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Editorial

El pediatra y la 
salud mental del niño

L
os problemas y trastornos mentales en el niño son cada vez más frecuentes y se presentan a edades cada 
vez más tempranas. Esta observación suele explicarse por las nuevas tensiones y el aumento de los conflictos 
que desde el entorno del niño –familiar y social- favorecen su aparición (1,2). Se acepta que los códigos de 
conducta, 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 generalización de modelos 
de vida que incrementan la frustración sin compensación 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 niños más frágiles y vulnerables. La realidad es que los estu-
dios epidemiológicos señalan una prevalencia global estimada de condiciones psicopatológicas en la población infantil 
variable entre el 10 y el 20% (3-5), creciente además en los últimos años (3-7).

Frente a ese contexto, y dada nuestra proximidad al entorno vital del niño y a su familia, los pediatras de Atención 
Primaria estamos en una posición privilegiada para reconocer y valorar estas situaciones (8-10). Y debiéramos, ade-
más, tenerlo como una parte fundamental de nuestro trabajo diario. Para ello es importante que ya desde el nacimiento 
cultivemos una relación de confianza con el pequeño y su familia, mostremos una predisposición abierta a la escucha 
y preguntemos sistemáticamente y con sensibilidad –a veces mediante cuestionarios diseñados para este fin- por el 
progreso psicomotor y la sociabilidad del niño. En los controles de salud regulares tendríamos que explorar su consti-
tución psico-emocional y en caso de disponer de algún dato semiológico orientativo o preciso establecer precozmente 
un planteamiento diagnóstico diferencial; en caso de duda o necesidad ampliando el tiempo de consulta, repitiendo la 
valoración o revisando la situación en cada visita. Puede decirse que los trastornos mentales del niño son hoy para no-
sotros un reto asistencial de primer orden y su sospecha o confirmación son responsabilidad del pediatra general, tanto 
a través de una búsqueda activa como aplicando nuestro saber ante cualquier demanda de los padres. Esta detección 
precoz, sin embargo, es mucho más difícil en la infancia que en otras edades. Entre otros motivos, por la limitada capa-
cidad verbal del niño, la necesidad de utilizar información proveniente de los padres y cuidadores, y porque casi todos 
los síntomas psiquiátricos pueden ser componentes normales de determinadas conductas o comportamientos evo-
lutivos del niño. Pero también por la escasa presencia en nuestro programa de formación de contenidos orientados a 
atender la integridad del niño desde la vertiente de su evolución psico-social. En ese sentido, el pediatra eficiente debe 
estar familiarizado con las clasificaciones internacionales de trastornos mentales adaptadas a niños y adolescentes, 
como la CIE-10 de la OMS y la recogida en el DSM-IV en su versión revisada para la Atención Primaria pediátrica por 
la Asociación Americana de Pediatría. Y lo mismo puede decirse de las principales pruebas de cribado estandarizadas 
y validadas por las instituciones más prestigiosas.

Lo pediatras podemos encontrarnos problemas mentales de diferente severidad, duración y grado de afectación; 
y que podrán presentarse en niños de cualquier edad (8-11). Así, desde las simples variaciones de la normalidad a los 
trastornos que cumplen criterios específicos para ser considerados como enfermedad mental, pasando por manifes-
taciones que alteran la vida del niño pero sin entidad suficiente para ser asignados a una categoría clínica específica. 
Desde una consideración práctica, los primeros años de vida del niño (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 desconexión con el ambiente, cambios de ánimo no motiva-
dos, actitudes interactivas deficitarias o nulas, relaciones sociales pobres o difíciles. 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 vinculación y la comunicación, deficiencias sensoriales, del habla y del lenguaje, disfunciones en el 
sueño, la alimentación y el control de esfínteres. Es evidente que todos estos problemas pueden beneficiarse de un pro-
grama de atención temprana específica que evite la evolución hacia la cronificación, favorezca la recuperación psicomo-
triz o ayude a la integración del niño en su entorno. Más adelante (desde los 6 hasta los 12 años de edad aproximada-
mente) cobrarán mayor protagonismo los trastornos del aprendizaje, del comportamiento o de la conducta. Debemos 



señalar la importancia en este grupo de edad de los síntomas inespecíficos relacionados con la angustia, el humor y los 
afectos, condicionantes importantes de la socialización y el aprendizaje. En ocasiones se ponen ya de manifiesto gra-
ves alteraciones de la relación del niño con la realidad, con su propio cuerpo y con los demás. En la adolescencia, por 
último, hay que tener en cuenta que algunas características de la sociedad actual propician en los jóvenes 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 aceptación de las normas en el ámbito familiar y educativo, junto a un 
cierto debilitamiento del vínculo y dependencia familiar; expresan de forma decidida la búsqueda de una nueva identi-
dad individual y social, lo que les puede llevar a prácticas de riesgo para sí mismos y para los demás. En esta etapa los 
rápidos cambios corporales y en la esfera psicológica y relacional favorecen el debut de diversas patologías: los prime-
ros brotes psicóticos, depresiones, trastornos de la conducta alimentaria y trastornos bipolares.

En todos los casos, el reconocimiento precoz de cualquier condicionante físico, familiar y social mejorará el pro-
nóstico y los resultados de nuestra intervención curativa, lo que puede ser decisivo para el futuro del niño con trastor-
nos o enfermedades crónicas, graves o que afecten a su rendimiento social y escolar. Por ello, en los próximos años 
tendremos que investigar, definir y caracterizar los factores de riesgo generales y particulares que hacen más 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 resolución de crisis y conflictos. Y habrá, por último, que diseñar y perfeccionar métodos de 
apoyo diagnóstico más sensibles y específicos de aplicación en la práctica clínica. Sumando todo ello, paulatinamente 
nos iremos acercando al objetivo de la explicación etiológica y podremos proclamar que ofrecemos al niño con proble-
mas mentales las mejores condiciones para superar sus dificultades y expresar todas sus capacidades. 
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