
RESUMEN 

La falta de formación en salud mental de los pediatras, es una 
queja recurrente que puede condicionar un mayor número de 
derivaciones a los servicios especializados, o que estas sean inade-
cuadas. La dificultad para definir los límites entre salud y enferme-
dad mental, es una explicación, pero no justifica la dificultad para 
contener las crecientes quejas de los padres que observamos  en 
la consulta de atención primaria o en el ámbito escolar.

En este seminario se analizan dos motivos de derivación cuya 
frecuencia ha ido aumentando en los últimos años: la irritabilidad 
y las autolesiones.

Conocer los amplios criterios de normalidad y realizar un enfoque 
adecuado, de estos y otros síntomas, permitiría desahogar los 
dispositivos de atención especializada (saturados, desgastados y 
con recursos cada vez más limitados)  y consecuentemente aten-
der más y mejor a los verdaderos pacientes.

INTRODUCCIÓN

Dime lo que derivas y te diré cuanto sabes. Esta puede ser una 
buena manera de evaluar indirectamente nuestros conocimientos 
y habilidades de manejo de los problemas de salud mental. Lógi-
camente a menor conocimiento, más derivaciones inadecuadas 
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haremos. En este sentido, sorprenden dos hechos: la 
queja recurrente y generalizada de los pediatras respec-
to a la falta de formación en salud mental1 y la tranquili-
dad con que aceptamos un déficit que en cualquier otra 
especialidad juzgaríamos inadmisible. ¿Nos imaginamos 
derivando cada soplo funcional al cardiólogo, cada niño 
que no engorda a gusto de los padres al endocrinólogo, 
cada dermatitis atópica que no cede fácilmente al der-
matólogo, cada retraso evolutivo al neurólogo? Seguro 
que no. Pero también es justo reconocer la dificultad 
para definir los límites de la normalidad2 en psicología, la 
enorme variabilidad dependiendo de factores culturales, 
familiares, educativos, genéticos, etc. Una dificultad ligada 
intrínsecamente a la complejidad del ser humano, frente 
a lo cual la excesiva simplificación que a veces buscamos, 
no siempre ayuda a clarificar. Solo es una buena excusa 
para no meternos en el atractivo, aunque pantanoso 
terreno, donde reside lo más específico y atractivo de las 
personas, sin lo cual seríamos  veterinarios de niños. 

DE DÓNDE PARTIMOS

La OMS calcula que aproximadamente el 20% de la po-
blación mundial de niños y adolescentes tiene problemas 
de salud mental3. El CDC  sorprendente publicando que 
1 de cada 68 niños tiene un trastorno del espectro autis-
ta4, y EE. UU. en un estudio en 10 123 adolescentes de 
13 a 18 años dice que aproximadamente 1 de cada 4 de 
sus jóvenes cumple criterios de un trastorno mental que 
producirá un deterioro severo a lo largo de su vida5. 

Por otro lado hay corrientes muy críticas que opinan que 
la sensación de que “hay necesidades masivas no atendidas 
en salud mental” tiene mucho de mito generado por la 
creencia de que hay tratamientos para cualquier problema6, 
y  es una consecuencia más de la creciente medicalización, 
que tiende a aplicar el modelo biomédico para entender 
cualquier fenómeno7, pone énfasis en la enfermedad bio-
lógica, vincula excesivamente la psiquiatría con la neurología 
y refuerza las categorías en los trastornos de salud mental8.

Si a la hora de afrontar un problema es imprescindible 
conocer su magnitud, tenemos que decir que España 
carece de buenos estudios epidemiológicos. El Plan Es-

tratégico de Salud Mental de la CAM 2010-20149 en su 
apartado de atención a la salud mental de niños y ado-
lescentes, no cuantifica el problema. El informe técnico 
sobre la salud mental de niños y adolescentes de 2009 
estima una prevalencia global de trastornos mentales 
entre un 10%-20%10. Y el libro blanco de la psiquiatría del 
niño y del adolescente recoge de la última encuesta 
nacional de salud, que “solo un 2,6% de nuestra pobla-
ción infantil sufrió trastornos de la conducta y un 1,1% 
sufrió trastornos mentales”11. 

Es muy interesante, aunque no despeja la incógnita sobre 
las cifras reales, el concepto de prevalencia, incidencia y 
frecuentación administrativa que utiliza el libro blanco para 
analizar la actividad ambulatoria. Interesante porque 
muchos profesionales de salud mental observan  que el 
número creciente de consultas de niños y adolescentes 
no se corresponde con un aumento real de la patología. 
Más bien, entre otros factores, con una incapacidad de 
contención de los padres a sus hijos, de los pediatras a 
los padres y de los profesores a los alumnos. 

El tema de la epidemiología queda por resolver en ma-
nos de los psicólogos y los psiquiatras. A los pediatras 
nos corresponde mejorar nuestra formación  para el 
beneficio de los pacientes y, secundariamente, derivar 
menos y mejor. Desahogar los dispositivos de atención 
especializada, saturados, desgastados y con recursos cada 
vez más limitados, permitiría atender más y mejor a los 
verdaderos pacientes.

ALGUNAS CLAVES PARA ENTENDER  
LA NORMALIDAD

La salud mental está ligada a determinantes sociales, 
personales, familiares  y genéticos; los primeros serían 
objeto de otro análisis y los últimos son poco modifica-
bles. Sin embargo los pediatras de atención primaria 
estamos en un lugar privilegiado para observar los as-
pectos personales y familiares que condicionan un am-
biente suficientemente bueno para la  crianza:

n	 �Necesidades físicas básicas cubiertas: alimenta-
ción, higiene, salud, etc.
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n	 �La existencia de una persona que cumpla la fun-
ción materna (Winnicott) en sus tres vertientes:

	 �a)	 Holding: soporte emocional. 

	 b)	� Handling: aspectos materiales del cuidado.

	 c)	� Object-presenting: capacidad de poner a disposi-
ción del bebé el objeto amado en el momento 
adecuado. Ni demasiado pronto que prive al niño 
de experimentar su necesidad y más tarde desear,  
ni tan tarde que suprima su deseo. Una función 
vital para pasar de la simbiosis al vínculo.	

n	 �Ansiedades que acompañan a  los procesos norma-
les de separación, progresivas y no excesivas. En este 
sentido  hay que tener en cuenta  que la salud, tiene 
sus propios riesgos, como la capacidad de sufrir, y las 
pérdidas o las separaciones normales, pueden ser 
mucho peores  para los niños sanos que para los 
psicológicamente inmaduros o enfermos.

n	 �Que las inevitables frustraciones que acompañan al 
proceso madurativo normal sean tolerables. 

n	 �Un balance positivo entre las buenas y las malas 
experiencias.

Como podemos deducir, una crianza sana, desde el 
punto de vista psicológico, no requiere un contexto fa-
miliar de abundancia o riqueza material, ni un progenitor 
biológico, y mucho menos una madre obsesivamente 
pendiente del niño que evite cualquier frustración. Por-
que el desarrollo psicológico de un niño sano pasa, ine-
vitablemente, por conflictos y síntomas que irá resolvien-
do progresivamente12 a la vez que genera vínculos 
afectivos, y desarrolla la mentalización y la autonomía. 
Proceso que requiere que el niño se sienta querido, 
aceptado, reconocido, protegido y escuchado incondicio-
nalmente en un entorno cálido, predecible, estable, 
comprensible y con significado. Pero también que expe-
rimente las frustraciones que producen los  límites  ne-
cesarios para su educación. 

Asumir los límites y las limitaciones de la vida, es estruc-
turante del psiquismo y necesario para el proceso de 
maduración, es decir, para construir consciente e incons-
cientemente, los criterios de bondad o maldad del 
mundo y de la propia conducta.

La ausencia de síntomas durante el desarrollo, no es un 
criterio de normalidad; un adolescente deprimido puede 
tener una  buena adaptación social, y un niño normal 
puede tener grandes problemas de control de esfínteres. 
Tampoco es un criterio fiable el estadístico; la salud en-
tendida exclusivamente como norma estadística podría 
canonizar la mediocridad y despreciar la creatividad.

La salud mental está del lado del carácter transitorio de los 
bloqueos, de la flexibilidad de los mecanismos de defensa 
y la reversibilidad de las organizaciones psíquicas. Debemos 
sospechar un problema psicológico relevante, cuando hay 
una fijación de los mecanismos de defensa que bloquean 
en mayor o menor medida el desarrollo del niño en una 
o más áreas. Una diferencia que podemos apreciar, por 
ejemplo, comparando las alteraciones de la conducta ali-
mentaria que presentan muchos adolescentes normales 
(que rechazan su imagen corporal en algún momento de 
su proceso de cambio), con la anorexia mental. 

ALGUNAS CLAVES PARA DERIVAR MEJOR

1.	� Antes de pensar que un niño o un adolescente tiene 
un problema psicológico debemos diferenciar:

	 n	 �Lo reactivo. Síntomas normales en torno a un 
evento que altera la vida del niño: tener un 
hermano, un cambio de casa o de colegio, la 
muerte de un familiar o una mascota, la sepa-
ración de sus padres, etc. 

	 n	 �Lo evolutivo. Síntomas normales, propios de la 
inmadurez, como el tartamudeo de los prime-
ros años o los vaivenes del control de esfínteres,  
teniendo en cuenta la gran variabilidad de las 
adquisiciones, hitos o logros normales.
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	 n	 �Lo psicosomático. Síntomas sin correlato orgá-
nico, como la anorexia no psicógena, el dolor 
abdominal recurrente, los pinchazos en el cora-
zón, etc. 

	 n	 �Lo estructural. Los trastornos generalizados del 
desarrollo o las estructuras patológicas de la 
personalidad siempre son patológicos.

2.	� Explorar la existencia de síntomas, pero sobre 
todo si estos son persistentes, rígidos, o en más de 
un contexto o área:

	 n	 �Funciones fisiológicas: alimentación, sueño, esfínteres. 

	 n	 �Habilidades sociales y conducta en el ámbito 
familiar, escolar y con los amigos, preguntando 
específicamente por el juego. Un niño que 
juega es un niño sano.

	 n	 �Manifestaciones afectivas y vínculos  con la fa-
milia y en el ámbito escolar.

	 n	 �Relaciones con uno mismo: autoestima, auto-
conservación, autorregulación emocional y pen-
samientos.

	 n	 �Capacidad de afrontamiento o resolución de 
problemas.

3.	� Tener claro que derivamos al niño y no a 
sus padres. Es frecuente que los padres consul-
ten sin traer al hijo, pero una derivación consisten-
te requiere conocer al paciente (de la misma 
manera que necesitamos ver un nevus para deri-
varlo) y tener, al menos, una pequeña entrevista 
para explicarle a dónde se deriva y porqué.  Sin 
embargo no es necesario poner un diagnóstico de 
sospecha; en muchas ocasiones  es más orientativo 
describir los síntomas del niño y la actitud de los 
padres. 

4.	� Canalizar adecuadamente la derivación. Urgen-
te si existe riesgo autolítico,  preferente si hay sinto-

matología psicótica aguda (alucinaciones, ideas deli-
rantes, trastornos de la vivencia del yo) y todos los 
demás casos vía normal.

5.	� Conservar el hábito de conjugar el verbo conte-
ner. Yo (pediatra) contengo, tú (padre/madre) 
contienes,  él (profesor/educador) contiene, no es 
dejar de trabajar interdisciplinarmente, ni echar ba-
lones fuera. Implica que cada persona, cada profe-
sional, asuma su parcela de responsabilidad.

6.	� Continuar formándonos (¡hasta el infinito y más 
allá!) y quitar esas barreras subjetivamente insupe-
rables (“nunca sabré de estos temas”), que pueden 
ser excelentes excusas para evitarnos la fatiga de 
pensar.

Los pediatras de atención primaria tenemos como aliado 
al tiempo. Cada consulta es una oportunidad para ob-
servar lo normal, comprender y explicar a la familia los 
síntomas evolutivos normales, y detectar y derivar la 
verdadera patología.

Una vez hemos tenido en cuenta todas estas claves, ca-
ben destacar dos motivos de derivación cuya frecuencia 
en los últimos años ha ido aumentando: la irritabilidad y 
las autolesiones.

IRRITABILIDAD

El concepto irritabilidad en medicina se entiende como 
una reacción anormal a estímulos ligeros13. Esta definición 
también sería válida en términos psicopatológicos, defi-
niéndose como la expresión de emociones de ira o 
agresividad ante mínimos estímulos o con una frecuencia 
mayor de lo habitual, caracterizado por un menor control 
volitivo del temperamento14.

Existen varios términos relacionados con el concepto de 
irritabilidad como son la disforia, el humor disfórico y el 
humor irritable. Disforia hace referencia al dolor, angustia, 
agitación excesiva, intranquilidad, inquietud y malestar 
asociado a un estado depresivo15. Humor disfórico se 
emplea para describir a alguien que está malhumorado, 
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gruñón, irritado, enfadado, amargado, a veces hostil y 
desconfiado, sensible a todo estímulo16. Un término muy 
similar es el humor irritable en el que la irritabilidad se 
entiende no como un estado sino como un rasgo de la 
persona en el que se siente especialmente molesto y con 
tendencia a expresar ira15.

Diagnóstico diferencial 

La irritabilidad en el sentido psicopatológico puede apa-
recer como un síntoma más e incluso en ocasiones como 
síntoma inicial en muchas patologías médicas como la 
celiaquía, diabetes mellitus, hipoglucemia, otitis, cistitis, ti-
roiditis, colon irritable, encefalitis, meningitis, epilepsia, 
traumatismos craneoencefálicos, delirium, consumo de 
tóxicos o como efecto adverso de ciertos medicamentos.

En psiquiatría, la irritabilidad es un síntoma que puede 
aparecer en la descripción de muchos trastornos men-
tales17 como la discapacidad intelectual, la esquizofrenia 
y otras psicosis, en el trastorno por déficit de atención 
con o sin hiperactividad, el trastorno por ansiedad gene-
ralizada, los trastornos del vínculo, la dismorfofobia, los 
trastornos del espectro autista, los trastornos de la 
conducta alimentaria, los trastornos del sueño, los tras-
tornos de conducta, en el trastorno explosivo intermi-
tente y en los trastornos de personalidad. 

Supone un síntoma más relevante en aquellos trastornos 
en los que aparece como un criterio diagnóstico. Este es 
el caso de los siguientes diagnósticos cuyas peculiarida-
des pueden facilitar el diagnóstico diferencial:

a)	� Trastorno por estrés postraumático, en el que es 
necesario un acontecimiento estresante previo que 
justifique la sintomatología.

b)	� Adicciones comportamentales como la ludopatía, 
adicción a las nuevas tecnologías, etc. Comporta-
mientos que en el caso de los menores suelen ser 
referidos espontáneamente por sus padres.

c)	� Disforia de género, en el que la irritabilidad se debe 
a un fuerte deseo de ser del otro sexo.

d)	� Trastorno disfórico premenstrual, en el que la irrita-
bilidad aparece en la semana previa a la menstruación.

e)	� Trastorno por déficit de atención con hiperactividad 
en el que la irritabilidad puede aparecer como una 
alteración en las funciones ejecutivas y como una 
disregulación en la expresión emocional.

f)	� Trastorno de ansiedad generalizada que se caracte-
riza fundamentalmente por preocupación e insegu-
ridad, más que por irritabilidad, ante situaciones 
cotidianas o su capacidad. Necesitan aprobación 
constante y su autoconcepto suele ser muy negativo.

g)	� Trastorno depresivo que va acompañado de otra 
psicopatología grave como apatía, anhedonia y sin-
tomatología física como anorexia, insomnio o fatiga, 
al menos durante las dos semanas previas.

Para completar la lista de trastornos en los que la irrita-
bilidad aparece como síntoma relevante estarían el 
trastorno bipolar (TB), el trastorno oposicionista desa-
fiante (TOD) y el trastorno por desregulación emocional 
severa (TDES). Para su diagnóstico diferencial conviene 
tener en cuenta ciertos aspectos clínicos y epidemioló-
gicos18-30:

1.	� Tiempo de evolución. En el TB será episódica y re-
ciente, de días de evolución. En los otros dos tras-
tornos no es tan sencillo determinar un inicio dife-
renciador, no es episódica y puede llevar meses.

2.	� Humor habitual y síntomas principales: en el TB es 
claramente diferente con un ánimo exaltado, desin-
hibición, conductas de riesgo y taquipsiquia; el auto-
concepto suele estar muy magnificado. En el TOD el 
humor habitual puede ser irritado o normal y se 
acompaña de un comportamiento constante desa-
fiante, oposicionista, terco, polémico, susceptible, 
rencoroso, frío e hiriente; su autoconcepto suele ser 
bueno o algo negativo. En el TDES el ánimo es irri-
tado, están como enfadados con el mundo, con ra-
bietas frecuentes en un mismo día, varias veces a la 
semana de una intensidad desproporcionada a lo 
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sucedido y sobre todo, al momento evolutivo del 
niño; se suelen acompañar de sentimientos de re-
mordimiento y culpa que le generan un  autocon-
cepto muy negativo.

3.	� Edad y sexo. El TB es raro antes de los 13 años y 
aparece por igual en chicos que en chicas. El TOD 
suele aparecer antes de los seis años y es más frecuen-
te en varones y el TDES suele aparecer entre los seis 
y los doce años y también es más frecuente en niños.

4.	� Antecedentes familiares: de TB en el TB. Nivel so-
cioeconómico bajo, ambiente caracterizado por la 
hostilidad y la depresión materna en el postparto 
son los antecedentes relacionados con el TOD. En 
el TDES no están claros los antecedentes familiares.

5.	� Prevalencia: se calcula que el 0,6% de la población 
general padece un TB y que el 0,3-0,5% de los bi-
polares adultos inician el trastorno antes de los 10 
años. El TOD se estima que tiene una prevalencia 
del 5% y el TDES del 3%.

6.	� Pronóstico. La evolución del TB con los años es 
hacia un TB, el TOD suele evolucionar hacia trastor-
nos de conducta y trastorno disocial de la persona-
lidad, mientras que el TDES evolucionaría hacia 
trastornos depresivos, distimia o trastorno de ansie-
dad generalizada.

En definitiva, irritabilidad sería la tendencia a responder 
con ira ante un estímulo, que resulta desproporcionada 
por su intensidad o por su frecuencia y que no tiene 
ningún control volitivo, que puede aparecer en distintos 
trastornos mentales para los que se requiere un diagnós-
tico diferencial detallado y basado principalmente en una 
buena historia clínica (qué le ocurre, desde cuándo y con 
qué se relaciona).

AUTOLESIONES

Autolesión se define como el daño físico que alguien se 
causa voluntariamente a sí mismo. No es un tema recien-
te pues Favazza31, psiquiatra americano con gran interés 

por las autolesiones en el contexto cultural y psiquiátrico, 
en 1992 avanzó que era la próxima “enfermedad desco-
nocida” aunque ya se conocía en el autismo y en los 
presos. Su mayor prevalencia contrasta con dos parado-
jas: el dolor que alivia dolor y la gran paradoja de la so-
ciedad actual caracterizada por una mayor prosperidad 
en cuanto a lo material y seguridad.

Se calcula que 21% de los adultos y hasta el 40% de los 
adolescentes ingresados es por una autolesión. Entre el 
7 y el 14% de los adolescentes reconocen haberse au-
tolesionado al menos una vez, y el 4% de forma repetida. 
Se producen con más frecuencia en mujeres entre los 
10 y 15 años y suponen un riesgo para intentos autolíti-
cos posteriores32,33.

Diagnóstico diferencial

Para el diagnóstico diferencial de las autolesiones, la 
primera pregunta que hay que responderse es si la in-
tención era hacerse daño34. Hay muchas formas de au-
tolesionarse cuyo objetivo final no es lesionarse: tatuajes, 
piercing, trastornos de la conducta alimentaria, consumo 
de tóxicos o comportamientos de riesgo.

Cuando el objetivo era claramente hacerse daño, la si-
guiente aclaración es saber si la intención era suicida o 
no. Los intentos suicidas con ideas de muerte francas 
requieren un capítulo aparte, por lo que nos centrare-
mos en las autolesiones sin intención suicida pero cuyo 
objetivo sí es hacerse daño. La forma de presentación de 
la autolesión voluntaria sin intención suicida puede ayu-
dar en el diagnóstico diferencial33:

1.	� Autolesión grave en forma de mutilaciones, castra-
ciones o enucleaciones se relacionan con algún tipo 
de psicosis en el 75% de los casos.

2.	� Autolesión estereotipada en forma de golpes, mor-
discos, bofetadas, etc. suele aparecer en los retrasos 
mentales y en los trastornos del espectro autista.
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3.	� Autolesión compulsiva con rascado, onicofagia o 
tricotilomanía en general aparece como un síntoma 
de ansiedad.

4.	� Autolesión impulsiva con cortes, quemaduras o 
pinchazos puede estar relacionada con distintas 
motivaciones32,35.

	 a)	� Regulación de afectos: el dolor físico suple al 
dolor psicológico. La tensión emocional desbor-
da al individuo de forma que se hace intolerable 
y prefiere el dolor físico para superar el malestar.

	 b)	� Influencia interpersonal, bien como petición de 
ayuda o con intención de culpabilizar a otros.

	 c)	� Adquirir una identidad. Aquellos adolescentes 
con dificultades en reconocer o aceptar su 
propia identidad, encuentran en las autolesiones 
la explicación para sentirse diferentes e incluso 
en otras ocasiones, las utilizan como herramien-
ta de socialización con grupos de iguales que 
también las realizan.

	 d)	� Disociación. Adolescentes que han sufrido algún 
trauma que les mantiene en un estado paralelo 
a la realidad, la autolesión les permite disociarse 
de dicho estado y contactar con la realidad.

	 e)	� Como alternativa al suicidio en casos de grave-
dad con ideas autolíticas persistentes pero sin 
deseo franco de muerte.

	 f)	� Autocastigo.

	 g)	� Búsqueda de sensaciones. 

En resumen, no todas las autolesiones son iguales, ni 
mucho menos son todas para llamar la atención y en 
cualquier caso, cuando un adolescente se autolesiona de 
forma repetida requiere atención especializada.
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