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os problemas y trastornos mentales en el nifo son cada vez mas frecuentes y se presentan a edades cada

vez mas tempranas. Esta observacion suele explicarse por las nuevas tensiones y el aumento de los conflictos

que desde el entorno del niflo —familiar y social- favorecen su aparicion (1,2). Se acepta que los codigos de

onducta, las costumbres sociales, la pérdida de protagonismo de las figuras de autoridad tradicionales —pa-

dres y profesores- como referencia educativa, un ambiente crecientemente competitivo y la generalizacion de modelos

de vida que incrementan la frustracion sin compensacion posible, son elementos que distorsionan la realidad en la que

nuestros hijos crecen y se desarrollan, todo ello con consecuencias sobre su estado mental, sus conductas y compor-

tamientos; y que afectan antes y en mayor medida a los nifos mas fragiles y vulnerables. La realidad es que los estu-

dios epidemioldgicos sefalan una prevalencia global estimada de condiciones psicopatoldgicas en la poblacion infantil
variable entre el 10 y el 20% (3-5), creciente ademas en los Ultimos anos (3-7).

Frente a ese contexto, y dada nuestra proximidad al entorno vital del nifo y a su familia, los pediatras de Atencion
Primaria estamos en una posicion privilegiada para reconocer y valorar estas situaciones (8-10). Y debiéramos, ade-
mas, tenerlo como una parte fundamental de nuestro trabajo diario. Para ello es importante que ya desde el nacimiento
cultivemos una relacion de confianza con el pequefo y su familia, mostremos una predisposicion abierta a la escucha
y preguntemos sistematicamente y con sensibilidad —a veces mediante cuestionarios disefiados para este fin- por el
progreso psicomotor y la sociabilidad del nifio. En los controles de salud regulares tendriamos que explorar su consti-
tucion psico-emocional y en caso de disponer de algun dato semiolégico orientativo o preciso establecer precozmente
un planteamiento diagnoéstico diferencial; en caso de duda o necesidad ampliando el tiempo de consulta, repitiendo la
valoracion o revisando la situacion en cada visita. Puede decirse que los trastornos mentales del nifio son hoy para no-
sotros un reto asistencial de primer orden y su sospecha o confirmacion son responsabilidad del pediatra general, tanto
a través de una busqueda activa como aplicando nuestro saber ante cualquier demanda de los padres. Esta deteccion
precoz, sin embargo, es mucho mas dificil en la infancia que en otras edades. Entre otros motivos, por la limitada capa-
cidad verbal del nifio, la necesidad de utilizar informacion proveniente de los padres y cuidadores, y porque casi todos
los sintomas psiquiatricos pueden ser componentes normales de determinadas conductas o comportamientos evo-
lutivos del nifio. Pero también por la escasa presencia en nuestro programa de formacion de contenidos orientados a
atender la integridad del nifio desde la vertiente de su evolucion psico-social. En ese sentido, el pediatra eficiente debe
estar familiarizado con las clasificaciones internacionales de trastornos mentales adaptadas a nifios y adolescentes,
como la CIE-10 de la OMS y la recogida en el DSM-IV en su version revisada para la Atencion Primaria pediatrica por
la Asociacion Americana de Pediatria. Y lo mismo puede decirse de las principales pruebas de cribado estandarizadas
y validadas por las instituciones mas prestigiosas.

Lo pediatras podemos encontrarnos problemas mentales de diferente severidad, duracion y grado de afectacion;
y que podran presentarse en nifnos de cualquier edad (8-11). Asi, desde las simples variaciones de la normalidad a los
trastornos que cumplen criterios especificos para ser considerados como enfermedad mental, pasando por manifes-
taciones que alteran la vida del nifio pero sin entidad suficiente para ser asignados a una categoria clinica especifica.
Desde una consideracion practica, los primeros anos de vida del nifo (previos a la llegada a la escuela) la sospecha
debe establecerse cuando el bebé no interacciona, no mira y se manifieste injustificadamente y de forma habitual con
mal humor; cuando observemos rasgos de indiferencia y desconexion con el ambiente, cambios de animo no motiva-
dos, actitudes interactivas deficitarias o nulas, relaciones sociales pobres o dificiles. Esta etapa es clave en el recono-
cimiento de las alteraciones en los procesos madurativos y evolutivos, como los trastornos generalizados del desarro-
llo, trastornos de la vinculacion y la comunicacion, deficiencias sensoriales, del habla y del lenguaje, disfunciones en el
sueno, la alimentacion y el control de esfinteres. Es evidente que todos estos problemas pueden beneficiarse de un pro-
grama de atencion temprana especifica que evite la evolucion hacia la cronificacion, favorezca la recuperacion psicomo-
triz 0 ayude a la integracion del nifio en su entorno. Mas adelante (desde los 6 hasta los 12 afos de edad aproximada-
mente) cobraran mayor protagonismo los trastornos del aprendizaje, del comportamiento o de la conducta. Debemos
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senalar la importancia en este grupo de edad de los sintomas inespecificos relacionados con la angustia, el humor y los
afectos, condicionantes importantes de la socializacion y el aprendizaje. En ocasiones se ponen ya de manifiesto gra-
ves alteraciones de la relacion del nifo con la realidad, con su propio cuerpo y con los demas. En la adolescencia, por
ultimo, hay que tener en cuenta que algunas caracteristicas de la sociedad actual propician en los jévenes carencias
en la capacidad de reflexionar sobre los sentimientos, de racionalizar las emociones y de adaptarse a las situaciones
de estrés. Tienden a manifestar dificultades en la aceptacion de las normas en el ambito familiar y educativo, junto a un
cierto debilitamiento del vinculo y dependencia familiar; expresan de forma decidida la busqueda de una nueva identi-
dad individual y social, lo que les puede llevar a practicas de riesgo para si mismos y para los demas. En esta etapa los
rapidos cambios corporales y en la esfera psicoldgica y relacional favorecen el debut de diversas patologias: los prime-
ros brotes psicoticos, depresiones, trastornos de la conducta alimentaria y trastornos bipolares.

En todos los casos, el reconocimiento precoz de cualquier condicionante fisico, familiar y social mejorara el pro-
nostico y los resultados de nuestra intervencion curativa, lo que puede ser decisivo para el futuro del nifio con trastor-
nos o enfermedades cronicas, graves o que afecten a su rendimiento social y escolar. Por ello, en los préoximos afios
tendremos que investigar, definir y caracterizar los factores de riesgo generales y particulares que hacen mas probable
cada enfermedad, permitiendo adelantar su desarrollo y prevenir sus consecuencias (11,12). Lo mismo puede afirmarse
respecto a los factores protectores (13-14), que son los que ayudan a compensar los elementos negativos predispo-
nentes y facilitan una mejor resolucion de crisis y conflictos. Y habra, por ultimo, que disefar y perfeccionar métodos de
apoyo diagndstico mas sensibles y especificos de aplicacion en la practica clinica. Sumando todo ello, paulatinamente
nos iremos acercando al objetivo de la explicacion etioldgica y podremos proclamar que ofrecemos al nifio con proble-
mas mentales las mejores condiciones para superar sus dificultades y expresar todas sus capacidades.
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