEZ) ........cccuveeeieeeciee e
L. INEIOAUCCION ..ttt ettt et et e s e e eneenne
2. Elementos para una definicion de la evaluacion de programas ....
3. Brevisima historia de la evaluacion de programas........................
4. Modelos de evaluacion de Programas ..........cecceeerueeeriueeeriieenieieeseeeaeeeeeneeeas
5. (COmo evaluar Un Programa?........ccccceeeerueerieereerieeneeneeeeeesieesreeseesieesaeenees
5.1. Definir el propdsito y alcance de la evaluacion ...........cccceevveeevnveeeinneeenne.
5.2. Elaborar el marco tedrico-conceptual y las especificaciones del conteni-
O e
5.3. Seleccionar el tipo de evaluacion
5.4. Seleccionar la metodologia ........oevvieeriieeiiiiieiiee e
5.4.1. Metodologias cuantitativas ...........ccceeevvvreeerveeerieeenree e
5.4.2. Metodologias cualitativas ..........cccceeeeuereeiieeenineene
5.4.3. Metodologias multimétodo y modelos mixtos
5.4.4. Metodologias de acumulacion de evidencias ...........cccccceeeveeennee.

181

181
182
182
182
186
198
216
219
220
222
223
225
226
229
229



14 / indice

6.
Apartado A. Los consejos de la abuela

5.5. Establecer €l diSEMO .....uvvviiiiiiriieeiiicieeee et eee e
5.5.1. Formular la hipotesis del estudio ..........ccocceereiiiieniiiieniiieiiieeee,
5.5.2. Seleccionar 1a MUESTIA .........ccovvveeeeeeiirieeeeeeeireeeeeeeiieeeeeeeeareeee e
5.5.3. El papel de las variables ...........ccooceeeiiieriiieriiie e
5.5.4. Los disefios basicos en las evaluaciones con modelos mixtos ......

5.6. Recoger 10s datos y eVIAeNnCias .........cccuveeiiuieeiiiieiiiee e

5.6.1. Teécnicas de recogida de datos
5.6.2. Etica en la recogida de datos

5.7. Analizar la informacion recabada ...................oooeeeeiiiiiiiiiieeeee
5.7.1. Analisis de datos cuantitativo
5.7.2. Analisis de datos cualitativo ............ccceveeeeieiiveeeeeieineeee e

5.8. Interpretar 10 resultados .........ceeeuiieiiiiieiiiie e

5.8.1. Contextualizar y reflexionar sobre las evidencias ...
5.8.2. Formular las recomendaciones
5.9. Comunicar 108 resultados .........cccoevvvvieiieeeiiiieeeeiiiieeeeeeeins
5.10. Seguir mejorando: uso y seguimiento de los resultados ......
CONCIUSIONES ....oooiiiiieiieeeeeeeeee et e e e e aaeeeees

Apartado B. Caso practico.........ccceeevuneennee

Apartado C. Ejercicios practicos

Apartado D. Enlaces web de interés..........
Referencias biblioZrafiCas .........cceruieeiiiieiiiieiiie et

BLOQUE I
Modelos de intervencion psicoldgica

Principios comunes de los programas de intervencion psicolégica en con-
textos educativos (Beatriz Lucas Molina, Adriana Diez Gomez del Casal y Alicia

PErez-AlDENIZ ITUITTAQ@) ........ccveeeeieiieeiieeiie ettt
L. INETOAUCCION ...t ettt et e et e e s e e e s
2. Escuela de calidad: inclusiva y promotora de salud .........c.cccoovvvieeiiienirieninens
3. Caracteristicas de la intervencion psicologica en contextos educativos

4. En busca de los principios comunes

S.
Apartado A. Los consejos de la abuela

ConclUuSIONES ......cooevuvveeeeeieiieeeeeeeieeenen.

Apartado B.  Caso practico..........ccceeeveennne

Apartado C. Ejercicio practico

Apartado D. Enlaces web de interés........... .
Referencias biblIOGIAfICAS ........coovviiiiiiiiiiii et

Modelos de desarrollo positivo (Victor Martinez-Loredo, Luis I. de Amores

Cabello, Dalila Eslava y Sergio Fernandez-Artamendi) ............c..ccccoeevvveevneeannn..
1. Introduccion: de los factores de riesgo a los factores de proteccion ..................
2. Desarrollo positivo adOlESCENTE ........ccuuieeiuiieeiiieeiiieeeiie et et eeiee e e e e
2.1. Contexto y objetivos del desarrollo de competencias sociales: el modelo

E 1AS €5 €8N it

2.2, COMPELEIICIA «..veenvieiiieiieiie et stee et ettt ettt sit e et esiee st e st e saaeebeenbeeeas
2.2.1. Definicion y evaluaciOn ..........ccceeevvvreervieeiirieeiieeeeieeeeiee e

269

269
270
273
277
290
291
293
294
295
296

© Ediciones Piramide



© Ediciones Piramide

indice / 15

2.2.2. Desarrollo y fortalecimiento ..........cccceevveeevieeevveeecieeeeiee e
2.3, CONFIANZA ...vvviiiiiiiiiiiec ettt e et e e e ebr e e e e s aaraeeeeas
2.3.1. Definicion y evaluacCiOn ..........ccceeeeruvreeiuieeeiiieenieeesreeesveeeeveeeenns

2.3.2. Desarrollo y fortalecimiento

2.4, COMEXION ...t e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e ee e e aaaaaanennes

2.4.1. Definicion y evaluaciOn ..........ccceeevvreerveeeireeesreeeereeeereeeeveeeenns
2.4.2. Desarrollo y fortalecimiento
2.5, Caracter ProSOCIAL........c.eeeiiiieeiiieeeiieeeiie ettt ettt et e e e e ebeeeeebeeeesbeeeenes
2.5.1. Definicion y evaluacion ..........cccceeeiiieriiieaniieeniie e

2.5.2. Desarrollo y fortalecimiento

2.6, CUIAAAO (.ot
2.6.1.  Definicion y evaluacion ..........ccceeeeiureeiiieeniiieesiieeeiee e

2.6.2. Desarrollo y fortalecimiento
3. CONCIUSIONES ...ccuvveeeiiieaiiieeiie e
Apartado A. Los consejos de la abuela
Apartado B. Caso practico........ccceeeeuvennnne
Apartado C. Ejercicios practicos
Apartado D. Enlaces web de interés...........

Referencias biblioZrafiCas .........cooiuieiiiiiiiiieiiiie e

Modelos de competencias socioemocionales (Silvia Postigo Zegarra, Selene

Valero Moreno, Konstanze Schoeps e Inmaculada Montoya Castilla) ................

L. INETOAUCCION ..ottt ettt e st e e eaeee s
Modelos de competencias emocionales
2.1. Modelo de inteligencia emocional de Mayer y Salovey ...........ccccvveeuvennns
2.2. Modelo de inteligencia socioemocional de Bar-On .............cccoeecereeienn.
2.3. Modelo de inteligencia emocional Six Seconds
2.4. Modelo de competencias emocionales de Saarni ..........cccoeeeeeeeiieeenieene
2.5. Modelo pentagonal de competencias emocionales..............cceeeevvererennenns

2.6. Modelo de tres niveles de la inteligencia emocional

270 MOAelo CASEL ..o

2.8. Modelo de educacién socioemocional

2.9. Aspectos comunes a los modelos ..............
3. Programas de educacion socioemocional ...........
3.1. Programas nacionales ................ccceeeeuneenn.
3.2. Programas internacionales ............cccceoeveereuieennnnnn.

3.3. Componentes principales de los programas SEL ...
4. CONCIUSIONES ....ereiiiieiiiieeiie ettt
Apartado A. Los consejos de la abuela
Apartado B. Caso practico...........
Apartado C. Ejercicios practicos
Apartado D. Enlaces web de interés...........

Referencias biblIOZIAfICAS ........coeiuiiiiiiiiiiit ettt

Modelos de convivencia e inclusion (Alejandra Barreiro Collazo y David

AIVAIEZ=GAICIA) ...ttt
L. INEEOAUCCION ..ttt ettt ettt e ettt e et e e et eeenneeeenneeaeas
2. Diversidad, convivencia ¢ inclusion en el ambito educativo ............ccccvvveeeeennnen.
3. Medidas organizativas y curriculares para la convivencia y la inclusion ...........




16 / Indice

10.

1.

4. Medidas psicoeducativas para la convivencia y la inclusion ...............ccoccuvee..
4.1. Contenidos para la educacion en resolucion de conflictos..
4.2, Integracion CUITICUIAT .........cc.ccoevuiiiiiiiieiiiee et

5. CONCIUSIONES ....eeieeeeieietie it ett et ee et ettt et e e saee et et eseeeenteesseeseeeenteesneesnnean

Apartado A. Los consejos de la abuela ..........ccceeeevviiiviiiiiiiiiiiecceee e

Apartado B, Caso PraCtiCO .....c.eeevvviiieiiiieiiieeiee ettt e eeree e eree e evee e

Apartado C. Ejercicios practicos

Apartado D.  Enlaces web de INterés ..........ccccoovviiiiiiieiiieiiiie e

Referencias biblIOGIafiCas ........cceevvviiiiiuiiiiiiieiiee e

Modelos de parentalidad (Enrique B. Arranz Freijo, Patricia Macia Guerrero
Y Florencia Barreto-Zarza) ...............cccoueuceeeeeiieeie e

L. INEIOAUCCION .utiiiiiiiieiieciie ettt sttt et
2. Familia y salud mental ............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiceecee e
2.1.  Modelo teodrico de las dimensiones de la parentalidad, promocion del
desarrollo psicoldgico y salud mental a lo largo del ciclo vital ..............
2.2. Familia y escuela: dos contextos educativos para la promocion del de-
sarrollo psicologico saludable .........c.ccccvvievciiiiiiieeiiiieiiee e
3. Legislacion y accidn politica en parentalidad positiva ..........cccceveeeeveeenneeennn.
3.1. La parentalidad positiva en el marco legislativo ...........ccccceevveeeerieennennn.
3.2. Metodologia de intervencion en parentalidad positiva .............cceeeeenee..
4. CONCIUSIONES ...ouvieniieiiiieiieniie ettt ettt
Apartado A. Los consejos de la abuela ...
Apartado B.  Cas0 PIACHICO .....cccviieiiiieiiiieiiieeeiieeeiee e et e e e eeebeeeeereeeeereeesnneeens
Apartado C.  EJErciCio PraCtiCO .......cueevevireiiuieeriiieeiiiieeeiieeenreeesreeesseeesseeesneeens
Apartado D. Enlaces web de interés ...
Referencias DiblioZrafiCas .........ccvieeeviiieiiiieeiiieeite ettt eree e eree e eree e
Modelos transdiagnésticos para los trastornos emocionales en nifos y
adolescentes (Bonifacio Sandin y Julia Garcia-Escalera) ..............................
L. INETOAUCCION oottt ettt et e et e e et ee e enbeeeensaeeeans
Modelos transdiagnosticos de los trastornos emocionales ....
3. Terapia cognitivo-conductual transdiagnostica (TCC-T) .......cccvvevivveninrenen.
3.1. Caracteristicas y eficacia de 1a TCC-T .......ccccceeoiiieiiiieniiieiiiee e
3.2. Protocolos de TCC-T para nifios y adolescentes ..........ccceeeevveervieennnennn.
3.3. Variables de resultado de la TCC-T aplicada a los trastornos emocionales
en NINOS Y AdOIESCENTES .....eeeiiieiiiieiiiieeiiie ettt
3.3.1. Pruebas sobre variables primarias de ansiedad y depresion........
3.3.2. Pruebas sobre variables primarias transdiagnosticas de vulnera-
DIIAA ..o s

3.3.3. Pruebas sobre variables de resultado secundarias
4. Protocolos unificados (UP) para el tratamiento de los trastornos emocionales

en NINOS Y AdOIESCENTES .....vviriiiiiiiiiieeiit ettt e
4.1. Protocolo unificado para el tratamiento transdiagndstico de los trastor-
nos emocionales en adolescentes (UP-A) .........ccoeevvviiiiiiiiiiieeiiiiieeeen,
4.2. Trabajo con los padres en el protocolo UP-A ..........cccceeeiiiiniiieniieeen.
4.3. Protocolo unificado para el tratamiento transdiagndstico de los trastor-
nos emocionales en nifos (UP-C): descripcion sesion a sesion ..............

385

385
386

386

392
393
393
394
396
398
398
399
405
407

411

411
412
415
415
417

418
418

421
421

421

422
425

© Ediciones Piramide



© Ediciones Piramide

12.

13.

indice | 17

4.4. Propuesta de administracion paso a paso del UP-C para la prevencion
universal de la ansiedad y la depresion en el contexto escolar ...............

5. Intervencidn transdiagnostica a través de Internet ...........oocceeevvveercnieeninieennnn.
5.1. El enfoque transdiagndstico autoadministrado a través de Internet ......
5.2.  El programa aprende a manejar tus emociones (AMtE) ........c...ccc.c.....

6. Conclusiones .........ceceevveveeruereenneneenne.
Apartado A. Los consejos de la abuela ...
Apartado B, Cas0 PIACHICO .....cccviieriiieiiieeiiieeeiiee ettt eiee e et e b e e sebeeeeereeesnseeeas
Apartado C.  EjJercicio PractiCo .......ccceoueieriuiieriiiieaiieeeiiieeeiieeesieeeeeieeeeiee e
Apartado D. Enlaces web de interés ...
Referencias bibliograficas ......................

Nuevos modelos de atencidon en salud mental en contextos educativos
(Maider Prieto Vila, Antonio Cano Vindel, Juan Antonio Moriana Elvira, Roger
Mufoz Navarro, Amador Priede Diaz y Mario Gdlvez Lara) .................c...........
L. INETOAUCCION ..iiviiiiiieiie ettt ettt et e st e et e sneesnseeneee e
2. (De qué factores depende la salud emocional? ...........ccccocoveeniiniiineenicnncene.
3. Laimportancia de la educacion emocional en ambito educativo ....................
4. ;Como se pueden abordar los problemas de salud mental en contextos educa-

TIVOST ettt ettt e
4.1. Componentes generales de los programas de atencion a la salud mental
INFANTO-JUVENIL ....eiiiiiiiiiiiie e

4.2. Analisis de la eficacia de las intervenciones en nifios y adolescentes en
contextos educativos: desde el tratamiento a la prevencion ...................

4.2.1. Tratamientos eficaces en el contexto escolar...........ccoceevvernenne.

4.2.2. Intervenciones preventivas en el contexto escolar......................

4.2.3. Factores por los que las intervenciones psicoldgicas pueden ser

110 EFICACES ..eovviiiiiiiiieteeitetcecete e

5. Recomendaciones para nuevos modelos de intervencion en el contexto educa-

Apartado A. Los consejos de la abuela ...
Apartado B. Caso practico ....................
Apartado C.  EjJEerciCios PraACHICOS ...ccuuuteiuuieeiiieeatieeeiieeeieeeenieeeeeiteeesiteeeeaeeeesaeeeens
Apartado D.  Enlaces web de interés ..........ccceeveiiiiiniieeniiieniie e
Referencias biblioZrafiCas .........ccveiivviiiiiiiiiiiie ettt

BLOQUE Il
Prevencion de dificultades psicolégicas

Dificultades de aprendizaje y trastorno por déficit de atencion e hiperac-
tividad (Rebeca Cerezo, Celestino Rodriguez, Débora Areces, Natalia Sudrez
Fernandez y Jos€ Carlos NUAEZ PEIEZ) ...........cccoeucvueeeciueeeeiieeeieeeeeeeeeeeenn

1. INEFOAUCCION oiiiiiiiiiiiieiii e e e et ee e bee e enbee e
1.1. Conceptualizacién

1.2. Breve recorrido histdrico
1.2.1. Dificultades de aprendizaje ...........ccceeeeeeeiiieeniiieeiiireeiieeeiieeee

1.2.2. Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad .

1.3. Factores y agentes implicCados ........c.ueeeruieeiiiiaiiiieiiie e

431
437
437
437
442
443
443
444
446
446

453

453
454
456

457

458

459
459
461

462

469
470
470
471
472
473
473



18 / Indice

14.

15.

1.3.1. Dificultades de aprendizaje ...........ccccovveeevveeevieeeiieeeeiee e
1.3.2. Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad .
2. Prevencion € iNtEIVENCION ........cccueerueeruiereeeniienieeteenteeseteeeeesieeenneeeeeseeeenseennes
2.1. Dificultades de aprendizaje ..........ccccveeevvieeeeriiieniieeciee e
21010 LECHUTA ot
2.1.2. ESCIILUTA cuveeiiieiiietieeiie ettt ettt et
2.1.3. Matematicas
2.2. Trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad .............cccvvvevneeennnnn.
3. CONCIUSIONES ...eeueieeieientie ittt etee et ettt ettt e stee et e e e seeeenteeteesaeeenteenneesneean
Apartado A. Los consejos de la abuela ..........ccceeovviiiiiiiiiiieiiiicceec e
Apartado B, Caso PraCtICO ....cc.eievveiieiiieeiie ettt e et e ereeeearee e
Apartado C. Ejercicios practicos.........
Apartado D. Enlaces web de interés ...
Referencias biblIOGIAfICAS .......cc.eieviviiiiiiiieiiiie e
Discapacidad en contextos educativos (Laura E. Gdmez Sdnchez, Verdnica
M. Guillén Martin, Teresa Gallego Alvarez y Patricia Solis Garcia) ....................
L. INETOAUCCION ..ottt eaee e
Derechos, calidad de vida ¥ apOYOS .....ccevcviieiiiieiiiieeiee et
2.1.  Evaluacién y planificacion personalizada de apoyos
2.2.  El modelo de calidad de vida y apoyos ...........ccceuveenne
2.3. El paradigma de ciudadania compartida ..
2.4. Educacion inclusiva, accesibilidad y disefio universal
3. Salud mental y discapacidad .........c.cceoovieriiiiiiiiieiiee e
3.1, ACOSO ESCOIAT ..iiuiiiiiiiiiietie ettt ettt
3.2, Conducta SUICIAR ..e..eeevieiiiiiieetieiie et
4. Promocion de la salud mental en alumnado con discapacidad .......................
4.1. Empoderamiento del alumnado con discapacidad .............cccceeevvreennnen.
4.2, Apoyo conductual POSILIVO ......cccvereriiieriiieiiiieiiieeeiieeeireeeereeeeneeeeenees
4.3. Promocioén de actitudes positivas hacia la discapacidad ........................
4.4. TImplicacion de las familias ..........cccccoveeviiiiiiiiieiiiie e
4.5. Colaboracion entre el sector educativo, social y sanitario......................
5. CONCIUSIONES ....eouiieiitentieiiie ettt ettt ettt ettt et e et e et et e saee e enaeeseeean
Apartado A. Los consejos de la abuela .........ccooevviveiieeiiiieniiiciiceiee e
Apartado B.  Cas0 PIACHICO .....cccviieriiieiiieeiiiee et e ettt et e et e ereeeeebeeeeareeesenaeeas
Apartado C. Ejercicios practicos.........
Apartado D. Enlaces web de interés ...
Referencias DiblioZrafiCas .........ccvieeevireriiiieeiiieeieteeee et et e e eree e ereeeeree e
Acoso y ciberacoso: consecuencias para la salud mental y estrategias

de prevencion e intervencion psicoeducativas (Maite Garaigordobil) .........
L. INEFOAUCCION ..eiuiiiiiiiiiiiiiieeteet ettt ettt et et e
2. Acoso y ciberacoso: conceptualizacion y prevalencia...........ccceeeeveeeeeerennerenne
3. Consecuencias del acoso y ciberacoso para el desarrollo y la salud mental ....
4. Evaluacion del ac0S0 Y CIDETACOSO .......eevuviieeiiieeiiieeiiieeiieeeiieeeeiieeeeeee e
5. Programas antibullying de prevencion e intervencion psicoeducativa: una revi-

SIOTL ettt ettt ettt bttt et sa et e be et e e b n

5.1. Programa de sensibilizacion contra el maltrato entre iguales.................

© Ediciones Piramide



© Ediciones Piramide

16.

indice

5.2.  Eljuego sobre el aC0SO €SCOIAT .......cccvieeiuiiieiiiiiiiieeciee et
5.3. Programa CIP: concienciar, informar y prevenir............cccveeeeveeeeneeennns
5.4. Programa ConRed «conocer, construir, convivir en Internet y las redes
SOCIALESD ..ttt eitee ettt ettt ettt ettt ettt e saee e s

5.5, Cyberprogram 2.0 ........cccuiiieiuiieeiiiieeiie ettt eaae e
5.6.  El proyecto antibullying ............ccccoevveeveeieeriuieeniiieeeireeeeieeeeieeeeneeeenns
5.7. Elacoso escolar. Guia de intervencion psicoeducativa ...........................
5.8.  Prev(@cib. Programa de intervencion para la prevencion del cyberbull-
VIR ettt ettt et et e e e e e e e e ettt e e e e e eeeeeeens

5.9. Programa de intervencion psicoeducativa para la prevencion del cyber-
DUIIYING oottt e

5.10. Safety.net. Programa de prevencion de multiples riesgos en Internet ...
6. CONCIUSIONES ...ttt ettt ettt et ettt et e
Apartado A. Los consejos de la abuela ..........cooceeiiiiiiiiiiiiniiieeeie e
Apartado B.  Cas0 PIACHICO ....cciuiieiiiieiiieeiiiee ettt eiee et et e et et eeeeee e
Apartado C.  EjJerciCios PraACtICOS ......uuiiiuieeiiieeeiieeeiiieeeiteeeniteeeeteeesneeeeeneeeesneeens
Apartado D. Enlaces web de interés ...
Referencias bibliograficas ......................

Conductas adictivas en contextos educativos (Elisardo Beconfa Iglesias,
Carmela Martinez Vispo y Ana LOpez DuUran) .............cccccoecevevveeceeicinanieeeennnnn

L. INETOAUCCION ..ottt ettt ettt et e st e et esneesnseeneee e
2. El consumo de drogas como grave problema social y su presencia en la escuela .
3. Factores de riesgo y de proteccion para el consumo de drogas en la adolescen-

4. Consumo de drogas, salud mental, rendimiento académico y abandono escolar ..
5. Abordajes de los que disponemos en el contexto educativo

5.1. Informacion y educacion ...........cccceeevveeeiieeenveennneeennnn.

5.2. Programas preventivos €SCOIATES .........c.eeevvieeriieeriieeriieerieeeeveeeeneeeenns

5.3. Prevencion ambiental ...........ccoceoiiiiiiiiiiiiiiene e
6. Los actores en la prevencion del consumo de drogas en la escuela .................

6.1. Administracion sanitaria y escolar

6.2. Equipo directivo del centro............cc.........

6.3, Profesorado ......ccoviiiiiiiiiiiii e e

6.4. El orientador escolar y el psicologo escolar
6.5. Otro personal del centro

6.6. Madres y padres .................

6.7. Técnicos preventivos ...........

6.8, L0S StUAIANTES ...eovveeniieiiiiiiieiieeitee ettt
7. Los programas preventivos €SCOIAIES ..........coveeruirierierieienieerienieseenieseenienieens

7.1. Componentes que deben tener ..........ccocceeeveieeeeneeeeneeens

7.2. Ejemplo de programas preventivos escolares eficaces

7.3. Eficacia de los programas preventivos ..............ccceeeeeennne
8. CONCIUSIONES ...ttt ettt ettt et ettt et st neee s
Apartado A. Los consejos de la abuela ............ccoooiiiiiiiiiiiiiiii e
Apartado B.  CaS0 PrACHICO .....eeriiieiieiieeiie et etie ettt ee et seee e enes
Apartado C. EjJercicios PraCtiCOS ........couierrueiieiueieeiiieeiereeeireeeereeeeveeeereeeeveeeenns
Apartado D. Enlaces web de interés ...
Referencias biblIOGIafiCas ........cc.ceevviiiiiuiiiiiiieiiee e

/19

557
557

558
560
562
563

564

565
566
567
568
568
570
573
573



20 / Indice

17.

18.

Problemas de regulacion emocional en contextos educativos (Maria Paz
Garcia-Vera, Ana Sanz-Garcia y JESUS SaNZ) ..........ccccccveveeecieeciaiieeie e

L. INEFOAUCCION oottt ettt et e et e et e e nbeeeenbeeeenne
Los problemas y trastornos depresivos ........ccveeeeveeeerveeenieeenveeesreeesreeeeneeens
2.1. Caracteristicas y definicion de los trastornos depresivos .......................
2.2. Frecuencia, duracion y gravedad de los trastornos depresivos................
2.3. Evaluacion psicoldgica de los trastornos depresivos ...........cveeeveeeennnn.
2.4. Programas de tratamiento y prevencion de los trastornos depresivos ....
3. Los problemas y trastornos de ansiedad .............ccccoeeveviiennirnnnn.
3.1. Caracteristicas y definicion de los trastornos de ansiedad
3.2. Frecuencia, duracion y gravedad de los trastornos de ansiedad.............
3.3. Evaluacion psicoldgica de los trastornos de ansiedad ..............cceeennee.
3.4. Programas de tratamiento y prevencion de los trastornos de ansiedad ..
4. Programas transdiagnosticos de tratamiento y prevencion de los trastornos
CINOCIONALES ...ttt ettt ettt e ettt e et e et e e enee e e
5. CONCIUSIONES ...ttt ettt ettt ettt sttt sttt et e b et e e e neeean
Apartado A. Los consejos de la abuela ...........cceoovviiiiiiiiiiiiiiiicceec e
Apartado B. Caso practico
Apartado C. EJEerciCios PraACtICOS ......uuiirriieririreerieeeiieeeiteeesiveeesereeeseseeessseeesseeens
Apartado D. Enlaces web de interes ...........ccceeviiiiiiiieiiiieeiie e
Referencias DiblioZrafiCas .........cceieevireriiiieeiiieeiit ettt e eree e ereeeeree e

Las pérdidas, la muerte y el duelo en el contexto educativo (Francisco
Cruz Quintana, Maria Nieves Pérez Marfil, Elena Navarro Gonzdlez y Manuel
Fernandez AICENTAra) ............c..cccueeeiiieeiiieecie e

1. Introduccion: complejidad en el abordaje de la muerte y el duelo en el contexto
(Y e10) 1 RPN

2. Salud mental, educacion y habilidades para la vida ...........cccceeeveveieniiireenenens
3. Educacion para la muerte: prevencion y desarrollo del concepto de muerte en
18 @SCUELLA ...t

3.1. Eltabu de la muerte y su efecto en familias y profesorado. Recoleccion

de evidencias desde diferentes perspectivas ...........cceecveeeeuerenieeeenneeennnen.

3.2. Actitudes, creencias y miedos sobre la muerte ............cocceeevevieercnieeenennn.

3.3. Definicion y evaluacion del concepto de muerte...........coeceeeevieeenienennne
3.3.1. Evaluacion del concepto de muerte ..........cocveeevvieercnieeecnieennnnnn.

3.3.2. Orientaciones para una intervencion en el concepto de muerte .

4. El duelo por la pérdida de un ser querido en la infancia y adolescencia .........
4.1. Duelo normal y duelo prolongado en la infancia y adolescencia...........
4.2. (Coémo evaluar los procesos de duelo en la infancia y adolescencia? .....
4.3. Intervencion en procesos de duelo infantil y adolescente.......................

5. CONCIUSIONES ...ttt et ette et et et ettt et e et eteesaeeenteeseesneeenseenneesnnean
Apartado A. Los consejos de la abuela
Apartado B. Caso practico ....................
Apartado C. Ejercicios practicos......
Apartado D. Enlaces web de interés ...
Referencias biblIOGIAfICAS .......cc.viivvviiiiiiiieiiie et

603

603
603
603
605
606
608
612
612
614
615
618

624
628
631
631
633
633
634

639

639
640

642

© Ediciones Piramide



© Ediciones Piramide

19.

20.

21.

indice

Diversidad sexual y de género en contextos educativos (Alicia Pérez-
Albéniz lturriaga, Andrea Gutiérrez Garcia, Adriana Diez Gomez del Casal,

Alma Belén Pastor Ripoll y Beatriz Lucas Molina) .............cc.ccccocevvevevienunannn.
L. INETOAUCCION ..eoviiiiiieiie ettt ettt et e st e et e sneeenseeneee e
2. Conceptualizacion de la diversidad sexual y de género ............cccevevvvreenerennne
3. La diversidad sexo-genérica, jun factor de riesgo para el desarrollo? .............
4. Dificultades asociadas a la pertenencia a minorias sexuales y de género en la
FeYa 0] (I Uo7 - SRS
5. Intervenciones para promover el bienestar y la resiliencia en adolescentes de
minorias sexuales y de género desde el contexto educativo ...........ccceeeeveeennee.
6. Normativa en torno a la lucha por la igualdad de las personas con diversidad
SEXUAL ¥ d@ ZEMEIO ...t
7. Protocolos de atencion a la diversidad sexo-genérica en los centros educativos
ESPATIONES ...veieiiiieiiiieeii ettt ettt et e e et ae et ae e tbaeeenbeeeennes
8. Programas para el fomento del desarrollo sexual saludable y buenas practicas .
9. CONCIUSIONES ....ueeieeiitie ettt ettt et e e ettt e et e e et e e eab e e esbeeeenbeaeenneeeenne
Apartado A. Los consejos de la abuela ..........ccceoovviiiiiiiiiiiiiiiicccec e
Apartado B, Cas0 PIACHICO .....ccvviierviieiiieeiiiee et eiee et eeseree e eereeesenaee s
Apartado C.  EJerciCios PrACHICOS ....cuvviervieeiiieeeiieeeniieeeiieeeniaeeesireeennseeesseeesseeens
Apartado D. Enlaces web de interés ...

Referencias bibliografiCas .........oueieiiiiiiiiieeii e

Conducta suicida en contextos educativos (Adriana Diez Gomez del Casal,
Eduardo Fonseca-Pedrero, Alicia Pérez-Albéniz lturriaga, Beatriz Lucas Molina
Y SUSANA AIFHAIADI) ...

INEIOAUCCION ... e e e e e e e e
Conceptualizacion de la conducta suicida
Prevalencia de la conducta suicida en contextos educativos
MOdelos PSICOIOZICOS ....veeuviieiiiiieeiireeiie e ettt et teeeiteeeeebeeeereeeereeeebeeeenaaeeenes
Factores de riesgo y proteccion de la conducta suicida ..........
Evaluacién de la conducta suicida en contextos educativos ...
Prevencién de la conducta suicida en contextos educativos....
Posvencion de la conducta suicida en contextos educativos ..............cc..e.......
Oteando €] FULUTO .....coooeieeeeeeeeeeeee et
10. Conclusiones ..........cccceeevvvvvvveeeennnnnn..
Apartado A. Los consejos de la abuela
Apartado B. Caso practico ...........ccuec....
Apartado C. EJErcicio PraCtiCo ........cocceevueriueeneeriiiiieeniienieenieeniee et eniee e
Apartado D. Enlaces web de interes ..........cceeeiueiieiiiiaiiieeiiie e
Referencias bibliografiCas ........c..coevviieiiiiiiiiieeciee e

WX dwbd =

Autolesiones no suicidas en contextos educativos (Natalia Calvo Pifiero,
Citlalli Pérez Gabarro, Montserrat Oriol Escudé, Damia Restoy Serrano y Marc
Ferrer VINArdell) .............c.coceiiiiiiiiiee e

L. INEEOAUCCION oioviiiiiiiii ettt ettt e e e e et e e e tae e eavaeeeaneeeans
1.1. Definicion y epidemiolOZia ..........cccueevvuieiiiiieeiiiieieiiee e

1.2. Factores de riesgo y protectores asociados a las autolesiones no suici-
QS Lot e e et r e e e e et a e e e e e earraaaeans

/21

659

659
660
662

666
667
669

671
674
677
678
678
679
682
682

687

687
688
690
692
696
697
701
711
712
714
715
715
716
720
721

727

727
727



22 / Indice

22.

2. Modelos explicativos de las autolesiones no suicidas ...........cceeeeverevrereeneeenns
3. Evaluacion de las autolesiones no suicidas
3.1. Evaluacion general y contextual .........cocvvvveiiiieiiiieniiieiiieeciie e
3.2, Evaluacion CHNICA ........eeeiuiiaiiiieiiiie et
3.3. Evaluacion en contextos educativos...........ccceeeruveenee.
4. Intervenciones psicologicas empiricamente apoyadas
4.1. Abordaje psiCOlOZICO ......uererueieiiiiaiiiieiiiee et
4.1.1. Intervenciones psicolOgicas ClASICAS .........ccceeevevererreeenrieeeieeenns
4.1.2. Intervenciones psicologicas especificas .........ccccvevueeerieeeniieenne

4.2. Abordaje en contextos educativos
5. Recomendaciones
6. Conclusiones .........ccceeeveeeeieieeneeennnne.
Apartado A. Los consejos de la abuela ..........ccoeveiveiiieniiiiiniiiciiceciee e
Apartado B.  €Caso PraCtiCo .......ceeiuiieriiieiiiieeiit et
Apartado C. Ejercicio practico
Apartado D.  Enlaces web de INterés ..........ccccoovviiiiiiiiiiieiiiie e
Referencias bibliografiCas ..........c.eeeeuiiiiiiiiiiiiieeit ettt

BLOQUE IV
Formacién y colaboracion

Buenas practicas en la prevencion del abuso de las TIC en la comunidad
educativa (José Luis Carballo y Ainhoa Coloma-Carmona) ..............cc.ccc.......
L. INEIOAUCCION utiiiiiiiieiieeiit ettt ettt ettt et ees
Necesidades en el contexto €dUCALIVO ......ccueieiuiieiiiiieeiieeeiee e
2.1.  Riesgos asociados al uso de las TIC .........
2.1.1. El uso problematico de Internet ......
2.1.2. Problemas en el ambito académico..................
2.1.3. Ciberacoso y otras conductas de riesgo
2.1.4. Malestar psicoldgico y problemas de salud fisica ......................
2.2. Regulacion del uso de las TIC en los centros educativos ........c..ce........
2.3. Programas de prevencion escolar para el uso problematico de las TIC .
3. Revisiones de programas de prevencion: resumen de evidencias .....................
3.1. Revisiones sistematicas especificas sobre programas de prevencion del
uso problematico de Internet en el ambito escolar............cceccueeereieennen.
3.2. Revisiones sistematicas sobre programas de prevencion del uso proble-
matico de Internet en general ...........ccceeevviiiviiiiiiiii e
3.3. Programas de prevencion en Espaiia
4. Objetivos de la prevencion ...........c.cccveeeevveeennee..
4.1. Reduccion de riesgo ............
4.2. Factores de proteccion
4.3, MultiCOMPONENLE ....vveiiiriiiiiiieeiiieeeiee e et ette et e e et e e e e areeeeaneeeenneas
4.4, MUIAZENTE ...oeiiiieiiiieeiiie ettt ettt ettt e ettt ee e eeeeeneeeeneeas
5. Técnicas aplicadas a la prevencion escolar .........
5.1. Técnicas educativas ..........ccceevveeenreeenenenne
5.2. Técnicas de feedback normativo
5.3. Técnicas de entrenamiento en habilidades
5.4. Técnicas de manejo de factores pSICOIOZICOS .....eeeruvireriiieniireniieeeiieene
5.5. Técnicas para familias
6. CONCIUSIONES .....eeieeiitie ettt et et et e et e ettt e e et eeesbeeeenbeeeenbeeeenee

759

759
760
760
761
762
763
764
765
766
767

771

© Ediciones Piramide



© Ediciones Piramide

23.

24,

indice | 23

Apartado A. Los consejos de la abuela ..........cccoeeevviiiviiiiiiieiiiecceee e 789

Apartado B. Caso practico 791

Apartado C.  EJEerciCios PrACHCOS ....c.vviervieeriieeetieeeiieeeiteeesveeesereeeseseeessseeesseeens 792

Apartado D.  Enlaces web de interés ...........ccoeoeiiiiiieiiiieiiiie e 793

Referencias bibIOZIrAfICAS ......oooveeriiiiiiiiieiiciic e 793
Formando a las familias y al profesorado: el entrenamiento conductual
de padres y profesores (Antonio Fernandez-Parra, Elena Navarro Gonzélez

y Maria del Mar FErnandez-Cuerva) ..............cccceeeeueeeeueeeeieeeeeeeeiee e e 801

L. INETOAUCCION ..iiiiiiiiieiie ettt ettt s ee et e tee st e enbeesneesnseennee e 801
2. Entrenamiento de padres y profesores para la prevencion de problemas psico-

LOZICOS wvvieniiiieeiiee e et ettt e ettt e e e e et e e sttt e e s atb e e eaaseeestaeeetsaeenbaeeanseeennneas 802

2.1. Aprendizaje sOCI0€MOCIONAl ........ccceeiiiiiiiiiiiiiiiie e 802

2.2, Funcionamiento €JECULIVO ........ccvueieriureeriieeiiieeeireeeiieeeireeesereeenneeennnnas 808

3. Intervencion conductual en clase: entrenamiento del profesorado .................. 812

3.1. Componentes de la intervencion conductual en el aula ......................... 813

3.2. Tarjetas de informe diario: conectando escuela y familia 814

4. Entrenamiento conductual de padres para problemas de conducta ................ 818

4.1. Contenidos y caracteristicas del entrenamiento conductual de padres .. 819

4.2. Programas de entrenamiento conductual de padres.............ccceeevvreennnen. 821

5. CONCIUSIONES .....eieuiiiieiiie ettt eeiiee ettt e ettt e ettt e et e e et eeeibeeestseesenbeeeenseeeenseeeanseas 825

Apartado A. Los consejos de la abuela ..........cccoeevviiiiiiiiiiiiieiiicccee e 826

Apartado B.  CaS0 PIACHICO ...oeeiuuieeiuiieeiiiee ittt ettt et e et ee e eaeeeeeneeee s 827

Apartado C.  EJerciCios PrACHICOS ....cuuvieirieeriieeetieeeniieeeiteeeniaeeesreeesseeessseeesseeens 829

Apartado D. Enlaces web de interés ... 830

Referencias DiblioZrafiCas ..........c.eeeviuiieriiiiieiiieeit ettt 830
Servicios de psicologia en contextos educativos (Angela Rosales Becerra,

Gloria Bellido Zanin y Juan Fco. Rodriguez-Testal) .............ccccocevvevcencienencnnnn. 837

L. INETOAUCCION ..oouiiiiiiiiiiiiiieetee ettt ettt st e 837

Principios basicos de 10S SEIVICIOS ........ccvieeruvieeriiieeiiiieeiieeeereeeereeeereeeevee s 838

2.1. Desarrollo evolutivo en nifios y adolescentes ..........ccveeereeeerveeeneeeennnnn. 838
2.2. Los eventos adversos en la infancia y adolescencia y su influencia en el

AESATTONLO ..t 839

2.3. La salud mental en contextos educativos 840

2.4. Lavozde los nifios y ad0leSCentes ...........ceevveieeveieriieeiiieesiee e 841

3. Formacion de 10 profesionales ............ccoeoceiriiiiriniireniie e 841

3.1. Habilidades instrumentales y transversales ... 842

3.2. Conocimientos generales ¥ eSPecifiCoS ........eeeruueeriieeeniieaniiieniieeeiieeae 844
4. Funciones del servicio: evaluacion, deteccion, intervencion y coordinacion con

otros agentes implicados en la infancia .............coccveeeeiiieniiiiencie e 845

5. EXPeriencias aCtuales ............cccuieiiuiieiiiieeiiieeiiieeiieeeeieee et e eaee e e e s 850

6. Conclusiones .........ceceeeveveevuereenneneenne. 852

Apartado A. Los consejos de la abuela ... 854

Apartado B. Caso practico .................... 854

Apartado C. EjJercicios PraCtiCoS ........ccvuieeruiiieiiieeirieeireeeireeesreeesreeesveeesneeeenns 856

Apartado D. Enlaces web de interes ...........cceeviieeiiiieeiiieeniie e 856

Referencias DiblioZrafiCas .........ccvieeeuiririiiiieiiieeii et eeree e e e e eree e ereeeenes 857






Agradecimientos

En este breve pasaje nos dejamos guiar por el
sabio consejo de Jean LaBruyere cuando afirmaba
que «solo un exceso es recomendable en el mundo:
el exceso de gratitud». Nos gustaria dejar plasma-
do nuestro profundo agradecimiento a las personas
e instituciones que han hecho posible que esta obra
arribe al abrigo de puerto seguro, y, como no, a us-
ted querido lector, querida lectora, por seleccionar
este manual, en el que hemos puesto todo nuestro
afecto, carifio y buen hacer, y en el que hemos tra-
tado de buscar las mismas propiedades que los
grandes vinos: color, cuerpo, sabor y, sobre todo,
equilibrio.

Si se nos permite, siendo conocedores de la in-
significancia de nuestras palabras, nos gustaria
arrojar algo de luz sobre los motivos que nos han
llevado a embarcarnos en esta empresa. Este ma-
nual nace con la meta de cubrir un espacio desier-
to hasta ahora en la psicologia espafiola: la salud
mental en contextos educativos. Germina con el fir-
me convencimiento de que la salud mental es un
derecho fundamental que requiere atencion, pro-
mocion y proteccion en nuestra sociedad. Este ma-
nual es una mirada atenta e inclusiva a nuestros
menores, que reconoce la relevancia del ambito
educativo como espacio natural, seguro y agente
esencial en la educacién y en la promocién del
bienestar psicologico y la calidad de vida de toda la
comunidad educativa, incluidas familias y profeso-
rado. Un manual que reconoce que no hay salud
sin salud mental, y que la mejor inversion es aque-
lla que se lleva a cabo sobre nuestro principal capi-
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tal presente y futuro: nuestros menores. Un manual
que entiende que todos somos corresponsables y
podemos cumplir un papel importante para escu-
char y apoyar a nuestros nifios y adolescentes, ayu-
dandoles a construir una vida que merezca la pena
ser vivida, aceptando el malestar consustancial a la
vida y ofreciendo objetivos vitales que vayan mas
alla de su propio «yo», construyendo relaciones in-
terpersonales valiosas.

El nacimiento de esta obra también responde a
las actuaciones promovidas desde el Gobierno es-
paifiol, dentro del Programa de Bienestar Emocio-
nal en el ambito educativo. Nos gustaria que fuera
un manual no solo de actualizacion en el campo de
la salud mental en el ambito educativo, sino tam-
bién un material util y necesario en la formacion de
todos los agentes y profesionales que conforman la
comunidad educativa y la sociedad en su conjunto.
Un manual que oriente y contribuya, en la medida
de lo posible, en los procesos de formacién e infor-
macion en materia de salud mental. Un manual que
intente ser una guia, una hoja de ruta para que los
gobiernos, las asociaciones, las instituciones, las
universidades, los profesionales de la salud mental
y de cualquier otro ambito alcancen acuerdos basa-
dos en los datos, esto es, que tomen decisiones in-
formadas.

Hemos puesto todo nuestro ahinco en desarro-
llar un manual actualizado, practico, sencillo y rigu-
roso que integre los diferentes ambitos, perspectivas
y agentes, a modo de cruce de caminos, involucra-
dos en el campo de la salud mental en contextos
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educativos. Bien sabemos que disponer de herra-
mientas y estrategias actualizadas y apoyadas por la
ciencia en materia de promocion y prevencion, per-
mite, entre otras cosas, proteger la vida de las per-
sonas que se encuentran afligidas por el sufrimien-
to, asi como la de sus familiares y la sociedad en su
conjunto. Sin lugar a dudas, supone la mejor inver-
sion por parte de los gobiernos y las comunidades.
Seamos claros: invertir en el bienestar psicoldgico y
la salud mental de las personas (y mas si son grupos
vulnerables) es siempre una apuesta ganadora.

Esta obra destila una perspectiva psicologica
inclusiva de atencién a la diversidad, interdiscipli-
nar, intersectorial, humanizada, no estigmatizante
y, sobre todo, basada en la evidencia empirica dis-
ponible hasta la fecha. Una obra que habla de per-
sonas y no de pacientes. Mas que de etiquetas, ha-
bla de narrativas personales con nombre y apelli-
dos. Mas que de enfermedades, habla de diversidad
humana. Mas que de trastornos o conjuntos de sin-
tomas, habla de dificultades o problemas de la vida.
Mas que de curacién, habla de promocion y pre-
vencion. Mas que de chispazos cerebrales, habla de
comportamientos. Mas que buscar causas, intenta
comprender las razones. Mas que de discapacidad,
habla de capacidades y fortalezas. Mas que de ries-
gos, habla de proteccion y resiliencia. Esto es, un
manual que trata de poner mas cabeza y menos ce-
rebro.

Este manual también surge como respuesta a
uno de los principales retos a los que tiene que dar
respuesta la salud mental en contextos educativos:
como integrar la inarmonica combinacion de pers-
pectivas y acercamientos. Establecer ese vinculo es
crucial. Esta obra entiende que la psicologia es plu-
ral, en concreto la salud mental, no por ignorancia
cientifica o algo asi, sino por la compleja naturale-
za de los asuntos que tratan: las personas en el
mundo. Dicha pluralidad en la comprensiéon de la
salud mental, o si se desea de las disciplinas psy, es
la regla, no la excepcion. La comprension de la
conducta humana requiere maridar temas concep-
tualmente desafiantes, integrar aproximaciones
epistemoldgicas y trabajar eficazmente mas alla de
las fronteras ilusorias que algunos (tedricos vara-
dos) dibujan tanto dentro de las diferentes areas de

la psicologia como entre disciplinas cientificas. Bus-
ca también reflexionar, sopesar o, si se quiere, re-
pensar, yendo mas alla de la «teoria de los cepillos
de dientes», consistente en la tendencia de que cada
profesional de la psicologia utiliza su propia teoria
(test, tratamiento, procedimiento, etc.) y no la del
otro. Recuérdese que la psicologia es una; poliédri-
ca, pero una, y si no la cuidamos, otros no lo van a
hacer por nosotros.

El manual, igualmente, presenta una perspecti-
va que considera los problemas psicoldgicos como
entidades interactivas, mas que enfermedades fijas,
naturales, ahi-dadas en el mundo (como si fueran
los elementos de la tabla periodica). Siguiendo a
nuestro maestro Marino Pérez Alvarez, un acerca-
miento que entiende que la causa material de la que
estan hechos dichos fenomenos serian los «proble-
mas de la vida», esto es, adversidades, agobios,
amenazas, conflictos, crisis, decepciones, frustracio-
nes, incertidumbres, traumas, etc. Se busca ir mas
alla de los datos supuestamente «objetivos», en un
intento de llegar a comprender la experiencia o
perspectiva subjetiva de la persona, su modo de es-
tar en el mundo y su narrativa personal. A este res-
pecto, nos gustaria, si se nos permite, rescatar aqui
la idea de la locura-como-disfuncién o la locu-
ra-como-estrategia propuesta por Justin Garson en
el ano 2022. La primera supone que algo dentro de
uno (la mente o el cerebro) no funciona bien y es
objeto susceptible de reparacion (medicacion, inter-
vencion, técnicas psicoterapéuticas especificas).
Como bien hemos argumentado en otros lares, bien
sabemos que nunca se podra explicar una experien-
cia psicologica vivenciada por una persona anali-
zando Unicamente el cambio neuroquimico a nivel
cerebral. Como simil, podriamos decir que no se
puede entender EIl Quijote analizando unicamente
la composicién quimica de la tinta con la que Mi-
guel de Cervantes escribio esta novela. Y recuerde:
los genes codifican proteinas, no conductas. La se-
gunda supone que la locura (o el trastorno de tur-
no) tiene un propdsito o funcion, siendo por tanto
un intento de solucion o esfuerzo adaptativo (una
estrategia de sobrevivencia), que no seria objeto
susceptible de eliminar (tipicamente reduccion de
sintomas). De acuerdo con este enfoque, no habria
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mecanismos averiados dentro de uno ni tampoco
supuestas alteraciones bioquimicas o chispazos ce-
rebrales erraticos, sino circunstancias de la vida a
las que uno responde con mas o menos éxito. En
suma, comprender el «sintoma» (conducta, al fin y
al cabo) mas como estrategia que como disfuncion.
La labor del profesional de la psicologia seria, por
tanto, comprender los problemas psicologicos, re-
conociendo que «nadie se vuelve loco sin alguna ra-
zon» y donde un amplio rango de adversidades esta
implicado en casi todas las presentaciones del sufri-
miento humano.

Tras este excursus, retomamos los agradecimien-
tos. Respecto a los acompanantes de viaje, quere-
mos agradecer a las personas queridas que son «ho-
gar» para nosotros, asi como a los autores y a las
instituciones, todo el apoyo, palabras de aliento y
carino recibido durante toda esta travesia. Mencio-
namos aqui la excelente labor de todos y cada uno
de los firmantes del manual. No tenemos palabras
para expresar su incalculable valia profesional y
académica. Su capacidad de trabajo, pasion y teson
son solo algunos de los parametros que definen su
grandeza. Sin lugar a dudas la psicologia espafiola
esta en buenas manos. Gracias igualmente por en-
tender y aceptar la psicologia como una empresa
colectiva, que concibe la colaboracién con letras
mayusculas, y donde nadie es mas que nadie, donde
nadie es menos que nadie y donde todos somos al-
guien.

También nos gustaria dar las gracias a nuestros
mentores e instituciones que nos han permitido lle-
gar hasta aqui. Palabras de admiracion hacia José
Muiiiz, Serafin Lemos, Marino Pérez Alvarez y
José Ramon Fernandez Hermida. No nos cansare-
mos de expresar lo tremendamente afortunados
que hemos sido al contar, aprender y disfrutar de
vuestra sabiduria, sagacidad y carifio incondicio-
nal. Muchas gracias asimismo a la editorial Pirami-
de por hacer posible que esta nueva obra vea la luz.
Y, como no, a la Universidad de La Rioja, la Uni-
versidad de Oviedo, la Fundacion BBVA y al Go-
bierno de Espafia por permitirnos desarrollar nues-
tra carrera personal y profesional en las mejores
condiciones posibles. Hacemos nuestras las pala-
bras de nuestro querido amigo Juan Carlos Ayala,
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cuando hablando de su persona apostillo «yo soy
hijo de las becas». Nosotros somos herederos de un
sistema competitivo de ayudas al estudio y la inves-
tigacion.

Igualmente, queremos mencionar a las perso-
nas que nos acompafian dia a dia en este viaje: fa-
milia, amigos y compafieros. Muchas gracias a to-
dos y cada uno de vosotros por saber dispensar el
mejor ungiiento. Un remedio compuesto por dos
principios activos: amor y compafia. Y permitanos
una mencion especial a las abuelas y a los abuelos
y, en particular, a Mariyina de Congostinas: amor
verdadero sellado en mi corazén; magia imborrable
de tu recuerdo en mi; estrella Polar que me ha per-
mitido navegar en el universo con seguridad y liber-
tad. A todos y cada uno de vosotros, gracias. Esta
obra es también una de vuestras conquistas.

Vamos acabando, pues lo bueno, si breve, dos
veces bueno; y aun lo malo, si poco, no tan malo.

El manual que tiene en sus manos entiende que
la esperanza esta en el saber. También concibe que
la psicologia, desde el rigor cientifico y profesional,
busca promover una mejor salud mental de la in-
fancia y la adolescencia, con la firme conviccion de
que las personas merecemos una atencion psicolo-
gica y una educacion accesible, oportuna, inclusiva,
publica y de calidad. Promover, proteger y cuidar la
salud mental de toda la poblacion, pero en particu-
lar de los mas vulnerables, es un deber constitucio-
nal. Nuestros nifios y adolescentes no merecen me-
nos.

Somos plenamente conscientes de que hay es-
pacio para la mejora, pues el abordaje de la salud
mental en contextos educativos atn esta en fase in-
cipiente. Esta obra nace para ser debatida. El que
sabe que no todo lo sabe, metasabe. De hecho,
como dice nuestro admirado Ortega y Gasset: «sa-
ber que no se sabe constituye tal vez el mas dificil y
delicado saber». Somos también conocedores, al
igual que la parabola del elefante y los ciegos don-
de cada uno de ellos tocaba una parte del animal
(piernas, trompa, etc.) llegando todos a conclusio-
nes diferentes, pero todas ciertas, de que la vision
presentada aqui es parcial (sesgada, si asi lo desea),
pues, incluso con un intento de maximo rigor, im-
plica una experiencia subjetiva limitada por la im-
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posibilidad para dar cuenta de la verdad (o al me-
nos de otras verdades o todas las verdades). Tam-
bién es importante enfatizar que las perspectivas
aqui tratadas intentan simplemente arrojar una ma-
yor comprension del objeto de estudio, sabiendo de
la dificultad de la tarea.

Sin duda alguna, la tarea futura que nos queda
por delante es apasionante. Queda mucho por ha-
cer. Se abren nuevas rutas hacia parajes aun inex-
plorados, si bien, como buenos exploradores, sabe-
mos que esta cima que hemos alcanzado no es mas
que la base para acometer nuestra siguiente cumbre,

y que todas las grandes caminatas empiezan por un
pequeiio paso. No es momento para el desaliento,
pues continuaremos dibujando horizontes de espe-
ranza alli donde otros construyan muros. Es hora de
generar esperanza a través de la accion, con la firme
conviccion de que donde no hay esperanza, tenemos
que construirla. Y recuerde que para que todo siga
como esta, es necesario que todo cambie.
Queda dicho.

EDUARDO FONSECA-PEDRERO
SUSANA AL-HALABI
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Prologo

Para nuestra sorpresa y desconcierto, asistimos
a un claro incremento de problemas psicologicos
en la primera generacion de la historia cuyas prin-
cipales instancias educativas han atendido explici-
tamente al objetivo de reducir al minimo el sufri-
miento emocional de los jovenes. Con ciertas ex-
cepciones que han existido siempre, la infancia era
considerada un periodo en el que ain no se reu-
nian las condiciones personales necesarias para
que se dieran trastornos psicoldgicos. La depresion
y la ansiedad, por citar dos de los componentes
mas frecuentes de estos malestares, requieren de
cierto grado de abstraccion, de cierta complejidad
lingiiistica y cognitiva, que no comienza a aparecer
hasta bien entrada la adolescencia. Sin embargo, a
fecha de hoy Abigail Shrier nos cuenta en su im-
prescindible Mala terapia que practicamente la mi-
tad de los jovenes estadounidenses llegan a su ma-
yoria de edad con un diagndstico psiquiatrico en
su haber.

(Se imaginan que una generaciéon cuya alimen-
tacién se orientod especialmente a prevenir la obesi-
dad resultara ser mas obesa que las generaciones
anteriores, o que una sociedad especialmente aten-
ta a la promocion del deporte contemplara décadas
después que los jovenes practican menos deporte
que nunca? Pues bien, en nuestro caso nos encon-
tramos con la extrafa circunstancia de que los pro-
blemas psicoldgicos que forman la crisis a la que
nos estamos refiriendo aparecen en el contexto de
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una especial concienciacion sobre estos problemas
en las familias, escuelas, sanitarios y medios de co-
municacion. Con frecuencia, familias y profesora-
do tienen siempre presente una actitud terapéutica
en cada unidad de interaccion con los menores, sa-
candolas del contexto natural de las relaciones hu-
manas e introduciéndolas en un artificioso mundo
hiperpsicologizado lleno de retorica tomada de la
pseudodivulgacidn psicologica que encontramos en
medios y redes.

No esta claro si la crisis de salud mental juvenil
es, paradojicamente, fruto de esta prevencion que
Freud hubiera denominado «silvestre», o si las con-
diciones sociales actuales son tan devastadoras
para el psiquismo infantojuvenil que consiguen pe-
netrar la burbuja terapéutica en la que se intenta
mantener a los menores. Ambas explicaciones no
son excluyentes. Tampoco debemos olvidar el papel
que pueden estar desempenando los problemas
medioambientales y los colapsos economicos. La
burbuja de la mala terapia termina dando lugar a
la estigmatizacion de cualquier forma de incomodi-
dad —incluidas las incomodidades que son funcio-
nales y necesarias para un correcto desarrollo del
individuo— y a una burbuja de hiperproteccioén
emocional, bajo la idea prepasteuriana de que la
exposicion a pequefios sufrimientos no solo no in-
munizard al individuo para sufrimientos mayores,
sino que los potenciara. Notese la perfecta solida-
ridad entre este caldo de cultivo y aquel que crea la
comunicacion publicitaria en la que los jovenes se
encuentran sumergidos 24/7 desde su nacimiento,
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con su adulacién demagogica, incondicional y ridi-
cula del individuo como principal técnica de venta.

En los ultimos meses han aparecido dos ensayos
cruciales con hipotesis tan arriesgadas como bien
fundamentadas acerca de este problema. Jonathan
Haidt defiende en La generacion ansiosa la relacion
entre el auge de los malestares psicologicos de los
jovenes y la universalizacion del uso de smartphones
entre ellos, lo que crea una nueva forma totalmente
inadecuada de mantener relaciones personales ca-
racterizadas por la competitividad, la superficiali-
dad, la artificiosidad, la hipocresia y el resentimien-
to. Pasar de una infancia centrada en el juego fisico
a una infancia centrada en el teléfono movil tiene un
efecto pernicioso que ya comienza a estar cientifica-
mente demostrado. Abigail Shrier, en el ya citado
Mala terapia, se atreve a sefialar como causante de
estos problemas emocionales y conductuales a la
propia iatrogenia de las terapias formales e informa-
les por las que comienzan a pasar demasiados me-
nores desde edades demasiado tempranas. Nada
bueno puede derivarse de que el menor sea el centro
de un circulo de atencién cuyo trabajo sea evitarle
todo sufrimiento. Shrier nos viene a decir que pre-
tender que un menor alcance un desarrollo emocio-
nal adecuado habiendo experimentado niveles muy
bajos de sufrimiento es como pretender que un jo-
ven llegue a ser un buen atleta habiendo experimen-
tado niveles muy bajos de cansancio.

El caracter iatrogénico de una intervencion psi-
cologica exagerada y sobrealertada esta sobrada-
mente demostrado. Que nadie se crea que las bue-
nas intenciones y las sonrisas impiden que un exce-
so de atencion y el reforzamiento diferencial de
ciertas conductas de autoexploracién no pueden
pasar de ser inocuos en el peor de los casos. La
atencion psicologica ha de brindarse cuando es ne-
cesaria, y ha de no brindarse cuando no sea nece-
saria, al igual que sucede con las radiografias o los
antibidticos. Nunca ha de aplicarse «por si acaso».
En cualquier intervencion psicologica se va a ir mo-
delando la conducta verbal de la persona, especial-

mente si es un menor, para hacer destacar ciertos
aspectos de la vida —por ejemplo, los privados—
en detrimento de otros —por ejemplo, los publi-
cos—. La atencidn se entrena, como cualquier otra
habilidad. Pero mientras que la atencion a los even-
tos externos no los altera, la atencion a los eventos
internos —pensamientos, emociones, expectati-
vas...— si lo hace. Esto nos obliga a ser especial-
mente prudentes. Las emociones y los pensamien-
tos cumplen la funcién evolutiva de preparar psico-
logica y fisioldégicamente a la persona para la
accion externa. Tomar a los propios pensamientos
y emociones como el objeto sobre el que recaiga la
accion que ha sido preparada por ellos supone en-
trar en un bucle autorreferente de ensimismamien-
to, cuyos efectos en un menor en formacién debe-
ran ser tenidos en cuenta.

Este exceso de atencion autorreferente —Ilamé-
mosle «psicologismo»— es una nota distintiva de la
sociedad actual que se refleja en la educacion que
brindan las familias, las escuelas y los medios. Es
parte del problema, y la soluciéon no va a venir de
aumentarlo ain mas —«el 0jo que se ve a si mismo
esta enfermo» nos recuerda Viktor Frankl—. Las
psicologias mas licidas han entendido hace ya
tiempo que la reorientacion de los individuos hacia
la accion y no hacia sus emociones es, en frecuenti-
simas ocasiones, lo mejor que puede hacer el profe-
sional ante las personas que sufren por causas psi-
cologicas. Sal de tu cabeza y vuelve a tu vida, tituld
Steve Hayes su libro de divulgacion de la terapia de
aceptacion y compromiso. Y en esta tarea las eti-
quetas diagnosticas no hacen mas que molestar
—si son siglas se une a tal molestia su fingida cien-
tificidad pomposa—, sacando una vez mas al com-
portamiento de los quicios que le son propios y
convirtiendo la conducta motivada en conducta
sintomatica.

La decision de una intervencion que puede ser
beneficiosa o perjudicial segin sea verdaderamente
necesaria o no es muy complicada, y supone un di-
ficil ejercicio de equilibrio entre los falsos positivos
—casos que reciben la intervencion a pesar de que
no la necesitan— y los falsos negativos —casos que
no reciben la intervencion a pesar de que si la nece-
sitan—. Es imposible reducir a la vez unos y otros.
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Si bajamos los falsos positivos aumentaran los fal-
sos negativos, y viceversa. En la actualidad los fal-
s0s positivos estan tan elevados que los falsos nega-
tivos necesariamente han de hallarse en niveles muy
bajos. (Es esto bueno? Quiza elevando el liston que
marca la presencia de un caso podriamos bajar no-
tablemente las atenciones psicologicas iatrogénicas
aumentando solo levemente la desatencién a pro-
blemas serios.

De forma inadvertida se ha deslizado entre bue-
na parte de los menores la idea de que una vida
promedio, una vida como la que llevan la amplia
mayoria de ellos, llena de penas y alegrias, es tan
dura que requiere de ayuda profesional para poder
ser sacada adelante. No es cierto. Debemos oponer-
nos a este supuesto, y avisar de que la propia de-
manda de intervencion profesional convierte en
grande cualquier problema, lo que es claramente
un error cuando el problema es pequefio. Quiza la
alta presencia de malestares psiquicos entre los jo-
venes no requiere de mas psicologos, sino de mejo-
res psicologos. Y una de las competencias funda-
mentales en la formacion de cualquier psicologo es
la que le permite intervenir cuando es necesario y
no intervenir cuando no lo es.

Los efectos negativos de esta sobrepsicologiza-
cion de la infancia y la invasion de las presencias
clinicas en sus vidas cotidianas son un potente ar-
gumento a favor de la atencidn psicologica dispen-
sada en los propios contextos educativos, mucho
menos estigmatizante y mucho mas adecuada para
mantener las emociones y las conductas dentro de
los quicios que le son propios. Y ese es el espiritu
que inspira esta obra, que sistematiza y desarrolla
en profundidad en nuestro pais un nuevo enfoque
sumamente interesante del que pueden salir muy
beneficiados todos los miembros de la comunidad
educativa.

Eso si, si vamos a introducir la intervencion
psicologica en las escuelas por entender que este es
un contexto mas adecuado que el contexto clinico
para los problemas que puedan presentar los meno-
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res, entonces es necesario llevar esta idea hasta sus
ultimas consecuencias y desmedicalizar por com-
pleto la actividad de estos profesionales de la psico-
logia. El rechazo al modelo biomédico de los ma-
lestares psicoldgicos, su despatologizacidn, es una-
nimemente proclamado por toda la profesion, pero
su puesta en practica termina malograndose al apa-
recer en los propios profesionales una especie de
horror vacui que los frena. Pareceria que, privados
de jerga, usos y actitudes que le dan a la conducta
un tono mecanico, médico y cientifico-natural, el
profesional se vuelve indistinguible de cualquier
otra persona que, efectivamente, en su vida cotidia-
na maneja la conducta propia y ajena, la valora o
intenta alterarla. Sin embargo, pobre de aquel psi-
cologo que solo se diferencia de su vecino en la jer-
ga y las puntuaciones centiles que obtiene en sus
cuestionarios.

En los contextos educativos, mejor que en nin-
gun otro contexto, puede por fin el profesional de-
jar de ser un «especialista» que reconvierte la queja
de un «paciente» a una «jerga técnica», tras lo que
realiza «pruebas» que permiten obtener un «diag-
nostico» que conducira a una «terapia». Es en los
ambitos educativos donde el comportamiento, el
aprendizaje y las emociones se dan miles de horas
al afo en una escala que les es propia, la escala de
los valores, la convivencia entre iguales y entre di-
ferentes, la amistad y la enemistad, las relaciones
jerarquicas, las consecuencias de los actos propios
y ajenos, el compromiso, los planes a corto y largo
plazo, los afectos hacia los demas, la presencia obs-
tinada de la realidad... Es en esa escala donde debe
moverse el psicologo, demostrando que su conoci-
miento va mas alla de la alienacién de esos fenome-
nos, desnaturalizandolos a base de tests, registros,
cuestionarios, espectros, déficits, neurodivergencias,
capacidades altas o bajas, trastornos, siglas, siglas y
mas siglas...

Asi, la insercion de la intervencion psicoldgica
en los contextos educativos supone una ocasion
muy interesante para intervenir de forma adecuada
en esta crisis de la salud mental infantil y juvenil.
En el fondo, no deja de ser un halago para la psico-
logia senalar que puede hacer tanto bien cuando se
aplica correctamente como mal cuando no se apli-
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ca de esta manera. Es el reconocimiento de que tra-
bajamos con procesos verdaderamente relevantes.
En este sentido, el repaso a los autores que compo-
nen este volumen es tranquilizador. Podemos con-
fiar en que este libro supondra una aportacion sig-
nificativa en Espafia a este nuevo ambito que co-

mienza a abrirse paso en las sociedades occidentales
y cuyo camino puede llevarnos mas lejos de lo que
puede parecer.

JOSE ERRASTI
Universidad de Oviedo.
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Salud mental en contextos educativos:

1. INTRODUCCION

La salud mental es un derecho fundamental
que requiere atencion, promocién y proteccion (Or-
ganizacion Mundial de la Salud [OMS], 2023),
constituyendo un componente esencial en la salud
de las personas y, por tanto, del presente y futuro
de la sociedad. Se quiera o no, el «capital mental»,
entendido como todos los recursos cognitivos y
emocionales de las personas, es un ingrediente fun-
damental asociado a la prosperidad de las socieda-
des y las naciones (Beddington et al., 2008). La sa-
lud mental tiene un valor intrinseco y fundamental
y es parte integral de nuestro bienestar general.

Las personas, y en particular los menores, me-
recen una educacion y una atencion psicoldgica in-
tegral, accesible, oportuna, inclusiva, publica y de
calidad (Fonseca-Pedrero et al., 2023a). De acuer-
do con el ordenamiento juridico establecido por la
Constitucion espaiola, en su articulo 43.1 se reco-
noce el derecho a la proteccion de la salud, mien-
tras que el 43.2 dicta que compete a los poderes pu-
blicos organizar y tutelar la salud publica a través
de medidas preventivas y de las prestaciones y ser-
vicios necesarios. Cabe también mencionar los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (Naciones
Unidas, 2018), en particular el ODS 3 «garantizar
una vida sana y promover el bienestar de todos en
todas las edades» y el ODS 4 «educacién de cali-
dad». De los diferentes indicadores asociados a es-
tos objetivos se podrian destacar dos, a modo de
ejemplo. El indicador 3.4 tiene la meta de reducir
para 2030 en un tercio la mortalidad prematura por
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enfermedades no transmisibles mediante la preven-
cion y el tratamiento, y promover la salud mental y
el bienestar. El indicador 4.1 persigue de aqui al
2030 asegurar que todas las nifas y todos los nifios
terminen la ensefianza primaria y secundaria, que
ha de ser gratuita, equitativa y de calidad, y produ-
cir resultados de aprendizaje pertinentes y efectivos.

No cabe duda de que en los ultimos lustros se
han logrado numerosos avances en materia de bien-
estar psicoldgico y salud mental. Atras quedan,
como si de un suefo se tratara, las diversas formas
de «hidroterapia» (por ejemplo, inmersiones subitas
en agua fria), la utilizacion de sustancias eméticas,
las sangrias, la induccion de sueno, la curacion por
fiebre, el choque hipoglucémico o la leucotomia pre-
frontal, asi como otros procedimientos inhumanos
(por ejemplo, inyecciones de trementina, extirpacion
de 6rganos). El nivel de comprension del comporta-
miento humano y el acceso a las intervenciones psi-
cologicas, entre otros aspectos, han mejorado sus-
tancialmente, al igual que se ha reducido el estigma
y tabu asociado a los problemas de salud mental.
No obstante, si se mira desde otro angulo, la res-
puesta a esta realidad es bien distinta, pues atn se
echan de menos los avances en gobernanza y finan-
ciacion en el campo de la salud mental (OMS,
2023). Asumir liderazgo implica el disefo y la im-
plementacion de una respuesta integral, holistica,
multisectorial, basada en las necesidades de las per-
sonas y los derechos humanos, humanizada y co-
munitaria, que responda a las tasas crecientes de su-
frimiento y problemas psicologicos informados por
las personas que conforman la sociedad y que, al
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mismo tiempo, mejore el bienestar psicologico y so-
cial de las personas. Las dificultades relacionadas
con la salud mental suponen uno de los principales
desafios sociales a los que tenemos que responder
como sociedad. Los problemas de salud mental son
una de las principales causas de muerte prematura
(por ejemplo, por enfermedad fisica o por suicidio).
Incluso cuando estos trastornos no producen la

muerte, son la causa mas importante y de mas rapi-
do crecimiento de discapacidad y pérdida de poten-
cial humano y productividad a lo largo de la vida
(McGorry et al., 2024). Aun a sabiendas de que esta
cuestion no deberia ser objeto de debate, en la tabla
1.1 se recogen algunos argumentos a favor, asi como
posibles obstaculos para aumentar la necesaria in-
version en salud mental (OMS, 2013).

TABLA 1.1

Argumentos a favor y posibles obstaculos para la inversion publica en salud mental

Perspectiva

Argumentos a favor de una mayor inversion

Obstaculos potenciales

Salud publica

Los trastornos mentales son una causa im-
portante de la carga global de morbilidad;
existen estrategias efectivas para reducir
esta carga.

Los trastornos mentales no son una causa
principal de mortalidad en las poblaciones.

Bienestar econémico

La salud mental y fisica son elementos ba-
sicos del bienestar individual.

Otros componentes del bienestar también
son importantes (por ejemplo, los ingresos,
el consumo).

Crecimiento economico
y productividad

Los trastornos mentales reducen la pro-
ductividad laboral y el crecimiento econd-
mico.

El impacto de los trastornos mentales en el
crecimiento econémico no se conoce bien
(y a menudo se asume como insignifican-
te).

Equidad

El acceso a la salud es un derecho huma-
no. La discriminacioén, el abandono y el
abuso constituyen violaciones de los dere-
chos humanos.

Las personas con una amplia gama de di-
ficultades en ¢l ambito de la salud carecen
actualmente de acceso a una atencion sani-
taria y psicoldgica adecuada.

Influencia sociocultural

El apoyo social y la solidaridad son carac-
teristicas fundamentales de las socieda-
des.

Percepciones y actitudes negativas sobre
los trastornos mentales (estigma).

Influencia politica

Las politicas gubernamentales deben abor-
dar los fallos del mercado y las prioridades
en salud.

Baja demanda expresada para obtener me-
jores servicios.

FUENTE: tomado de OMS (2013).

No obstante, no se debe caer en reduccionismos
simplistas, pues no es solo la falta de recursos lo
que limita el acceso a una atencion psicologica pu-
blica y de calidad. El estigma (incluido el autoestig-
ma) es otra barrera («invisible») que limita el pro-

greso. De acuerdo con la Guia de Buenas Practicas
contra el Estigma (Catedra UCM-Grupo 5 Contra
el Estigma, 2020, p. 16), «la definicion del estigma
ha evolucionado ampliamente desde la concepcion
del término, y su conceptualizacién ha demostrado

© Ediciones Piramide



Salud mental en contextos educativos: nuevos horizontes | 37

ser una tarea compleja. El estigma no es simple-
mente una etiqueta que devalua a la persona y la
discrimina, también es una dinamica, es decir, una
serie de procesos psicosociales basados en el inter-
cambio de conductas entre dos grupos, el estigma-
tizante y el estigmatizado. [...]. Se observa cémo al-
gunos autores enfatizan el hecho de que el estigma
no se halla en el interior de las personas, sino que
se trata de una asignacion o etiqueta que otros,
dentro de un sistema de relaciones de poder, impo-
nen a una persona o a un grupo. Desde las teorias
basadas en el etiquetado, el estigma es entendido
como un proceso sociocultural mediante el cual los
miembros de un grupo marginado son etiquetados
por otras personas como anormales, vergonzosos o
indeseables [...]. Proceso que ocurre cuando ele-
mentos de etiquetado, estereotipado, separacion,
pérdida de estatus y discriminacion se producen al
mismo tiempo, en una situacion de poder, permi-
tiendo el despliegue de los componentes del estig-
ma [...]. Proceso de construccién social dindmico
que se manifiesta en tres aspectos del comporta-
miento social: estereotipos, prejuicios y discrimina-
cion». Por ejemplo, a menudo se presupone que las
personas con trastornos mentales son perezosas,
débiles, poco inteligentes, dificiles y, a veces, violen-
tas y peligrosas (Cuijpers et al., 2023). Ademas, a
las personas etiquetadas con un trastorno mental
—especialmente esquizofrenia y adicciones— se les
considera menos humanas (Haslam, 2024), mas
deshumanizadas!. Cuando nos centramos especifi-
camente en el estigma asociado a los problemas de
salud mental, Livingston y Boyd (2010) diferencia-
ron entre tres tipos o niveles diferentes: el estigma
estructural, el estigma social y el estigma personal.
Posteriormente, Fox et al. (2018) elaboraron el lla-
mado marco de estigma del trastorno mental
(MISF, por sus siglas en inglés). El estigma estruc-
tural parte de las instituciones y hace referencia a

! Las actitudes deshumanizadoras hacia las personas con
problemas de salud mental no se limitan al publico en general,
sino que también pueden estar presentes y mantenidas por los
profesionales de la salud mental. Ser percibido como menos que
humano puede agravar un trastorno mental existente. La deshu-
manizacion también puede ser un factor de riesgo para desarro-
llar un trastorno mental.
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las reglas, leyes y procedimientos que aplican las
entidades publicas y privadas para restringir los de-
rechos y oportunidades de las personas, en este
caso de aquellas con diagnosticos de trastornos
mentales. El estigma social nace de una parte de la
poblacion general que actua en funcion de los este-
reotipos imperantes sobre trastornos mentales, e
implica que las personas con un diagnostico de este
tipo se enfrenten a ideas erroneas sobre su condi-
cion y sobre su conducta (incluso en aspectos mo-
rales). Aqui también se incluirian comportamientos
paternalistas y sobreprotectores, o incluso una
atencion deficiente a los problemas de salud fisica,
al considerar que estas personas tienen baja adhe-
rencia a dichos tratamientos. Cabe destacar aqui la
importancia de este estigma en los contextos de
atencion sociosanitaria y de los profesionales de sa-
lud mental. A este respecto, se pueden revisar pu-
blicaciones en nuestro pais como la de Masedo et
al. (2021). Como resultado, las personas con tras-
tornos mentales se ven privadas de oportunidades
que impactan en su calidad de vida. El estigma per-
sonal o autoestigma es el que experimenta la pro-
pia persona con problemas de salud mental (Xu et
al., 2019). En ocasiones, estas personas interiorizan
los mensajes negativos, estereotipos y prejuicios
presentes en la sociedad relativos a su etiqueta diag-
nostica.

A este respecto, la informacion, la formacion,
la sensibilizacion y la concienciacion en salud men-
tal, esto es, la alfabetizacion de diferentes profesio-
nales, agentes y poblacion general es una de las me-
jores herramientas de las que disponemos para la
prevencion. Difundir informacién veraz y cientifi-
ca, disminuyendo el tabu y el estigma, es una medi-
da de prevencién universal (véase, por ejemplo, la
conducta suicida) (Al-Halabi y Fonseca-Pedrero,
2021, 2024). No se puede prevenir algo de lo que no
se puede hablar. No obstante, hasta hace relativa-
mente poco habia un «elefante en la habitaciony,
un paquidermo que todo el mundo percibia, pero
nadie nombraba. Los problemas de salud mental y
la conducta suicida, hasta hace unos dias, no eran
mas que conversaciones entre bastidores. Hablar de
la salud mental ayuda a prevenir los problemas, a
reducir el estigma asociado y a romper el tabu.
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No hay que perder de vista que la salud mental
y el bienestar psicologico estan relacionados con
los denominados determinantes sociales, esto es, las
condiciones de vida, el contexto cultural y la es-
tructura social (Shah, 2024). Una comprension mas
cabal de la salud mental reclama un analisis deta-
llado de las caracteristicas de la sociedad del siglo
XX1I (al menos la occidental), que debe ir mas alla
de la mera comprension de las caracteristicas de
personas particulares. El foco no solo se debe situar
en las personas y su entorno, sino también en los
valores culturales y sociales. El sufrimiento psicolo-
gico hinca sus raices en el contexto de la vida, ;o
acaso se piensa que el desempleo, las condiciones
de vida, experiencias adversas, etc., no influyen en
la salud mental y el bienestar de los jovenes? Esta
reflexion no es inocua, pues la responsabilidad no
debe recaer exclusivamente en los individuos, sino
también en las instituciones y gobiernos. Seria una
obviedad argumentar (e incluso a sabiendas se
quiere dejar aqui plasmado negro sobre blanco)
que el aumento del malestar psiquico también esta
asociado a la oscilacion en los estandares de sufri-
miento que la sociedad esta dispuesta a asumir en
cada momento histérico.

También la disminucion del umbral de toleran-
cia aumenta el nimero de personas que de alguna
manera se consideran mal o «enfermas», sin nece-
sidad de que exista un incremento real del sufri-
miento mental. Igualmente, la excesiva prolifera-
cion de términos psicologicos, la mayor presencia
de sintomas psicologicos comunes y difusos o la
continua psico(pato)logizacion de la vida cotidiana
son parametros que influyen en la ecuacion del
bienestar/malestar psicologico, siendo el caso que
pudiera parecer que todos somos, en cierto grado,
«enfermos mentales» (Frances, 2014). Notese que
este ascenso de los sintomas y problemas psicoldgi-
cos corre parejo al incremento del uso de psicofar-
macos. Muestra de ello es que Espana ocupa el pri-
mer puesto del podio a nivel mundial®. La «medi-

2 Se puede consultar la base de datos clinica en atencién
primaria, del Ministerio de Sanidad, Gobierno de Espaia:
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisti-
cas/estMinisterio/SIAP/10Perfil_uso_medicamentos.pdf

calizacion de la vida» ha provocado que muchas
circunstancias que no son «patologicasy, sino situa-
ciones vitales o vicisitudes de la vida cotidiana,
sean etiquetadas errobneamente como trastornos de
ansiedad o depresion y acaben siendo tratadas con
psicofarmacos. No entender el sufrimiento humano
y el contexto social actual acarrea multiples conse-
cuencias para la vida de las personas y, como no,
para el gremio de la psicologia. Véase, por ejemplo,
el caso de un profesional que implementa una in-
tervencion psicologica técnicamente adecuada en
un adolescente que refiere ciertos «sintomas» difu-
sos y donde su actuacion no alivia el sufrimiento,
sino que la convierte en una fuente de sufrimiento
en si misma.

Ahondando en este punto, es evidente que vivi-
mos en una sociedad cada vez menos dispuesta a
tolerar el sufrimiento o cualquiera de sus expresio-
nes, y donde gobierna, entre otros, la happycracia y
el individualismo (Cabanas e Illouz, 2019; Pérez-
Alvarez, 2023). Por un lado, nos encontramos con
la paradoja de que la lucha obsesiva contra cual-
quier tipo de malestar, independientemente de las
circunstancias, puede producir mas emociones des-
adaptativas (o con frecuencia mal denominadas
«emociones negativas») de las que produciria la
aceptacion consciente de los problemas. Por otro
lado, situar el foco, de forma desproporcionada, en
el propio bienestar o busqueda continua de la feli-
cidad puede llevar a la infelicidad con mayor pro-
babilidad, pues puede ser una ilusion infructuosa.
El bienestar, nos guste o no, reclama su cuota de
sufrimiento correspondiente (Fonseca-Pedrero,
2017a), asi como cierta tolerancia hacia emociones
que nos resultan desagradables. La vida requiere de
esfuerzo. La vida es quehacer. Como decia Ortega
y Gasset, «la vida que nos es dada no nos es dada
hecha, sino que necesitamos hacérnosla nosotros,
cada cual la suya». También habria que citar, si-
quiera de pasada, a las redes sociales y a las tecno-
logias de informacion y comunicaciones. Unas re-
des sociales que, lejos de conectarnos, nos ponen a
unos y otros juntos en soledad. Es la denominada
«muchedumbre solitaria», la era del «individuo flo-
tante», esto es, personas impregnadas de una con-
tinua sensacion de falta de arraigo y soledad (Pé-
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rez-Alvarez, 2023). Todas ellas, y algunas mas que
se veran en este capitulo, juegan un papel impor-
tante en la explicacion, origen y mantenimiento de
los problemas psicologicos.

En este contexto, se hace necesario disponer de
programas para la promocion del bienestar psicolo-
gico y la prevencion de los problemas de salud
mental que permitan a los nifios y adolescentes
afrontar los diferentes avatares de la vida. El centro
educativo es, sin lugar a dudas, el motor de la salud
y la promocion del bienestar que posibilita la aten-
cién a estudiantes, dentro de un sistema verdadera-
mente seguro, equitativo e inclusivo. Ningtn siste-
ma educativo podria ser considerado como eficaz si
no promueve la salud y el bienestar de toda su co-
munidad educativa (OMS, 2021). Asimismo, los
centros educativos son el lugar «natural» e idéneo
para desarrollar e implementar actuaciones para la
promocion del bienestar psicologico y, en concreto,
para la prevencion de las dificultades de ajuste psi-
cologico. La mayoria de los nifios y adolescentes
pasan amplios periodos temporales en las aulas,
siendo uno de los principales agentes involucrados
en la socializacidn, asi como en la formacion y en
la promocion de un desarrollo y aprendizaje opti-
mo (Fonseca-Pedrero et al., 2023a). En los centros
educativos se construyen experiencias significativas
que les ayudan a edificar su identidad, a establecer
relaciones interpersonales y a desarrollar compe-
tencias socioemocionales como la autorregulacion,
la asertividad y la resiliencia. La atencion a la salud
mental de los jovenes, asi como la prevencion y la
promocién implementadas a tiempo y de forma
proporcional, pueden ser muy rentables en térmi-
nos personales, educativos, sociales y econdmicos.

Llegados a este punto, y tras esta contextualiza-
cion, se introducen aqui los principales apartados
que se trataran en el presente capitulo. En primer
lugar, se aborda la salud mental en contextos edu-
cativos. Se delimita conceptualmente el objeto de
estudio, se comentan algunos datos epidemiologi-
cos y se explican cuestiones de fondo que invitan a
una reflexion sobre los socorridos factores de ries-
go y de proteccion. Se aborda la importancia de los
centros educativos como el lugar natural donde
promocionar bienestar psicolégico y prevenir las
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dificultades de ajuste psicoldgico. Se pone de relie-
ve la necesidad de hacer de cada escuela un centro
promotor de la salud y se comentan resultados so-
bre el impacto de las intervenciones psicoldgicas en
contextos educativos. Se reflexiona sobre la impor-
tancia de un enfoque integral (whole approach) de
la salud mental en las escuelas y los programas de
prevencion multinivel. También se introducen los
tantas veces olvidados determinantes sociales en
salud mental y el papel del profesional de la psico-
logia en el contexto educativo. En segundo lugar, se
comentan nuevos modelos en el campo de la salud
mental que permiten una comprension mas cabal
de los problemas psicoldgicos, yendo mas alla de
los modelos biomédicos y el Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM, por sus
siglas en inglés) (American Psychiatric Association
[APA], 2022). En concreto, se aborda el modelo de
redes y la perspectiva fenomenoldgico-contextual.
En tercer lugar, se realiza un diagnostico de la cul-
tura que nos ha tocado vivir, sugiriendo que son
tiempos dificiles para los jovenes. Se finaliza con un
apartado de recapitulacion, donde se comentan las
principales conclusiones, asi como posibles pers-
pectivas de futuro.

Para una mayor profundizacién en la salud
mental en contextos educativos se remite al lector a
los diferentes capitulos de este manual, asi como a
interesantes trabajos previos (Al-Halabi y Fonse-
ca-Pedrero, 2023; Bosworth, 2015; Cicchetti y Co-
hen, 2015; Evans et al., 2023; Fernandez-Hermida
y Villamarin-Fernandez, 2021; Fonseca-Pedrero,
2021a, 2021b; Frances, 2014; Gonzalez y Pérez-Al-
varez, 2007; Lerner, 2015; Lucas-Molina y Gimé-
nez-Dasi, 2019; OMS, 2024; Zelazo, 2013).

2. LA SALUD MENTAL EN CONTEXTOS
EDUCATIVOS

2.1. Delimitaciones conceptuales

En este apartado se delimitan conceptualmente
algunos de los términos mas utilizados en este cam-
po, evitando excesivas disquisiciones filosoficas.
Somos conscientes de que trazar la frontera entre
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términos que se encuentran intimamente entrelaza-
dos y que se utilizan con frecuencia de forma indis-
tinta no es tarea sencilla. No se trata aqui tampoco
de delinear los limites entre la «normalidad» y lo
«anormal». Somos bien conocedores de la ausencia
de un significado universal y de que todo depende
del cristal con el que se mire, asi como del momen-
to, el lugar y la cultura. Sabiendo que no hay una
norma que determine la «normalidad» y que los
conceptos son amorfos, heterogéneos y cambiantes,
se definen brevemente los conceptos de salud, salud
mental, bienestar psicolédgico, resiliencia, malestar
y trastorno mental. Mas adelante también se abor-
daran aspectos sobre la naturaleza de los proble-
mas psicoldgicos y los factores de riesgo y protec-
cion. Esperamos que sirva como un esfuerzo por
acercarse a la comprension de algunos términos re-
lacionados con la salud mental.

La OMS (2020) se refiere a la salud como un
estado de completo bienestar fisico, psiquico y so-
cial, y no solamente como ausencia de enfermeda-
des. Adicionalmente, entiende la salud mental
como un estado de bienestar en el que la persona es
consciente de sus propias capacidades y las desa-
rrolla, es capaz de expresar sentimientos y de man-
tener relaciones interpersonales positivas, puede
afrontar las tensiones normales del quehacer diario
y trabajar de forma fructifera, y es capaz de contri-
buir a su comunidad. Esta definicion de la OMS,
un tanto idealista, no solo pone de manifiesto que
es un asunto complejo de delimitar y abordar, sino
que, ademas, en si misma la salud mental no es ne-
gativa; no obstante, cuando le preguntamos a las
personas de la poblacion general acerca de qué es
la salud mental, con frecuencia emergen vocablos
impregnados de estigma y asociados a tabt.

Al hilo de la definicion de la OMS cabria pre-
guntarse entonces qué es el bienestar psicoldgico y
cuales son sus principales componentes. De acuer-
do con Ryff (2014), y dentro de una aproximacion
eudaimonica, seis serian las dimensiones que con-
forman el bienestar psicoldgico:

— Propésito en la vida: creencia de que la vida
tiene algun significado-sentido, direccion y
proposito para la persona.

— Autonomia: sentido de autodeterminacion e
independencia de la persona; verse a uno
mismo viviendo de acuerdo con sus propias
convicciones personales.

— Crecimiento personal: el sentido de creci-
miento y desarrollo como persona; hasta
qué punto se hace uso de los talentos y el
potencial personal.

— Dominio del entorno: capacidad de manejar
el ambiente donde se encuentra la persona y
de utilizar efectivamente las oportunidades
que este le brinda; la capacidad de gestion
de situaciones vitales.

— Relaciones sociales positivas: poseer o desa-
rrollar relaciones de calidad con otros; pro-
fundidad de la conexidén que se tiene con
otras personas significativas.

— Autoaceptacion: conocimiento y aceptacion
de uno mismo, incluida la conciencia de las
limitaciones personales.

Estas dimensiones son bastante similares a las
propuestas en el modelo PERMA (positive emo-
tions P, engagement E, relationships R, meaning M,
y accomplishment A) de Seligman (2011). Asimis-
mo, el concepto de bienestar psicoldgico es utiliza-
do con frecuencia como indicador de resiliencia,
sobre todo cuando se alude a un proceso de supe-
racion de dificultades, adversidades o traumas
(Schultze-Lutter et al., 2016). A esta capacidad de
asumir con flexibilidad situaciones limite y de so-
breponerse se le conoce, de forma genérica, como
«resiliencia» (Rutter, 2013). La disminucién de di-
cha capacidad conduce, a nivel tedrico, a una ma-
yor vulnerabilidad frente a los avatares de la vida.
Ya lo decia en otros términos Sigmund Freud: «he
sido un hombre afortunado en la vida, nada me fue
facil».

Tendria sentido también preguntarse, si se ha
delimitado «el bienestar», qué es el «malestar». Se
entiende por malestar emocional (a veces también
denominado distrés mental o emocional, angustia
psicologica, sufrimiento psiquico o padecimiento)
una percepcion subjetiva de desazon, incomodidad
o «sentirse mal», que aparece como un conjunto de
manifestaciones emocionales y fisicas difusas, sin
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causa organica demostrable. Los sintomas fisicos
(por ejemplo, dolores musculares y dolores de cabe-
za) acompaifian a los sintomas emocionales, como
la tristeza o el «vacio interior», que inducen desaso-
siego y una constante vivencia de nerviosismo o an-
gustia. Dicha sensacion subjetiva puede involucrar
la percepcion de que el bienestar fisico o mental se
halla ausente o mermado, de modo que la persona
no puede desenvolverse con «normalidad» en la
vida diaria. Cabe mencionar que el malestar emo-
cional no es sinonimo de psicopatologia ni tampo-
co es una causa directa, si bien puede estar en la
base de muchos problemas, de forma transdiagnos-
tica, e incrementar el riesgo de trastorno. Aunque
muchos problemas psicoldgicos pueden presentar
grados diferentes de malestar, lo cierto es que su
mera presencia no es comparable a la psicopatolo-
gia. El malestar emocional, siguiendo los modelos
transaccionales (por ejemplo, definicion de estrés
centrada en la interaccion entre la persona y su me-
dio), seria la respuesta mas o menos adaptativa
ante una situacion o demanda del entorno donde se
pierde la homeostasis o equilibrio interno que la
persona expresa en forma de padecimiento/sufri-
miento psiquico, sintomas emocionales y fisicos in-
definidos y difusos, y donde se percibe un menosca-
bo o una erosién del bienestar o la calidad de vida
respecto a un momento anterior. Ademas, y tal
como los estudios transculturales lo demuestran,
no hay, y no puede haber, categorias universales
para el sufrimiento emocional (Johnstone et al.,
2019), por mas que manuales de referencia como el
DSM se empefien en lo contrario y ayuden (junto
con algunas empresas e instituciones) a la McDona-
lizacion de la salud mental.

La Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des-11.% revision (CIE-11) (OMS, 2024) define los
trastornos mentales como «sindromes caracteriza-
dos por alteraciones clinicamente significativas de
la cognicion, la regulacion emocional o el compor-
tamiento de un individuo que reflejan una disfun-
cion de los procesos psicoldgicos, biologicos o del
desarrollo que subyacen al funcionamiento mental
y conductual; estas alteraciones suelen ir asocia-
das a malestar o deterioro en el funcionamiento
personal, familiar, social, educativo, ocupacional u
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otras areas importantes». El manual de descripcio-
nes clinicas y requisitos diagnosticos (CDDR, cli-
nical descriptions and diagnostic requirements) para
los trastornos mentales, del comportamiento y del
neurodesarrollo de la CIE-11 (OMS, 2024) puede
ayudar a la identificacion y el diagndstico precisos
y fiables, al entrenamiento y a la compresion de la
naturaleza y de los sintomas de estos trastornos.
El manual diagnostico CDDR incluye las caracte-
risticas que los profesionales pueden esperar ver
en todos los casos del trastorno (caracteristicas
esenciales), sus limites con la normalidad (umbra-
les) y otras afecciones/problemas (diagnoéstico di-
ferencial), asi como caracteristicas relacionadas
con el curso, la etapa de desarrollo, el género y la
cultura.

El Informe sobre la salud mental en el mundo
(OMS, 2022) utiliza el concepto «estados de salud
mental» (mental healh conditions)?, entendido
como «un término amplio que abarca los trastor-
nos mentales y las discapacidades psicosociales;
también incluye otros estados mentales asociados a
una angustia significativa, un deterioro del funcio-
namiento o un riesgo de autolesion». Asi pues, las
mental healh conditions comprenden sintomas y ex-
periencias asociados con el malestar psicoldgico o
el deterioro funcional, cumplan o no los requisitos
diagnosticos de los trastornos mentales concretos.
Incluyen, por ejemplo, reacciones de estrés agudo,
dificultades de personalidad y burnout, que la CIE-
11 no clasifica como trastornos mentales, sino
como «factores que influyen en el estado de salud».
Recientemente algunos autores sugieren que este
concepto de estados de salud mental podria sustituir
al de «trastorno mental». No solo es menos estig-
matizante, sino que, ademas, desde un modelo di-
mensional de la salud mental este término engloba-
ria una parte de la poblacion que probablemente se
beneficiaria de las intervenciones de las politicas
publicas y los sistemas, incluidos los esfuerzos de
promocion de la salud y prevencion a nivel pobla-

3 La palabra «condiciéon», al menos en espaiol, suele tener
acepciones referidas a una situacion interna de la persona, as-
pecto que, considerando los determinantes sociales y la natura-
leza de los fenomenos psicoldgicos, se deberia tratar de evitar.
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cional, mas que del tratamiento dirigido a trastor-
nos mentales especificos (Reed, 2024).

A la luz de estos ejemplos, no es de extrafiar
que las revisiones sobre los conceptos de salud
mental, resiliencia o bienestar (malestar) psicologi-
co hayan criticado continuamente la falta de una
definicion operativa y universal de cada constructo,
asi como su uso indistinto (Reed, 2024; Schult-
ze-Lutter et al., 2016), con las implicaciones que
ello conlleva. Un uso indiscriminado de los térmi-
nos o de una base teorica y conceptual endeble im-
plica, en esencia, que su abordaje difiera en la prac-
tica clinica e investigadora (por ejemplo, en evalua-
cioén, intervencién y prevencion). Sirva como
ejemplo de la confusion del asunto una revision
que trato de responder a la pregunta jqué es una
buena salud mental? (Fusar-Poli et al., 2020). Los
resultados indicaron que los ambitos basicos que
definen una buena salud mental abarcan: alfabeti-
zacion en salud mental, actitud hacia los trastornos
mentales, autopercepcion y valores, habilidades
cognitivas, rendimiento académico/profesional,
emociones, comportamientos, estrategias de auto-
gestion, habilidades sociales, relaciones familiares y
significativas, salud fisica, salud sexual, sentido de
la vida y calidad de vida. Estos hallazgos, aunque
pudiera parecer que arrojan algo de luz a la cues-
tién, ponen de manifiesto la complejidad del obje-
tivo de estudio, asi como la amplia amalgama de
factores involucrados®. Por lo pronto, mas que res-
puestas surgen preguntas. Y mas que claridad, tal
vez genera confusion.

Los modelos tradicionales han considerado la
salud mental desde una perspectiva unidimensio-
nal, donde el bienestar y los problemas de salud
mental eran considerados elementos distintos, po-
los opuestos dentro de un continuo. Segun este
acercamiento, los fenémenos psicologicos (por
ejemplo ansiedad, depresion, experiencias psicoti-
cas) se expresan en dimensiones que se hallan dis-
tribuidas normalmente en la poblacion general.

4 Al hilo de lo comentado, esto recuerda a aquello que decia
Agustin de Hipona: «;Qué es el tiempo? Si nadie me lo pregun-
ta lo sé, pero si trato de explicarselo a quien me lo pregunta no
lo sé».

Ello implica que este conjunto de fenémenos se ex-
tiende mas alla de las fronteras clinicas establecidas
por los manuales diagnosticos internacionales, y se
puede encontrar presente en la poblacion sin estar
asociado necesariamente a problemas de salud
mental. Por poner un ejemplo, un nimero conside-
rable de personas de la poblacion general puede re-
ferir estados de ansiedad de forma puntual y tran-
sitoria sin que ello sea indicador de un verdadero
problema psicologico (véase, por ejemplo, un tras-
torno mental que recibe la etiqueta de trastorno de
ansiedad generalizada). Ademas, dentro de esta
continuidad fenotipica se pueden encontrar dife-
rentes manifestaciones expresadas en un continuo
de gravedad (véase figura 1.1). Dicho continuum
esta acotado por dos polos, salud-enfermedad, cu-
yas expresiones oscilan desde el bienestar (salud),
pasando por determinadas dificultades y sintomas
subclinicos, hasta llegar a un trastorno de salud
mental clinicamente diagnosticado. No obstante,
otros autores han propuesto el modelo de factor
dual (Suldo y Shaffer, 2008), donde la salud mental
no seria una cuestion unidimensional sino bidimen-
sional (figura 1.1). La ausencia de psicopatologia
puede representar una condicién necesaria, pero no
suficiente, dado que la falta de psicopatologia no
implica la presencia de bienestar. Alto-bajo nivel de
psicopatologia y alto-bajo bienestar subjetivo no
son polos opuestos de una sola dimension. De la
combinacion de estos dos vectores se conforman
cuatro grupos de personas:

a) Salud mental completa (bienestar alto vs.
psicopatologia baja).

b) Vulnerable (bienestar bajo vs. psicopatolo-
gia baja).

¢) Sintomatico pero contento (bienestar alto
vs. psicopatologia alta).

d) Con problemas (bienestar bajo vs. psicopa-
tologia alta).

Este modelo trata de facilitar una comprension
integral de la salud mental y encaja bien con el mo-
delo de sistema multiple de apoyos que se comenta-
ra mas adelante. También se pone de relieve la im-
portancia de incorporar indicadores positivos de
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FUENTE: figuras adaptadas de Fonseca-Pedrero et al. (2023c) y de Suldo y Shafter (2008).

Figura 1.1.—Modelo dimensional de salud mental (4) y modelo de factor dual en salud mental (B).
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bienestar, junto con los modelos de salud mental
tradicionales, para comprender mejor las relaciones
entre la salud mental de las personas y los resulta-
dos educativos. El fomento de la salud mental debe
ir mas alla de la reduccién de los sintomas, y los
profesionales podrian incluir intervenciones rela-
cionadas con el bienestar en su practica habitual
para mejorar los resultados de salud mental de los
estudiantes (Magalhaes, 2024), asi como el proceso
de ensenanza-aprendizaje, el clima escolar o el ren-
dimiento académico.

2.2. La naturaleza de lo psicoldgico

El afamado dramaturgo romano Publio Teren-
cio, alla por el 165 a. C., dejo escrita la siguiente
frase: «nada de lo humano me resulta ajeno». Sal-
vando las distancias, a nosotros nada de lo psicolo-
gico nos es ajeno o, si se quiere, todo lo humano
nos concierne. La psicologia tiene como piedra mi-
liar el estudio, comprension y abordaje de la con-
ducta (en toda su extension) de las personas. Reco-
noce abiertamente la naturaleza multicausal, multi-
dimensional, dinamica, probabilistica, adaptativa,
plural, interactiva, contextual y funcional del com-
portamiento. Notese que, en nuestro objeto de es-
tudio, las variables son, a veces, escurridizas, inte-
ractivas, biopsicosociales, liquidas, evanescentes...;
en suma, son psicologicas. No es casualidad que
nuestro logo sea la psigué, mariposa en griego, que
simboliza todo lo que la psicologia tiene de volatil.
El comportamiento humano fermenta y se desarro-
lla en una estrecha banda de conocimientos acota-
da por una base neurobioldgica y un entorno socio-
cultural. La psicologia mira de reojo a cada una de
ellas, intentando no caer en reduccionismos ni de
un lado ni del otro. Queda claro por tanto la com-
plejidad de nuestro objeto de estudio.

La comprension de los fendomenos psicologicos
se encuentra intimamente ligada al paradigma cien-
tifico vigente, a los modelos tedricos imperantes e,
incluso, al contexto socioeconomico y cultural do-
minante. Aspectos, todos ellos, que determinan la
optica con la que el profesional de la psicologia se
aproxima, pregunta e interpreta la realidad (sea o

no consciente de ello), y que acarrean claras impli-
caciones cientificas, epistemologicas y gremiales
(Pérez-Alvarez, 2019, 2021). Ciertamente otra psi-
cologia es posible (al menos en el campo de la sa-
lud mental) de la mano de la metodologia cualita-
tiva (los métodos mixtos), la psicoterapia mas
como ciencia humana que tecnologica y el rescate
de la primera persona y los determinantes sociales
(Pérez-Alvarez, 2019). Como ocurre con cualquier
otra realidad, para una comprension adecuada de
la conducta (en su sentido amplio) hay que enten-
der tanto sus aspectos cualitativos como cuantitati-
vos, esto es, la comprension de la conducta implica
conocer tanto su cantidad como su cualidad. La in-
tegracion de lo cualitativo y lo cuantitativo permi-
te obtener una comprensién mas profunda, real y
sensata en el estudio de fendmenos tan complejos
como son los psicoldgicos. Sirva como ejemplo la
primera revision bottom-up de la experiencia vivida,
en primera persona, por adolescentes con diagnos-
tico de trastornos mentales (Fusar-Poli et al., 2024).
Esta perspectiva fenomenologica puede repercutir
en la practica clinica, la investigacion y la sociedad
en su conjunto. Es sin duda alguna, una brisa pri-
maveral.

Igualmente, es de sobra conocido que el com-
portamiento humano se ajusta mal a lo lineal, a lo
estatico y a lo unilateral. Los modelos unicausales
(por ejemplo, el neurotransmisor X causa el tras-
torno Z, o tiene depresion por un déficit de seroto-
nina) no pueden capturar la enorme complejidad
inherente a la diversidad humana. El lector debe sa-
ber que se puede reducir la complejidad lo maximo
posible, eso si, sin caer en el absurdo. Nunca se po-
dra explicar ni comprender en toda su riqueza una
experiencia psicoldgica vivenciada por una persona
concreta analizando Unicamente el cambio neuro-
quimico a nivel neuronal o los chispazos cerebrales.
Los avances en el conocimiento del cerebro ayudan
sin duda a entender el comportamiento humano,
pero es ingenuo y erréneo pensar que, cuan glandu-
la, el cerebro segrega la conducta; sencillamente no
es asi. Como simil, podriamos decir que no se pue-
de entender la obra de E/ Quijote analizando tUnica-
mente la composicion quimica de la tinta con la
que se escribid. Por otra parte, no conviene olvidar
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que los genes codifican proteinas, no comporta-
mientos. A este respecto, pululan por la red elo-
cuentes afirmaciones y luminosos letreros que pu-
dieran llegar a hacer pensar a algunos pocos, o a al-
gunos muchos, que ya se han encontrado las causas
genéticas y neurobioldgicas de los denominados
trastornos mentales. No obstante, la evidencia cien-
tifica nos muestra que estamos lejos de ello (Bors-
boom et al., 2019; Fonseca-Pedrero, 2019; Joseph,
2021; Radua et al., 2018). A modo de ejemplo, y
con fines de reflexion, se analizan cuatro trabajos
recientes que abordan estos temas fundantes:

a) En primer lugar, se comenta un estudio de
revision que buscaba encontrar las causas
de la psicosis (Radua et al., 2018). De to-
dos los factores de riesgo analizados, se en-
contrd que Unicamente los estados menta-
les de alto riesgo (personas que refieren
sintomas subclinicos psicoticos) (odds ratio,
OR =9,32, IC 95%: 4,91-17,72) y el origen
étnico negro-caribefio en Inglaterra (OR =
= 4,87, IC 95%: 3,96-6,00) eran los que pa-
recian mostrar una evidencia convincente
de asociacion. Otros seis factores (minoria
étnica en area de baja densidad étnica, in-
migrantes de segunda generacion, anhedo-
nia rasgo, CI premérbido, anomalias fisi-
cas menores y capacidad de identificacion
olfativa) mostraron evidencia altamente su-
gerente. Como se puede ver, ninguno de
ellos se refiere a supuestos déficits bioqui-
micos de tipo dopaminérgico o alteraciones
en el cortex prefrontal dorsolateral. Algo
similar se encuentra en otra revision sobre
factores de riesgo y biomarcadores para los
trastornos del espectro de la esquizofrenia
(Belbasis et al., 2018). Los autores afirman:
«A pesar de identificar 98 asociaciones,
solo hay pruebas solidas que sugieran que
el consumo de cannabis, la exposicion a
acontecimientos estresantes durante la in-
fancia y la edad adulta, los antecedentes de
complicaciones obstétricas y un nivel bajo
de folato confieren un mayor riesgo de de-
sarrollar trastornos del espectro esquizofré-
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nico». Parece ser que las evidencias sobre
los biomarcadores periféricos de los tras-
tornos del espectro esquizofrénico siguen
siendo limitadas.

b) En segundo lugar, se presenta un trabajo
sobre marcadores protedmicos para identi-
ficar el riesgo de psicosis (Byrne et al.,
2024). La meta seria predecir la psicosis a
través de analisis del proteoma sanguineo.
De forma somera, los hallazgos no permi-
tieron encontrar un modelo de prediccion
protedmica para transicion de individuos
de alto riesgo clinico para la psicosis; no
obstante, los autores concluyen que estos
resultados son derivados de muestras pe-
quefas y deben interpretarse con cautela.
Al hilo del estudio, uno no puede dejar de
pensar en las hipotesis humorales.

¢) En tercer lugar, se hace referencia a un tra-
bajo de revision sistematico sobre el valor
diagnoéstico de biomarcadores en infancia y
adolescencia para los trastornos del neuro-
desarrollo (Cortese et al., 2023). Tras un
analisis exhaustivo se concluyo: «Aunque
la mayoria de los estudios se centraron sim-
plemente en las asociaciones, no pudimos
encontrar ningun biomarcador para el que
hubiera pruebas —de dos o mas estudios
de grupos de investigacion independientes,
con resultados que fueran en la misma di-
reccion— de una especificidad y sensibili-
dad de al menos el 80%». Parece ser que
los biomarcadores moleculares en salud
mental aun estan lejos de poder diagnosti-
car un trastorno.

d) En cuarto lugar, se presenta una revision de
metaanalisis sobre factores de riesgo y de pro-
teccion de los trastornos mentales de inicio en
la infancia/adolescencia (Solmi et al., 2021).
En este caso los hallazgos fueron: «ninguno
de ellos cumplia los criterios de pruebas con-
vincentes 0 muy sugestivasy.

En suma, hasta la fecha las evidencias empiri-
cas no permiten asegurar la causalidad neurobiolo-
gica de los trastornos psicologicos (Pérez-Alvarez,
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2021). Esto es, no se ha hallado ninguna alteracioén
funcional o estructural cerebral subyacente de tipo
causal que esté en la base de un problema psicolo-
gico como, por ejemplo, la esquizofrenia (Fonse-
ca-Pedrero, 2019). Naturalmente, eso no quiere de-
cir que no sean necesarias investigaciones que inte-
gren y analicen los determinantes psicosociales y
bioldgicos de la salud (Lopez-Otin y Kroemer,
2024). Sea como fuere, el profesional de la psicolo-
gia tiene que estar atento a todo tipo de falacias
muy extendidas, y ser consciente de algunos mitos
muy socorridos, como, por ejemplo (Pérez-Alvarez,
2018):

a) El mito del diagnostico psiquiatrico como
criterio de validez.

b) El mito de los trastornos mentales como
supuestas enfermedades genéticas/biologi-
cas.

¢) El mito del «cerebro creador», que cual
homunculo independiente segrega la con-
ducta.

Siempre es dificil combatir las falacias y los mi-
tos en este y otros ambitos, si bien nuestra arma
mas eficaz es la aportacion de evidencias empiricas
rigurosamente obtenidas.

Por su naturaleza, los problemas psicologicos
deben ser considerados entidades interactivas, mas
que enfermedades fijas, naturales, ahi-dadas en el
mundo, como si fueran los elementos de la tabla
periddica (Pérez-Alvarez, 2021). La causa material
de la que estan hechos los problemas psicologicos
serian los «problemas de la vida», adversidades,
agobios, amenazas, conflictos, crisis, decepciones,
frustraciones, incertidumbres, traumas, etc. (Pé-
rez-Alvarez, 2020), y no supuestas averias intrapsi-
quicas. A este respecto, fenomenos como escuchar
voces, el miedo a perder el control o los pensamien-
tos repetitivos de muerte son radicalmente psicolo-
gicos, por lo que unicamente se puede llegar a com-
prender su verdadero significado considerando a la
persona que los vivencia subjetivamente, en funcion
de su contexto biografico y sociocultural. Se consi-
dera esencial rescatar una narrativa en primera per-
sona de los problemas de salud mental, situando

las «raices» de la conducta en el contexto intersub-
jetivo, interpersonal y sociocultural. Asimismo, la
conducta humana obedece mas a razones que a
causas, y esas razones se tienen que comprender en
el arco narrativo de la persona. Se podria decir que
«nadie se vuelve loco sin alguna razén». Menninger
(1927) ya explicaba estas ideas magnificamente uti-
lizando la metafora del pez enganchado al anzuelo,
con la finalidad de describir el comportamiento de
las personas que tienen dificultades inusuales:

«Cuando una trucha que se eleva en un vuelo
se engancha en el anzuelo y se encuentra incapaz
de nadar libremente, comienza una lucha que re-
sulta en forcejeos y salpicaduras y a veces se esca-
pa... Del mismo modo, el ser humano lucha... con
los anzuelos que lo atrapan. A veces domina sus
dificultades; a veces son demasiado para ¢él. Las
luchas son todo lo que el mundo ve, y por lo gene-
ral las malinterpreta. Es dificil para un pez libre
entender lo que le pasa a uno que se encuentra
atrapado» (p. 3).

Como bien senalan Johnstone et al. (2019), to-
dos los intentos existentes hasta la fecha para desa-
rrollar patrones causales alternativos, ya sean bio-
logicos o psicoldgicos (afiadimos también aqui los
sociales), no han funcionado, al chocar con «el pro-
blema del todo», que se refiere a lo siguiente:

— Todo causa todo: un amplio rango de ad-
versidades esta implicado en casi todas las
presentaciones del sufrimiento.

— Todo el mundo ha experimentado de todo:
pocas personas en espacios de salud mental
(o en otros servicios de bienestar sociales o
de justicia penal) han padecido una adversi-
dad o desventaja social tnica.

— Todos sufren de todo: en términos diagnds-
ticos esto se conoce como comorbilidad, y
tradicionalmente conduce a aplicar multi-
ples diagnosticos a lo largo del tiempo.

Como resulta evidente por el texto que precede,
proponemos un enfoque contextual como el mas
genuino de la psicologia y el mas acorde con la na-
turaleza de los problemas psicolégicos (Pérez-Alva-
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rez y Fonseca-Pedrero, 2021). Se invita al lector a
reflexionar sobre donde quedaria lo «social» en el
socorrido, pero a veces mal comprendido, modelo
biopsicosocial (Engel, 1980), o los motivos por los
que no se podria rebautizar como modelo so-
cio-psico-biologico. Este enfoque contextual pone
en el centro de la ecuacion a la persona y su biogra-
fia, a las capacidades y fortalezas, y no tanto a las
discapacidades. Mas que hablar de nadies, ningu-
nos o ninguneados, parafraseando a Galeano, ha-
blemos de personas concretas, con nombres y
apellidos. Se necesita una mirada verdaderamente
humanizada e inclusiva que recoja y entienda la di-
versidad humana como un valor.

Notese que no se niega aqui que el sufrimiento
sea real, ni tampoco la naturaleza biopsicosocial de
los problemas psicologicos, sino que se cuestiona
como se crea, etiqueta y clasifica el comportamien-
to humano en funcion de criterios a veces muy ba-
nales, prosaicos e interesados. Por ejemplo, el des-
censo de umbrales diagnosticos con fines espurios,
la inflacién diagnostica, la mercantilizacion de los
trastornos o la medicalizacion de la vida.

2.3. Datos epidemiologicos

Los problemas de salud mental y las dificultades
de ajuste psicoldgico se encuentran entre una de las
principales dificultades de los sistemas educativos,
familiares, sanitarios y sociales. En personas jovenes
los problemas psicologicos se hallan entre las prime-
ras causas de discapacidad asociada y carga de en-
fermedad a nivel mundial (Gore et al., 2011; Kieling
et al., 2024; Walker et al., 2015). La OMS (2022), en
su Informe mundial sobre salud mental: transformar
la salud mental para todos, apostilla que mil millones
de personas en todo el mundo reciben un diagnosti-
co de trastorno mental (mas de uno de cada ocho
adultos y adolescentes). La depresion, con 280 mi-
llones de personas, y la ansiedad, con 301 millones
de personas, son los grupos mas numerosos. Los
trastornos del neurodesarrollo, la esquizofrenia, los
trastornos bipolares y de conducta, por citar algu-
nos, también afectan a cientos de miles de personas
en todo el planeta.
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A nivel mundial, en 2019, 293 millones de perso-
nas de 5 a 24 afios (de un total de 2.516 millones de
esa edad en todo el mundo) tenian al menos un tras-
torno mental, y 31 millones recibieron un diagnosti-
co de trastorno por consumo de sustancias (Kieling
et al., 2024). Para este grupo de edad, la prevalencia
media de trastornos mentales es del 11,63 %, mien-
tras que para los trastornos por consumo de sustan-
cias es del 1,22%. La prevalencia por tipos de tras-
tornos y en funcion del sexo y la edad se recoge en
la tabla 1.2. Asimismo, de acuerdo con el informe de
UNICEF En mi mente (Fondo de las Naciones Uni-
das para la Infancia, 2022), en Europa para el gru-
po de 10 a 19 afios la prevalencia es del 16,3 %,
mientras que en Espafia del 20,8 %. Esto significa
que 982.291 adolescentes espanoles de 10 a 19 afios
viven con un diagnoéstico de trastorno mental: de-
presion, ansiedad, trastorno bipolar, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos del espectro autis-
ta, trastornos de conducta, esquizofrenia, discapaci-
dad intelectual idiopatica, trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad (TDAH) y trastornos
de la personalidad. Un total estimado de 9 millones
en Europa. En 2019, la ansiedad y la depresion re-
presentaron el 55% de todos los trastornos mentales
entre los adolescentes de 10 a 19 afios en Europa. El
resultado de todos estos datos es que millones de
personas en todo el mundo sufren por este motivo
sin recibir la atencidn psicologica necesaria.

La carga de enfermedad asociada a los proble-
mas de salud mental es enorme. Los trastornos
mentales son la principal causa de «afios vividos
con discapacidad» (YLD, por sus siglas en inglés).
A lo largo de toda la vida, el 24,85% de todos los
YLD atribuibles a trastornos mentales se registra-
ron antes de los 25 afios (Kieling et al., 2024). Ade-
mas, la carga real de morbilidad asociada a estos
sindromes es considerablemente mayor, debido a la
marcada mortalidad prematura de este grupo. En
la tabla 1.3 se presenta la clasificacion de los tras-
tornos mentales y los trastornos por consumo de
sustancias seguin la discapacidad no mortal expre-
sada en YLD por grupo de edad. Como se puede
observar, los problemas relacionados con salud
mental ocupan las primeras posiciones en todos los
grupos de edad. Por su parte, el Global burden of di-
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Prevalencia mundial de los trastornos mentales en nifios y jovenes

TABLA 1.2

Causa

Prevalencia, porcentaje (95 % IC)

5-9 aiios

10-14 aios

15-19 aios

20-24 aiios

Todos los trastornos mentales

Total
Mujer
Hombre

6,81 (5,60-8,03)
5,62 (4,60-6,46)
7,92 (6,49-9,41)

12,41 (10,57-14,45)
11,24 (9,42-13,25)
13,51 (11,57-15,72)

13,96 (12,37-15,78)
13,86 (12,11-15,85)
14,06 (12,45-15,92)

13,63 (11,91-15,53)
14,53 (12,52-16,74)
12,76 (11,23-14,58)

Trastorno de ansiedad

Total 1,32 (0,86-1,87) 3,35 (2,28-4,67) 4,34 (3,23-5,70) 4,58 (3,25-6,27)
Mujer 1,62 (1,05-2,30) 4,12 (2,85-5,73) 5,39 (4,03-7,06) 5,73 (4,09-7,79)
Hombre 1,04 (0,68-1,48) 2,62 (1,79-3,72) 3,35 (2,48-4,42) 3,46 (2,45-4,77)
TDAH

Total 2,14 (1,42-3,03) 2,87 (1,93-4,02) 2,26 (1,58-3,16) 1,61 (1,15-2,34)
Mujer 1,14 (0,76-1,63) 1,54 (1,04-2,19) 1,25 (0,86-1,76) 0,91 (0,64-1,31)
Hombre 3,08 (2,05-4,34) 4,11 (2,77-5,73) 3,23 (2,26-4,50) 2,29 (1,63-3,35)
Trastorno del espectro autista

Total 0,43 (0,35-0,51) 0,41 (0,34-0,49) 0,40 (0,33-0,47) 0,38 (0,32-0,46)
Mujer 0,21 (0,17-0,25) 0,20 (0,16-0,24) 0,19 (0,16-0,23) 0,19 (0,15-0,23)
Hombre 0,63 (0,52-0,74) 0,61 (0,51-0,72) 0,59 (0,49-0,70) 0,57 (0,48-0,69)

Trastorno bipolar

Total
Mujer
Hombre

NA
NA
NA

0,16 (0,11-0,23)
0,17 (0,11-0,24)
0,16 (0,10-0,23)

0,58 (0,40-0,80)
0,60 (0,42-0,83)
0,56 (0,39-0,77)

0,72 (0,52-0,96)
0,75 (0,54-1,00)
0,69 (0,49-0,91)

Trastornos del comportamiento

Total
Mujer
Hombre

1,02 (0,65-1,46)
0,69 (0,41-1,02)
1,34 (0,86-1,89)

3,27 (2,28-4,43)
2,44 (1,59-3,50)
4,05 (2,91-5,36)

2,00 (1,37-2,80)
1,34 (0,85-2,06)
2,63 (1,86-3,56)

NA
NA
NA

Trastornos depresivos

Total
Mujer
Hombre

0,08 (0,05-0,13)
0,10 (0,06-0,16)
0,06 (0,03-0,09)

0,98 (0,65-1,37)
1,26 (0,84-1,77)
0,71 (0,47-1,00)

2,69 (2,05-3,45)
3,38 (2,58-4,35)
2,02 (1,54-2,60)

3,85 (2,96-4,91)
4,69 (3,58-5,98)
3,04 (2,32-3,90)
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Causa

Prevalencia, porcentaje (95% IC)

5-9 aiios

10-14 aiios

15-19 aiios

20-24 aiios

Trastorno de la conducta alimentaria

Total 0,01 (0,01-0,01)
Mujer 0,01 (0,01-0,01)
Hombre 0,01 (0,01-0,01)

0,10 (0,07-0,16)
0,14 (0,09-0,20)
0,08 (0,05-0,12)

0,32 (0,21-0,49)
0,44 (0,29-0,67)
0,20 (0,13-0,32)

0,42 (0,26-0,62)
0,59 (0,38-0,84)
0,26 (0,15-0,40)

Discapacidad intelectua

1

1,92 (1,21-2,65)
1,89 (1,22-2,58)
1,95 (1,20-2,71)

1,76 (1,10-2,44)
1,74 (1,12-2,38)
1,79 (1,10-2,49)

0,07 (0,04-0,10)
0,06 (0,04-0,09)
0,07 (0,05-0,11)

0,24 (0,17-0,34)
0,23 (0,16-0,31)
0,26 (0,18-0,36)

Total 2,04 (1,29-2,80) 2,01 (1,27-2,76)
Mujer 2,01 (1,30-2,72) 1,98 (1,29-2,69)
Hombre 2,08 (1,29-2,87) 2,03 (1,26-2,82)
Esquizofrenia

Total NA 0,01 (0-0,01)
Mujer NA 0,01 (0-0,01)
Hombre NA 0,01 (0-0,01)
Otros trastornos mentales

Total NA 0,06 (0,04-0,09)
Mujer NA 0,05 (0,03-0,07)
Hombre NA 0,07 (0,05-0,11)

0,41 (0,25-0,60)
0,31 (0,18-0,47)
0,49 (0,31-0,72)

1,01 (0,64-1,45)
0,78 (0,46-1,14)
1,23 (0,80-1,76)

FuENTE: tomado de Kieling et al. (2024). Las celdas NA (no aplicable) muestran los trastornos para los que no se estimo la pre-
valencia dentro del grupo de edad. Los trastornos de ansiedad incluyeron la estimacion combinada de todos los subtipos de trastornos
de ansiedad de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE); los trastornos depresivos, el trastorno depresivo mayor y la
distimia; los trastornos de la conducta alimentaria, la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa; la discapacidad intelectual, la discapa-
cidad intelectual idiopatica del desarrollo, que comprende la discapacidad intelectual de cualquier origen desconocido una vez conta-
bilizadas todas las demas fuentes de discapacidad intelectual; y otros trastornos mentales, categoria residual correspondiente a un
grupo agregado de trastornos de la personalidad. TDAH = trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.

seases, injuries, and risk factors study (GBD) 2019
(Ferrari, 2022)° reveld que los trastornos mentales
permanecieron entre las diez principales causas de
carga de enfermedad en todo el mundo, sin eviden-
cia de una reduccién global de la misma desde
1990. Desde el punto de vista econdémico, la pérdi-

> El GBD es un documento de trabajo colaborativo en el
que se realizan estimaciones de prevalencia y carga de enferme-
dad de 12 diagnosticos de trastornos mentales en funcion del
sexo, en 23 grupos de edad y de 204 paises en el intervalo tem-
poral entre 1990 y 2019.
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da anual de capital humano por trastornos de salud
mental en el grupo de edad de 0 a 19 anos es de
387.200 millones de doélares, de los cuales 340.200
millones estan relacionados con los trastornos de
ansiedad y los trastornos depresivos (Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, 2022). En los 27
paises de la Unidén Europea y el Reino Unido los
costes totales de los problemas de salud mental se
estiman en mas del 4% del PIB, mas de 600.000 mi-
llones de euros (Organizacion para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémico, 2018).
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TABLA 1.3

Clasificacion de los trastornos mentales segun la discapacidad no mortal expresada en afios vividos con
discapacidad ( YLD) por grupo de edad

Edad 5-9 aiios

Edad 10-14 aiios

Edad 15-19 aiios

Edad 20-24 aios

8.2 Trastornos de ansiedad

3.* Trastornos de la con-
ducta

2. Trastornos depresivos

2.* Trastornos depresivos

9.* Trastornos de la con-
ducta

4.2 Trastornos de ansiedad

3.* Trastornos de ansiedad

4.2 Trastornos de ansiedad

17.* Discapacidad intelec-
tual

8.2 Trastornos depresivos

8.* Trastornos de la con-
ducta

6.* Trastornos por consu-
mo de sustancias

21.* Trastornos del espec-
tro autista

19.* Discapacidad intelec-
tual

11.* Trastorno bipolar

11.* Esquizofrenia

34.* TDAH

22.* Trastornos del espec-
tro autista

16.* Trastornos por consu-
mo de sustancias

12.* Trastornos por uso de
alcohol

40.* Trastornos depresivos

32.* Trastorno bipolar

25.* Discapacidad intelec-
tual

13.* Trastorno bipolar

85.% Trastornos de la con-
ducta alimentaria

34.* TDAH

27.* Trastornos de la con-
ducta alimentaria

25.* Trastornos de la con-
ducta alimentaria

95.* Trastornos por uso de
alcohol

47.2 Trastornos de la con-
ducta alimentaria

29.* Trastornos del espec-
tro autista

30.% Otros trastornos men-
tales

NA. Trastorno bipolar

76.* Esquizofrenia

31.% Trastornos por uso de
alcohol

31.* Discapacidad intelec-
tual

NA. Otros trastornos
mentales

78.* Trastornos por uso de
alcohol

35.* Esquizofrenia

34.* Trastornos del espec-
tro autista

NA. Esquizofrenia

79.% Otros trastornos men-
tales

49.* Otros trastornos men-
tales

62.* TDAH

NA. Trastornos por con-
sumo de sustancias

90.* Trastornos por consu-
mo de sustancias

52.* TDAH

NA. Trastornos de la con-
ducta

FUENTE: tomado de Kieling et al. (2024). En cada grupo de edad, el orden de las columnas refleja la clasificacion dentro del gru-
po de trastornos mentales, mientras que el numero dentro de cada celda refleja la clasificacion general entre todas las causas dentro
del estudio de la Carga Mundial de Morbilidad de 2019 (que incluye cancer, diabetes, etc.). Las celdas NA (no aplicable) muestran los
trastornos para los que no se estimo6 la carga dentro del grupo de edad. Los trastornos de ansiedad incluyeron la estimacion combi-
nada de todos los subtipos de trastornos de ansiedad de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE); los trastornos depre-
sivos, el trastorno depresivo mayor y la distimia; los trastornos de la conducta alimentaria, la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa;
la discapacidad intelectual, la discapacidad intelectual idiopatica del desarrollo, que comprende la discapacidad intelectual de cual-
quier origen desconocido una vez contabilizadas todas las demas fuentes de discapacidad intelectual; y otros trastornos mentales,
categoria residual correspondiente a un grupo agregado de trastornos de la personalidad. TDAH = trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad.
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