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Resumen
El objetivo del taller es familiarizar al pediatra de Atención Primaria (AP) con aspectos

del desarrollo normal del niño y con los trastornos mentales ante los que hay que estar aler-
ta en los primeros años. Para una correcta comprensión, diagnóstico y tratamiento debe te-
nerse en cuenta el momento de desarrollo del niño y el interjuego entre los síntomas y su
entorno. Observaremos no sólo al niño, sino también la relación con su entorno y en espe-
cial con su figura principal de vinculación. Se describen aspectos de la “naturaleza” y la
“crianza” del niño, y los principios de la teoría del apego. 

Se diferencian las funciones del pediatra de AP en los problemas de salud mental: de-
tección, diagnóstico y tratamiento, y seguimiento. Se plantean las características de algunos
trastornos y la tarea específica del pediatra. 

Es imprescindible la detección y tratamiento precoz de los trastornos de salud mental
en el niño para una buena evolución. Debe potenciarse la coordinación con los servicios de
salud mental de zona para un correcto abordaje. 

Palabras clave: Trastornos de salud mental, Pediatra de Atención Primaria, Detección,
Tratamiento.

Abstract
The workshop’s objective is to familiarise the Primary Care (PC) paediatrician with the

child’s normal development and with mental health disorders which should call for atten-
tion in his/her first years. Child’s development status and relationship between symptoms
and environment have to be taken into consideration for a correct understanding, assess-
ment and treatment. We will not only observe the child, but also the relationship with
his/her environment and specially with his/her main attachment figure. Child “nature” and
“nurture” aspects, and the Attachment Theory principles are described.

Primary Care paediatrician’s functions in mental health problems are differentiated: de-
tection, diagnosis and treatment, monitoring. Some mental disorders’ characteristics and
the paediatrician specific tasks are presented.

Early detection and treatment of child mental health disorders is an absolute must for
a good evolution. Coordination between PC paediatricians and the Area’s Mental Health
Services has to be boosted for a correct approach. 

Key words: Mental health disorders, Primary Care paediatrician, Detection, Treatment.

Problemas prevalentes en salud
mental infanto-juvenil

M.Alcamí Pertejoa, M. Duelo Marcosb

aPsiquiatra. Hospital de Día de Leganés (Áreas 8, 9 y 10). Madrid.
bPediatra. CS Guayaba (Servicio Madrileño de Salud, Área 11). Madrid.

Rev Pediatr Aten Primaria. 2008;10 Supl 2:S167-81
Mar Duelo Marcos, mmduelo@pap.es

Las autoras declaran no tener conflictos de intereses en relación con la preparación y publicación de este trabajo.



Justificación
El objetivo de este seminario es familia-

rizar al pediatra de Atención Primaria
(AP) con las manifestaciones clínicas de
etapas del desarrollo normal del niño, y
con los trastornos mentales a los que hay
que estar especialmente alertas en los pri-
meros años. Es tarea del pediatra saber
diferenciar los trastornos en los que un
acompañamiento (seguimiento) desde la
consulta de AP pueda ser suficiente, de
aquellos que por su gravedad o riesgo de
evolución psicopatológica deben obligar
a la derivación a salud mental. 

En la consulta del pediatra de AP la
mayor demanda de las familias, en ma-
teria de salud mental de sus hijos, ocu-
rre en situaciones de dificultad en el ma-
nejo de momentos clave del desarrollo
emocional (psíquico) de los niños y que
ponen en jaque la dinámica familiar y la
capacidad de respuesta como padres. 

La consulta del pediatra es un lugar
privilegiado para detectar trastornos de
salud mental. Estos trastornos se carac-
terizan porque, una vez iniciados, el
propio crecimiento y desarrollo no los
resuelve, sino que los va complicando.
Por otro lado, la reversibilidad de los
trastornos en el niño no es comparable
con la escasa capacidad de modificación
que encontramos en muchos de los
trastornos psíquicos de la vida adulta,

inscritos ya en el funcionamiento de la
persona. Los problemas mentales de la
infancia pueden dejar de serlo con la
detección y el abordaje precoz, ya que
supone intervenir antes de que las pri-
meras desviaciones del desarrollo psí-
quico se consoliden como patrones in-
adaptados de funcionamiento.

El método más adecuado para evaluar
el estado mental del niño es el que to-
ma en cuenta el momento de su desa-
rrollo y el interjuego entre los síntomas
y su entorno. Para la correcta compren-
sión, diagnóstico y tratamiento no sólo
“miraremos” al niño, sino también la
relación con su entorno y en especial
con su figura principal de vinculación.

Introducción
Los conocimientos sobre la salud men-

tal y el desarrollo del niño han crecido
exponencialmente en las últimas dos
décadas. Gracias a la observación siste-
mática, la investigación y la intervención
clínica se conocen los factores que con-
tribuyen a generar patrones adaptativos
e inadaptados del desarrollo, y se com-
prende el significado de las diferencias
evolutivas individuales de la infancia. 

Uno de los grandes avances es la con-
ceptualización del desarrollo como “la
transformación de la regulación externa
en interna”1, progresión que representa la
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complejidad del cerebro en maduración
que regula adaptativamente la interac-
ción entre el organismo en desarrollo y el
entorno social. Las experiencias necesa-
rias para esta maduración, dependiente
de la experiencia, se crean en el contexto
del apego, es decir en el contexto de la
relación establecida con el cuidador.

Desde el final del embarazo hasta el
segundo año de vida el cerebro está en
un periodo crítico de crecimiento, y re-
quiere para una maduración óptima su-
ficiente cantidad, no sólo de nutrientes,
sino también de experiencias interper-
sonales reguladas2. Una conclusión de la
investigación en neurociencia del desa-
rrollo es el acuerdo sobre que el cerebro
infantil “está diseñado para ser modela-
do por el ambiente que encuentra”. El
cerebro se considera un órgano bioam-
biental o biosocial. 

La importancia de considerar las ca-
racterísticas del patrón relacional en el
que está inscrito el niño que es traído a
la consulta, surge de constatar que el
contacto entre naturaleza y crianza ocu-
rre en la interacción psicobiológica entre
la madre y el niño. Esta interacción es
única y privilegiada, ya que es “el pri-
mer encuentro entre herencia y el am-
biente psicológico”3.

En la consulta habrá pues que consi-
derar, no sólo al bebé que la madre trae

arropado y desnuda en nuestra camilla
para que lo exploremos, sino cómo lo
coloca, lo desviste, lo calma y le sigue
mirando…, aunque esté hablando con
nosotros para contarnos la tos que ha
hecho traerle al pediatra.

“Naturaleza”
Todo niño tiene unas características

constitucionales que lo hacen único.
Existe gran interés por conocer cómo se
encamina esa “naturaleza” a lo largo
del crecimiento y el desarrollo hacia la
identidad final y única que nos define
como personas. La estructuración de la
personalidad de cada sujeto es un com-
plejo proceso biopsicosocial, al igual
que lo es la enfermedad mental. 

Hay autores4 que plantean que el
temperamento es una de las variables
más sobresalientes del desarrollo infan-
til, y uno de los componentes de la per-
sonalidad. Los rasgos de la personalidad
son “los patrones persistentes de per-
cepción, relación y pensamiento acerca
del ambiente y uno mismo” con los que
afrontamos las situaciones personales y
sociales. No se considera establecido
como patrón fijo hasta la adolescencia o
principios de la vida adulta.

El temperamento es una disposición de
base biológica que influye en la interac-
ción del niño y su mundo, y que afecta
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tanto a la naturaleza como al estilo de
aproximación del niño hacia los demás y
su reactividad hacia ellos. Es evidente que
las características temperamentales del ni-
ño provocan un acercamiento al mundo
diferente: el niño que tiende al acerca-
miento tendrá mayor exposición a situa-
ciones y momentos novedosos y experi-
mentará afectos positivos durante estas
experiencias, mientras que el niño teme-
roso evitará lo novedoso, buscará familia-
ridad y experimentará afectos negativos
en situaciones nuevas. Consecuentemen-
te, el desarrollo representacional de sí mis-
mo, de los otros y de su mundo será dife-
rente. Algunos estarán alerta al peligro, lo
verán donde otros ven emoción, y se ve-
rán a sí mismos como vulnerables en vez
de competentes y aceptados. 

“Crianza”
En el complejo entramado del encuen-

tro entre el niño y el mundo, el cuidador
principal se constituye en el primer regu-
lador externo, que de alguna forma ac-
túa como barrera protectora. El bebé ne-
cesita estimulación para su desarrollo,
pero esta estimulación en cuanto a can-
tidad, clase y ritmo debe estar íntima-
mente relacionada con la propia organi-
zación psicológica interna del bebé. Or-
ganización que, como hemos visto,
depende de factores constitucionales.

En ocasiones el niño tiene grandes im-
pedimentos. La crianza del bebé puede
verse obstaculizada si existe ceguera,
sordera, disfunción cerebral, hipotonía
muscular o simplemente prematuridad.
Este tipo de bebés requieren cuidados
especiales, pues el tipo de crianza que
resultaría adecuado para un bebé nor-
mal no lo es para ellos. Los padres de-
ben hacer un esfuerzo, no sólo para
compensar las dificultades de sus hijos,
sino para poder mantener un intercam-
bio emocional donde el otro interlocu-
tor participa poco.

Una de las primeras teorías psicológi-
cas que estudió la importancia de la
interacción real entre el niño y el cuida-
dor fue la teoría del apego. Partiendo de
teorías etológicas Bolwby5 planteó que
el ser humano desarrolla desde sus co-
mienzos una intensa vinculación hacia
una única persona (en general la ma-
dre), vinculación que, una vez estableci-
da, se mantiene constante. El apego se
identifica con un interés insistente en
mantener proximidad con una o con
unas pocas personas seleccionadas; la
tendencia es a usar a estos individuos
como una base segura desde la cual ex-
plorar los entornos desconocidos; y, en
momentos de alarma, como lugar don-
de buscar un refugio de seguridad. Du-
rante la infancia, la respuesta sensible de
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los padres incluye notar las señales del
bebé, interpretarlas adecuadamente y
responder apropiada y rápidamente. La
falta de sensibilidad, por el contrario,
puede o no estar acompañada de una
conducta hostil o desagradable por par-
te del cuidador, y existe cuando el cui-
dador fracasa en leer los estados menta-
les del bebé o en apoyarle en el logro de
sus estados positivos o deseos. Estos pa-
dres con dificultad para responder ade-
cuadamente a las necesidades de sus
bebés, con frecuencia han sufrido en su
propia infancia dificultades similares y
han carecido de figuras de vinculación
que les ofrecieran el establecimiento de
un apego seguro, por lo que tienen difi-
cultad para poder ofrecer experiencias
de seguridad y constancia a sus hijos6. 

El niño que tiene una historia afectiva
con una figura de apego cariñosa, que
ha respondido contingentemente a sus
demandas, desarrolla un modelo de sí
mismo como digno de ser querido, y un
modelo de los demás como personas
sensibles, dignas de confianza. El apego
es por tanto interno: “Este algo interna-
lizado que llamamos apego tiene aspec-
tos de sentimientos, de memorias, de
deseos, de expectativas, y de intencio-
nes, todos los cuales sirven de filtro pa-
ra la percepción e interpretación de la
experiencia interpersonal, como un

molde que configura la naturaleza de
una respuesta externamente observa-
ble”7. Los patrones interactivos tem-
pranos entre el niño y el cuidador se
convierten en estilos individuales para la
regulación del afecto en el niño, los cua-
les, a su vez, determinarán los patrones
de interacción que le caracterizarán en
el futuro. El tipo de apego desarrollado
en los primeros años es clave en la vida
futura emocional y en la salud mental,
de gran influencia para el desarrollo de
los lazos de pareja e intimidad, y condi-
cionará la calidad de las relaciones inter-
personales, autoestima, salud emocio-
nal y especialmente el vínculo afectivo
con los hijos8.

La evaluación adecuada de un proble-
ma mental en el niño debe explorar cómo
se relacionan, él y sus síntomas, con su
entorno. Existen relaciones poco involu-
cradas, desinteresadas, que parecen dejar
al niño abandonado, sin responder a sus
demandas, o que sólo lo hacen de forma
discontinua, que no permiten dar una vi-
vencia de continuidad a la relación. Otras
relaciones son sobreinvolucradas con un
excesivo involucramiento físico y psíqui-
co, que no permite que el niño exprese
sus demandas y que puede llegar a anu-
lar su espontaneidad e impedir aspectos
de su desarrollo. En ocasiones, la relación
puede ser muy ansiosa, con interacciones
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tensas, con poca sensación de disfrute,
transmitiendo un contenido afectivo de
tensión. Por último, hay interacciones con
escasa reciprocidad en las que existe una
relación hostil y colérica, que puede llegar
al extremo de una relación de maltrato. 

Para diagnosticar un trastorno de la
relación hay que comprender la calidad
de la interacción bebé progenitor, la cla-
sificación 0-39 plantea la utilización de
un Eje II (tabla I)10. 

Funciones del pediatra
de AP en la salud mental

Uno de los primeros entornos al que
se lleva al niño, y que amplía la mirada
sobre él, más allá del entorno exclusiva-
mente familiar, es la consulta del pedia-
tra. La posición en la que acude el cui-
dador es además única: viene a “con-
sultar”, “a pedir parecer, dictamen o
consejo”. Los padres buscarán una opi-
nión sobre la salud de su hijo, cuidados
y, en ocasiones, “consejos” como tales,
y será el pediatra quién debe saber qué
corresponde a su función y qué no. 

Hay dos clásicas labores clínicas en la
consulta pediátrica y en el valioso tiem-
po que supone la atención al niño a lo
largo del tiempo por problemas médicos
y evaluaciones programadas. En primer
lugar, observar, más allá del trastorno
médico que le ha llevado a la consulta,

el comportamiento del niño y el modo
de relación. En segundo lugar, favorecer
el despliegue de las preocupaciones y
preguntas de los padres, que tan valio-
sa información nos aportan. 

Se diferencian tres funciones del pe-
diatra: detección, diagnóstico y trata-
miento, y el seguimiento. Escalones su-
cesivos, en uno de los cuales estará pre-
ferentemente el pediatra según el
trastorno y el momento. 

Detección
La consulta del pediatra de AP es tes-

tigo del crecimiento y desarrollo del ni-
ño. Todo lo relacionado con dificultades
en el desarrollo debe ser detectado e
inicialmente atendido allí. Posterior-
mente, muchos trastornos por su com-
plejidad y características requieren, pa-
ra su diagnóstico completo y para la
planificación del tratamiento, la actua-
ción conjunta de diferentes profesiona-
les. Será función del pediatra ir dirigien-
do a la familia hacia los lugares a los
que tiene que encaminarse con su hijo.
En muchos casos la detección no es una
tarea sencilla, pero es imprescindible.
Existen dos trastornos en la primera in-
fancia que deben ser detectados en la
consulta del pediatra de AP: trastornos
del desarrollo y trastornos del espectro
autista.
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1. Relación sobreinvolucrada: excesivo involucramiento físico y/o psicológico.
- El progenitor obstaculiza las metas y deseos del infante.
- El progenitor controla excesivamente.
- El progenitor formula exigencias inadecuadas para el nivel de desarrollo del niño.
- El infante parece difuso, no enfocado e indiferenciado.
- El infante despliega conductas sumisas, excesivamente obedientes o, a la inversa, desafiantes.
- El infante puede carecer de habilidades motrices y/o expresividad lingüística.

2. Relación subinvolucrada: involucramiento auténtico o conexión con el infante sólo esporádicamente, a me-
nudo se refleja en una falta de preocupación por el cuidado o en su baja calidad.

- El progenitor es insensible y/o no responde a las señales del infante.
- Falta de consistencia entre la actitud expresada acerca del infante y la cualidad de las interacciones reales.
- El progenitor ignora, rechaza o no conforta.
- El progenitor no refleja los estados emocionales internos del infante.
- El progenitor no protege adecuadamente.
- Se observan interacciones insuficientemente reguladas o mal interpretadas por el progenitor.
- Progenitor e infante parecen estar desligados.
- Aparentemente el infante no es cuidado física y/o psicológicamente.
- El infante puede parecer retrasado o precoz en las aptitudes motrices y lingüísticas.

3. Relación ansiosa/tensa: interacciones tensas, restringidas, con poca sensación de disfrute distendido o mu-
tualidad. La relación transmite al clínico un contenido afectivo de ansiedad/tensión.

- El progenitor puede ser sobreprotector e hipersensible.
- La manipulación del niño puede ser torpe o tensa.
- En las relaciones aparecen interacciones verbal o emocionalmente negativas.
- Pobre adecuación entre temperamentos.
- El infante puede ser muy obediente o ansioso.

4. Relación colérica/hostil: interacción ruda y abrupta, a menudo carente de reciprocidad emocional.
- El progenitor puede ser insensible a las señales del infante.
- La manipulación del niño es abrupta.
- El infante parece asustado, ansioso, inhibido, impulsivo o difusamente agresivo.
- El niño puede presentar conductas desafiantes o resistentes con el progenitor.
- El niño puede presentar conductas exigentes o agresivas con el progenitor.
- El niño puede presentar conductas temerosas, vigilantes y evitativas.
- El niño tiene tendencia a conductas concretas más que a desarrollar la fantasía e imaginación.

5. Relación mixta: combinación de los rasgos anteriores.

6. Relación abusiva:
- Verbalmente abusiva.
- Físicamente abusiva.
- Sexualmente abusiva.

Tabla I. Trastorno de la interacción padres-infante. Adaptación de la clasificación  de los trastornos de la
relación de la clasificación 0-310

Los trastornos del desarrollo precisan
necesariamente estudio etiológico y tra-
tamientos especializados (rehabilitación,

fisioterapia, estimulación precoz en cen-
tros de atención temprana…). Este tipo
de trastornos no son propiamente de
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salud mental, pero suponen una pobla-
ción de máximo riesgo de trastornos
mentales. Será tarea del pediatra acom-
pañar al niño y a los padres en el com-
plejo entramado de su desarrollo y cre-
cimiento, que tiende a presentar más
complicaciones.

Dada la importancia en el neurodesa-
rrollo de la estimulación social externa y
la creación de experiencias interperso-
nales reguladas, se debe incluir en la vi-
gilancia del desarrollo una especial
atención a la formación de la primera
relación vincular.

Existen tres circunstancias que pue-
den provocar un trastorno del vínculo
en un niño que ha nacido con las capa-
cidades interactivas intactas: 1) el niño
está institucionalizado y en ese entorno
no se le ofrece una figura estable para la
relación; 2) la madre está presente y
aunque le brinda a la perfección los cui-
dados físicos es incapaz de lograr una
identificación con el bebé para vincular-
se con él (una depresión u otro tipo de
conflicto materno suele ser la causa); y
3) la madre está presente pero es inca-
paz de proporcionar tanto los cuidados
físicos como los emocionales al bebé y
provoca un trastorno por hipoestimula-
ción, añadiendo a la clínica del trastorno
emocional, la sintomatología derivada
de la falta de cuidados higiénico-dietéti-

cos. Incluso en estas circunstancias no
todos los niños desarrollarán trastornos
vinculares, sólo los más frágiles.

En el desarrollo del trastorno del vín-
culo se puede diferenciar una secuen-
cia11: signos iniciales de alarma, signos
de instauración, desaparición de las ca-
pacidades interactivas y finalmente
desarrollo de conductas evitativas del
contacto. Cada etapa tiene síntomas ca-
racterísticos (tabla II). Los casos más gra-
ves presentan estancamiento en las ad-
quisiciones y una búsqueda del aisla-
miento de apariencia autística. En la
mayoría, sin embargo, encontraremos
dificultad evidente en la interacción so-
cial y un patrón de relación anómalo e
inadecuado que queda instalado de for-
ma permanente (respuestas excesiva-
mente inhibidas, hipervigilantes o muy
ambivalentes y contradictorias; o en el
otro extremo una sociabilidad indiscrimi-
nada con acusada incapacidad para ma-
nifestar vínculos selectivos apropiados).

Los estudios han demostrado que
cuanto más precoz y más generalizada
sea la negligencia de cuidados, más de-
vastadores serán los problemas del
desarrollo para el niño12, de ahí la im-
portancia de una actuación precoz.  

Los trastornos del espectro autista
(TEA) forman el amplio campo de los
trastornos de la comunicación y la inter-
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acción. Recogidos en las clasificaciones
internacionales (DSM IV13 y CIE 1014)
dentro de los trastornos psiquiátricos
como trastornos generalizados del
desarrollo (TGD). 

La prevalencia de TEA en Europa y
Norteamérica es 6/1.000, 10 veces ma-
yor que hace 50 años. Incremento ocu-
rrido  por el cambio en los criterios y ca-
tegorías diagnósticas y que ha permitido
la detección de trastornos inicialmente
más leves15.

Existen dos subtipos de TEA: idiopáti-
co y secundario. El idiopático es el niño
que cumple los criterios de TGD, pero
no tiene ninguna causa médica de TEA.
La mayoría de los TGD corresponden a
este subtipo. Estos niños presentan fe-

notipos comportamentales muy varia-
bles, se acompañan de retraso mental
en distinto grado y no tienen rasgos dis-
mórficos de un síndrome reconocible. El
TEA secundario es el niño con un sín-
drome o trastorno médico identificable
que se sabe asociado a TEA. Constitu-
yen menos del 10%16. 

Los paneles de consenso de expertos
en detección de los TEA17 señalan como
fundamental que en AP pediátrica, en
los programas de seguimiento y aten-
ción al niño, se incluyan las preocupa-
ciones de los padres, la valoración de las
capacidades propias de cada edad, y una
atenta valoración del desarrollo emocio-
nal y de las capacidades de interacción
del niño. El escrutinio debe iniciarse a los
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1. Signos iniciales de alarma: 
a. Irritabilidad, llanto excesivo, trastornos del sueño.
b. Alteraciones digestivas (sobre todo vómitos), dificultades en la alimentación (rechazo o voracidad).
c. Aumento de las maniobras de autoconsuelo.

2. Signos de instauración:
a. Síntomas somáticos, estancamiento de la curva póndero estatural, progreso de los trastornos digestivos

(que pueden llevar a realizar exploraciones orgánicas e ingreso con separación madre-niño que tiende a
agudizar el cuadro).

b. Permanecen los trastornos del sueño, hipotonía e hipomotilidad.

3. No aparición de las capacidades interactivas:
a. No se desarrollan las conductas de relación en el momento en que éstas deben aparecer: no hay fijación

de la mirada o la mirada es vacía; no aparece la sonrisa con valor operativo; no surgen las vocalizaciones
interactivas; el llanto es débil; existe una incapacidad para acoplarse al cuerpo de la madre.

4. Desarrollo de conductas evitativas del contacto:
a. Evitación activa de la mirada.
b. Evitación del contacto corporal (arqueando dorsalmente el cuerpo y la cabeza en opistótonos).
c. Finalmente el cuadro puede semejar un autismo. 

Tabla II. Clínica del trastorno del vínculo (Peral M. y Gijón P.)



18 meses, desde ese momento los sínto-
mas ya son medibles y permanecen es-
tables hasta la edad escolar. 

Ciertas preocupaciones de los padres
son signos de alarma que obligan a una
evaluación en profundidad: falta de
balbuceo a los 12 meses, ausencia de
gesticulaciones a los 12 meses; ninguna
palabra a los 16 meses; menos de dos
frases espontáneas de dos palabras a los
24 meses; cualquier pérdida de cual-
quier lenguaje a cualquier edad.

El Panel de Consenso propone para
detectar el autismo el cuestionario para
el autismo a niños pequeños CHAT,
Checklist for autism in toddlers18 o su
versión modificada M-CHAT19.

Diagnóstico y tratamiento
La tarea más importante del pediatra

es diferenciar trastornos mentales de si-
tuaciones evolutivas relacionadas con
etapas críticas del desarrollo. Algunas
dificultades o trastornos en los niños se
hacen evidentes al modificar el entorno,
cuando enfrentan situaciones nuevas. El
ejemplo más claro es la entrada en la es-
cuela: pone a prueba la capacidad
adaptativa del niño, su nivel de indivi-
duación y autonomía (por tanto su ca-
pacidad para tolerar la separación del
entorno protector que ha implicado
hasta ese momento la familia), su capa-

cidad de comunicación, la capacidad de
regular sus conductas y aceptar nuevas
normas, etc. La sospecha de un verda-
dero trastorno mental implica la deriva-
ción al servicio de salud mental de zona,
pero habitualmente el acompañamiento
“tranquilo” al niño y la familia, dando
tiempo de adaptación a la nueva situa-
ción, es suficiente para que el niño re-
suelva adecuadamente la etapa que es-
tá afrontando. 

En los primeros años las consultas pe-
diátricas son con frecuencia por dificul-
tades en la crianza (alimentación, sue-
ño, irritabilidad, trastornos del control
de esfínteres, oposicionismo, etc.)10. Es
imprescindible conocer bien el desarro-
llo afectivo y cognitivo normal, ya que
muchas veces los síntomas son expre-
sión de trastornos globales de la regula-
ción del propio niño, o de fases deter-
minadas del desarrollo. En general la
compresión del síntoma permite la mo-
dificación de la actitud de la madre y su
entorno hacia él,  lo que puede ser sufi-
ciente para que el trastorno desaparez-
ca o mejore. 

Trastornos de ansiedad
Para la comprensión de los trastornos

de ansiedad en el niño ha de considerar-
se la etapa del desarrollo en que se en-
cuentra. El crecimiento y desarrollo emo-
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cional implica resolución de etapas, don-
de un tipo y calidad de ansiedad es sus-
tituida por otra. Incluso algunas “ansie-
dades” son “organizadores psíquicos”,
tal es la ansiedad ante el extraño descri-
ta por Spitz20: a los 8 meses el niño ad-
quiere conciencia de la figura de la ma-
dre y de la relación especial establecida
con ella, y como consecuencia manifies-
ta conductas de rechazo y ansiedad con
personas no conocidas. Esta conducta no
es un trastorno, sino un signo de salud. 

Al crecer el niño debe hacer frente a
nuevos entornos sociales. Si la capacidad
del bebé para funcionar con autonomía
respecto a las figuras principales de ape-
go no se ha desarrollado suficientemente
puede aparecer una ansiedad de separa-
ción muy intensa que limite su funciona-
miento y capacidad de adaptación a los
distintos entornos, constituyéndose co-
mo trastorno. El trastorno por ansiedad
de separación se caracteriza por el exce-
sivo malestar con el que el niño vive las
situaciones de separación, por la antici-
pación de esas situaciones y la preocupa-
ción excesiva y persistente de la posibili-
dad de que ocurra algún acontecimiento
adverso a la figura de apego. La ansie-
dad se manifesta como quejas somáticas,
negativas a separarse o acudir a ciertos
entornos como la escuela, dificultad para
dormir, etc. Algunos niños estructuran

un funcionamiento con características
fóbicas en situaciones sociales.

Trastornos adaptativos
Son perturbaciones situacionales le-

ves, transitorias, cuyo inicio está ligado
con un claro acontecimiento o cambio
ambiental. Como resultado de su edad
de desarrollo, de sus características
constitucionales únicas y de las circuns-
tancias familiares, el niño experimenta-
rá una reacción que dura días o sema-
nas, pero no más de cuatro meses para
la clasificación 0-39, o 6 meses para la
DSM IV13. Las características clínicas son
muy variadas. El clínico debe identificar
el acontecimiento ambiental desenca-
denante y estar seguro de que los sínto-
mas son transitorios. No debemos diag-
nosticar como  trastorno adaptativo si
los síntomas aparecen una y otra vez,
ante cada nueva etapa del desarrollo,
como si el niño mostrara su incapacidad
para asumir los cambios y exigencias in-
herentes al crecimiento. En esos casos
encontramos la combinación de patro-
nes constitucionales del niño y patrones
familiares que obstaculizan el desarrollo. 

Trastornos afectivos/depresión
La actuación farmacológica en la de-

presión infantil ha sido muy controverti-
da. Existe un interesante documento

Alcamí Pertejo M, y cols. Problemas prevalentes en salud mental infanto-juvenil

177

Revista Pediatría de Atención Primaria
Vol. X, Suplemento 2, 2008



elaborado al respecto por la Consejería
de Sanidad y Consumo21. 

En España se ha estimado una preva-
lencia de depresión mayor del 1,8% se-
gún criterios DSM III en niños de 9
años, del 2,3% según criterios DSM III-
R en adolescentes de 13-14 años y del
3,4% en jóvenes de 18 años con crite-
rios CIE-1014.

Es un diagnóstico difícil, ya que para
diagnosticar una depresión infanto-ju-
venil se utilizan los mismos criterios
diagnósticos que en los adultos, cuando
en realidad la presentación clínica en ni-
ños es muy diferente. Aunque existen
herramientas para el diagnóstico, como
escalas o entrevistas semiestructuradas,
se  requiere entrenamiento para su apli-
cación y debe realizarse por especialis-
tas en salud mental. El riesgo de suicidio
debe ser valorado y vigilado a lo largo
del tiempo y muy especialmente al ini-
cio del tratamiento farmacológico y en
los cambios de dosis. El no tratamiento
puede llevar a daños graves en el niño y
el adolescente deprimido.

El tratamiento de la depresión debe
ser integral, abarcando la psicoterapia,
la intervención psicosocial y valorando
el tratamiento farmacológico de forma
individualizada. Siempre que sea posi-
ble, la psicoterapia es el tratamiento de
primera elección. 

La indicación de tratamiento farmaco-
lógico debe realizarse por el psiquiatra.
La primera elección es la fluoxetina.
Mientras el paciente esté en tratamien-
to debe ser controlado por el especialis-
ta de salud mental, especialmente en las
fases iniciales. Tras la remisión de la de-
presión (ausencia de síntomas y recupe-
ración total de la capacidad funcional, al
menos durante ocho semanas), hay que
continuar el tratamiento farmacológico
a la misma dosis a la que se obtuvo res-
puesta, al menos durante seis meses.
Posteriormente, se reducirá progresiva-
mente.

El cuidado que requiere el trastorno
depresivo en la niñez y adolescencia,
que desde el inicio debe derivarse a sa-
lud mental, se diferencia del protocolo
de actuación desde AP en la depresión
del adulto, cuya primera línea de actua-
ción se realiza en dicha consulta.

Trastornos de conducta
Constituyen una demanda muy fre-

cuente en AP, especialmente cuando
cursan con inquietud, hiperactividad y
dificultades de atención. Habrá que di-
ferenciar los que constituyen un verda-
dero trastorno, de los que corresponden
a características temperamentales exa-
cerbadas por entornos poco normativos
y faltos de límites.
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Seguimiento
El seguimiento, entendido como el

acompañamiento del niño y su familia du-
rante el crecimiento y desarrollo, es la ta-
rea más característica del pediatra de AP. 

El seguimiento específico de los tras-
tornos mentales implica vigilar los trata-
mientos, tomar decisiones respecto a las
actividades terapéuticas a realizar y eva-
luar las medidas adoptadas. Estas tareas
deben realizarse en el servicio de salud
mental de zona, pero no exime al pe-
diatra de seguir siendo (como ocurre en
las intercurrencias médicas) esa figura
médica que acompaña al niño y su fa-
milia, y participa de forma directa en los
procesos curativos.

Muchos abordajes psicológicos y psi-
quiátricos resultan difíciles y duros para
las familias. Especialmente en los tras-
tornos graves los padres buscan a veces
otras alternativas, intentando evitar el
confrontamiento con una realidad que
se les presenta como inadmisible. Con
frecuencia la consulta del pediatra es el
lugar donde primero acuden reclaman-
do nuevas derivaciones, buscando que
se oriente el trastorno desde otros mo-
delos más médicos.

Como se señala al principio, una pie-
za clave en los problemas mentales in-
fanto-juveniles es el abordaje precoz. La
orientación adecuada desde el pediatra

resulta imprescindible también para que
los tratamientos se mantengan. De ahí
la necesidad de la estrecha coordinación
entre los servicios de salud mental y los
pediatras de AP que comparten una
misma zona de salud. Sólo compartien-
do la opinión de la patología del pacien-
te de los servicios de salud mental y
comprendiendo los abordajes que se
realizan, podrá el pediatra apoyar a su
vez al niño en el proceso terapéutico.

Conclusiones
La consulta del pediatra de AP es un

lugar privilegiado para observar el desa-
rrollo. Hay que considerar las caracterís-
ticas constitucionales del niño pero tam-
bién cómo se establecen los primeros
patrones de interacción con el cuidador
principal. El tipo de apego desarrollado
en los primeros años es clave en la vida
futura emocional y en la salud mental.
Para la evaluación adecuada de un pro-
blema mental en el niño hay que explo-
rar cómo se relacionan, él y sus sínto-
mas, con su entorno.

El pediatra de AP es el gran detector
de los trastornos del desarrollo y los TEA.
En las tareas diagnósticas debe diferen-
ciar los trastornos mentales de situacio-
nes evolutivas de etapas críticas del
desarrollo. En algunos trastornos y situa-
ciones la atención y el acompañamiento
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desde AP constituyen el tratamiento, en
otros es fundamental la derivación a sa-
lud mental. Es imprescindible una buena

coordinación con los servicios de salud
mental para la correcta atención de los
trastornos mentales en los niños. 
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