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cos; aprendizaje y mejora basados en la práctica clínica; habilida-
des interpersonales y de comunicación, y profesionalidad. Las li-
mitaciones más importantes para desarrollarlas serían la falta de 
formación y de tiempo.

Las áreas identificadas son: promoción de una buena salud men-
tal, prevención de trastornos, detección precoz y abordaje de tras-
tornos concretos.

Conclusión. Es necesario concretar el área de conocimiento del 
pediatra en salud mental infantil, definiendo bien las competen-
cias necesarias y las funciones a desarrollar.

Palabras clave: Salud mental infantojuvenil. Psiquiatría infantil. 
Competencia. Educación médica.

PEDIATRICS AND CHILD AND ADOLESCENT MENTAL HEALTH: KEYS TO 
IMPROVING CARE

Background. Over the last decades there has been a marked in-
crease in the demand for care in the field of child and adolescent 
mental health. However, training and education in this field is li-
mited and irregular.

Objective. To describe the competencies of the pediatrician in 
childhood mental health and identify the areas of intervention.

Method. Bibliographic review.

Results. The American Pediatric Association describes six compe-
tency areas to be achieved in pediatrics: system-based practice to 
improve the organizational and economic basis of clinical assis-
tance and practice, patient care, medical knowledge, practice-
based learning and improvement, interpersonal skills, and com-
munication and professionalism. The most important limitations 
for developing those competencies are the lack of training and 
time. The identified areas for intervention are: promotion of good 
mental health, prevention, early detection, and treatment of spe-
cific disorders.

Conclusion. It is necessary to specify the pediatrician’s knowledge 
in child and adolescent mental health, defining well the required 
competencies to be developed. 

Key words: Child-youth mental health. Child psychiatry. Compe-
tency. Medical education.

RESUM

Fonament. En les darreres dècades s’ha produït un notable 
increment en la demanda d’atenció en l’àmbit de salut 
mental infantojuvenil. Es detecta, a la vegada, una forma-
ció escassa o irregular.

Objectiu. Descriure les competències del pediatre en salut 
mental infantil i identificar-ne les àrees d’intervenció. 

Mètode. Revisió bibliogràfica.

Resultats. L’Associació Americana de Pediatria descriu sis 
àrees competencials que cal assolir en pediatria: pràctica 
basada en sistemes per millorar la base organitzativa i 
econòmica de l’assistència i la pràctica clínica; assistència 
dels pacients; coneixements mèdics; aprenentatge i millora 
basats en la pràctica clínica; habilitats interpersonals i de 
comunicació, i professionalitat. Les limitacions més impor-
tants per desenvolupar-les serien la manca de formació i de 
temps.

Les àrees identificades son: promoció d’una bona salut 
mental, prevenció de trastorns, detecció precoç i abordatge 
de trastorns concrets.

Conclusió. És necessari concretar l’àrea de coneixement del 
pediatre en salut mental infantil, definint bé les competèn-
cies necessàries i les funcions que cal desenvolupar.

Paraules clau: Salut mental infantojuvenil. Psiquiatria in-
fantil. Competència. Educació mèdica.

PEDIATRÍA Y SALUD MENTAL INFANTOJUVENIL

Fundamento. En las últimas décadas se ha producido un notable 
incremento en la demanda de atención en el ámbito de salud 
mental infantojuvenil. Se detecta, a la vez, una escasa o irregular 
formación.

Objetivo. Describir las competencias del pediatra en salud mental 
infantil e identificar sus áreas de intervención.

Método. Revisión bibliográfica.

Resultados. La Asociación Americana de Pediatría describe seis 
áreas competenciales en pediatría: práctica basada en sistemas 
para mejorar la base organizativa y económica de la asistencia y la 
práctica clínica; asistencia de los pacientes; conocimientos médi-
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sicosocial. Segurament, en la salut mental és on 

s’evidencia millor que «malgrat que hem heretat del 

s. XX un concepte de malaltia biopsicosocial, no dispo-

sem d’un abordatge en què s’integrin i complementin 

els àmbits biològic, psicològic i social» 17. La salut men-

tal ens obliga a sortir del model biològic i cercar aproxi-

macions multidisciplinàries i transdisciplinàries, i això 

és un gran repte.

Tots aquests factors, com ara la llunyania de l’àrea de 

coneixement, la formació irregular, l’increment de la 

prevalença i la incidència, la posició referent del pedia-

tre i les dificultats en l’abordatge de la salut mental 

infantojuvenil, fan no tan sols necessari, sinó impres-

cindible, intentar definir i estructurar quines serien les 

competències bàsiques per un pediatre en l’àmbit de 

la salut mental, entenent per competència el conjunt 

de coneixements, habilitats i actituds. 

Competències del pediatre en salut 
mental infantojuvenil
L’any 2004, l’Acadèmia Americana de Pediatria (AAP) 

es va plantejar la millora de la qualitat de la salut men-

tal dels infants i adolescents en atenció primària, amb 

tres objectius clars: facilitar el canvi de sistema, desen-

volupar habilitats i canviar la pràctica clínica de ma-

nera gradual 18.

Per assolir aquests objectius es va crear el grup Task 

Force on Mental Health. Aquest grup ha promogut 

 diferents documents 18-20, recomanacions, algoritmes, i 

el 2009, juntament amb el Committee on Psychosocial 

Aspects of Child and Family Health, va plantejar el 

tema de les necessitats formatives i competencials del 

pediatre en salut mental 21.

Tal com indica el document, el desenvolupament de 

les competències és un objectiu final, seria l’ideal a 

assolir, no una realitat actual. De fet, el mateix docu-

ment assenyala dos itineraris per arribar-hi: un basat 

en estratègies per a la formació durant la residència i 

un altre per a la formació de pediatres amb experiència 

prèvia. 

Les competències proposades són exhaustives i àm-

plies, i a continuació se’n mostra un petit resum molt 

adaptat 21: 

Pràctica basada en sistemes per millorar la 
base organitzativa i econòmica de 
l’assistència, i també la pràctica clínica
• Implementar estratègies de col·laboració amb la co-

munitat i amb altres professionals del sector amb 

especial atenció a infants vulnerables.

• Millorar la pràctica clínica amb un directori i una 

 cartera de serveis clars, el desenvolupament d’es-

tratègies de promoció salut mental, un registre ade-

Introducció
«Per perseguir els millors fins,

necessitem els millors mitjans».

                         F. Hutcheson

Des de l’àmbit de la pediatria, la salut mental infanto-

juvenil és segurament una de les subespecialitats pe-

diàtriques més allunyades. La distància d’aquesta àrea 

de coneixement s’ha traduït en el fet que la formació 

en aquest àmbit és escassa, opcional o irregular, més 

relacionada amb les inquietuds o l’interès de cada pro-

fessional, o amb l’oferta formativa per un trastorn con-

cret, que amb el plantejament de quines són les com-

petències mínimes que qualsevol pediatre hauria de 

tenir en salut mental infantojuvenil.

Això s’uneix a un increment progressiu en les darreres 

dècades tant en la prevalença com en la incidència de 

problemes en salut mental. Diferents estudis 1-4 fan una 

aproximació a la prevalença de trastorns mentals en 

edat infantil, en entorns propers al nostre, i mostren 

una prevalença d’un 13-18%, dels quals aproximada-

ment un 4-6% són trastorns mentals greus 5 i un 10% 

presentaran deteriorament funcional com a conse-

qüència del trastorn 4. 

Els problemes en salut mental no afecten tan sols 

l’àmbit psicològic, sinó que es correlacionen amb un 

increment del risc de patir diverses malalties amb el 

pas del temps, així com un risc significatiu de tenir 

complicacions en l’àmbit físic 6 i en altres àmbits. És 

important tenir en compte que el deteriorament no es 

dona tan sols en la salut, ja sigui mental o física, sinó 

que s’aprecia també en els entorns familiar, escolar, 

social i, posteriorment, laboral i econòmic 7-10. Així com 

els condicionants econòmics estan relacionats amb el 

desenvolupament de trastorns mentals, el fet de patir 

un trastorn mental en la infància també té un impacte 

econòmic en la família 7-11. 

Nombroses recerques mostren un correlat del trastorn 

mental infantil amb l’adult 10-11. Tant el trastorn mental 

infantil com els estressors vitals tenen efectes perjudi-

cials al llarg de la vida, no tan sols en salut mental, sinó 

que comporten una afectació també en salut física i en 

la qualitat de vida 10, 12-13.

El pediatra d’atenció primària està en una posició pri-

vilegiada 14-16, tant en relació amb la prevenció com 

amb la identificació precoç, així com, potser, amb 

l’abordatge en salut mental, per la seva longitudinalitat, 

ja que acostuma a conèixer la família i els infants pràc-

ticament des del naixement, i a més pel fet que és 

segurament un dels primers professionals que les fa-

mílies consulten com a referents de confiança davant 

les problemàtiques o dubtes més diversos. 

És ben cert que l’aproximació a la salut mental és més 

complexa que en altres àmbits de la pediatria: el model 

biomèdic dona molt parcialment resposta en aquest 

àmbit i és imprescindible fer el salt a l’abordatge biop-
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• Manejar la resistència o ràbia del noi, adolescent 

o família, sabent aplicar tècniques d’entrevista moti-

vacional.

• Aclarir i explicar els resultats dels tests psicològics 

fets i de les preocupacions i problemes en salut men-

tal, amb un llenguatge apropiat per l’edat, nivell edu-

cacional i substrat cultural.

Professionalitat 
• Demostrar compassió, integritat i respecte a tots els 

infants i les famílies, sensibilitat a les diferències cul-

turals i a les preferències familiars.

• Establir expectatives clares en les condicions de con-

fidencialitat amb els infants, els adolescents i les fa-

mílies, i abordant els propis límits en coneixements i 

habilitats com a part del procés de derivació.

La llista de competències proposades és molt extensa 

i es pot apreciar una distància clara i significativa entre 

la pràctica habitual i l’ideal proposat. Una primera 

gran qüestió seria preguntar-nos si aquestes compe-

tències són aplicables en el nostre àmbit, o la xarxa, o 

potser més aviat intentar definir quins objectius inter-

medis i progressius, a assolir de forma estructurada, 

identificant quins de tots són els prioritaris i ineludi-

bles i quins es poden anar adquirint d’una manera 

més progressiva. 

Una segona qüestió seria quines són les dificultats per 

implementar les competències esmentades. Diferents 

treballs 22 han intentat analitzar les barreres en el ma-

neig dels infants i els adolescents amb problemes de 

salut mental. Entre les dificultats detectades hi ha la 

manca de formació, que es concreta en manca 

d’entrenament en reconèixer els problemes en salut 

mental, manca de confiança en el diagnòstic, manca 

de confiança en el maneig i manca de temps. Altres 

barreres detectades en estudis fets en l’àmbit nord-

americà inclouen aspectes relacionats amb el finança-

ment dels serveis, que en el nostre entorn es traduirien 

potser en manca de definició d’una cartera de serveis. 

En un estudi molt interessant, Horwitz 23 compara si hi 

ha hagut algun canvi en les dificultats percebudes als 

Estats Units des del 2004, tenint en compte que al 

sistema de formació de pediatria es va introduir una 

rotació obligatòria de 4 setmanes en salut mental in-

fantil. Malgrat que un petit percentatge de pediatres 

perceben una millora en la seva competència, el 66% 

dels pediatres enquestats continuen expressant la difi-

cultat en el maneig d’infants en salut mental i el 58%, 

manca de competència. Així mateix, s’aprecia una dis-

minució en l’interès per la formació en salut mental 

infantojuvenil (sols el 5% havien fet algun curs relacio-

nat o el 39% havien anat a una conferència/lectura 

sobre salut mental en els darrers dos anys).

Les dificultats s’agrupen, doncs, en dos grans grups: 

manca de formació i mancances més organitzatives 

quat d’antecedents, el cribratge de problemes ocults 

de salut mental, un registre adequat de pacients 

afectats, protocols basats en evidència i materials 

educatius adequats. 

Assistència dels pacients
• Incloure aspectes psicosocials en les visites, dis-

posar d’eines de cribratge en salut mental (i saber 

interpretar-les). 

• Saber fer una història, una entrevista, una avaluació 

en salut mental i una observació de la interacció pa-

res-fills. Atendre i orientar urgències psiquiàtriques.

• Saber diferenciar les variants de la normalitat dels 

trastorns, reconèixer les comorbiditats habituals dels 

infants amb diversitat funcional o malaltia orgànica, 

planificant l’avaluació, individual o conjunta, amb 

atenció especialitzada.

• Proporcionar a les famílies una guia sobre dificultats 

habituals en salut mental: afrontament d’es de-

veniments vitals adversos, separació dels pares o 

mort d’un familiar, i sobre els recursos educatius 

adients.

• Integrar els punts forts de l’infant, la família i els pro-

fessionals. Promoure la resiliència.

• Atendre, individualment o juntament amb altres, in-

fants amb deteriorament funcional secundari a 

TDAH, ansietat, depressió, consum de tòxics.

Coneixement mèdics
• Conèixer i actualitzar els coneixements en interven-

cions farmacològiques i psicosocials habituals en in-

fants, psicofàrmacs i efectes adversos, i en criteris 

diagnòstics dels trastorns més freqüents; aplicar al-

gunes tècniques habituals i tècniques de modificació 

de conducta.

Aprenentatge i millora basats en la pràctica 
clínica
• Saber identificar les fortaleses, les deficiències i els lí-

mits dels propis en salut mental, establir objectius 

d’aprenentatge amb activitats formatives adequades.

• Assimilar l’evidència procedent dels estudis científics 

i aplicable als problemes dels pacients, emprant i 

desenvolupant protocols en la consulta diària per 

avaluar problemes de salut mental en l’infant, i ana-

litzant la pròpia pràctica clínica, amb mètodes de 

millora de la qualitat.

Habilitats interpersonals i de comunicació
• Saber explorar les preocupacions en salut mental 

dels infants, adolescents o famílies, en el context cul-

tural, identificant les possibles barreres. 



 PEDIATRIA CATALANA    Any 2018    Volum 78

Esquerda M i col·ls.

62

nals que treballen amb els infants i les famílies en 

molts àmbits diferents, com ara escola, serveis socials, 

atenció precoç, lleure, esports, que de manera coordi-

nada intenten conjugar la mirada sobre els infants i les 

famílies, en l’entorn social i cultural.

Un altre aspecte important i diferenciat seria la preven-

ció concreta del desenvolupament d’un trastorn mental 

en si. Tal vegada, amb una prevenció general i inespe-

cífica a tots els infants, es podria ja evitar part de la 

malaltia mental, però en aquest punt és important re-

marcar que no tots els infants tenen el mateix risc ni la 

mateixa susceptibilitat. Identificar els infants o les po-

blacions amb risc més elevat i poder fer una prevenció 

específica, amb evidència contrastada, és el segon 

gran repte en l’àrea de la prevenció.

El pediatre d’atenció primària està també en una posi-

ció privilegiada per poder detectar aquests infants més 

vulnerables, ja que alguns dels factors de risc poden 

quedar reflectits des de la primera visita de l’infant (an-

tecedents familiars i/o antecedents genètics, nivell so-

cioeconòmic), altres es poden anar observant des de 

les primeres visites (estils familiars i de parentalitat, 

temperament de l’infant) i altres apareixen en l’evolució 

(mort d’un progenitor, separació conflictiva). 

Entre els factors de risc més importants que cal tenir 

en compte hi ha els següents:

• Factors genètics. Els estudis de bessons en ambients 

no compartits o els d’adopcions ens han mostrat el 

paper primordial de l’herència genètica en el desen-

volupament de la majoria de trastorns psiquiàtrics, 

però cal tenir en compte que pràcticament cap tras-

torn psiquiàtric es pot explicar exclusivament per un 

factor genètic 25. 

 El que s’hereta, més que una característica predeter-

minada, seria una vulnerabilitat al desenvolupament 

del trastorn: és el model de vulnerabilitat-estrès. En 

aquest context, «preguntar pels antecedents fami-

liars és segurament el millor test genètic en l’actualitat» 

i és important valorar de manera molt prudent l’ús de 

tests genètics en àmbit de salut mental durant la in-

fància i l’adolescència 26.

 Un altre factor important genètic és el temperament: 

aquest és un patró de reactivitat i autoregulació, amb 

estabilitat temporal i del desenvolupament, d'aparició 

primerenca amb base biològica i modelat per l’he-

rència. Descriu diferències individuals en la manifes-

tació de l’afecte, l’activitat, l’atenció i l’auto regulació. 

El temperament pot predisposar a diversos trastorns, 

ja que és, per exemple, un modulador de resposta a 

l’estrès o facilitador d’experiències de risc 25.

• Factors familiars i parentals: psicopatologia dels pa-

res, estils parentals. Independentment de la càrrega 

genètica, hi ha factors familiars que marquen molt el 

risc, ja que «els resultats dels infants, la salut física i 

mental, així com el funcionament cognitiu i mental, 

(com temps, finançament no adequat). Si ens aturem 

principalment en la manca de formació, es poden 

identificar els tres àmbits competencials: prevenció, 

identificació i abordatge. 

La difícil (però ineludible) tasca de la 
prevenció
L’àmbit de la prevenció, dins les competències comen-

tades, és el que més pes hauria de guanyar dins els 

nous programes formatius. Però cal tenir en compte 

que la prevenció en l’àmbit de salut mental és més 

complexa que en altres àmbits, i cal anar més enllà de 

l’estil prescriptiu o el consell de salut per evitar consum 

de tòxics. 

És important en aquest àmbit diferenciar en la prevenció 

dos àmbits molt clarament diferenciats: promoció d’una 

bona salut mental i prevenció del trastorn  mental. 

Una bona salut mental no és tan sols l’absència de tras-

torn mental, per aquest motiu la prevenció en salut 

mental va molt més enllà d’evitar l’aparició de trastorns 

mentals, sinó que inclouria el desenvolupament 

d’habilitats i actituds per presentar una bona adaptació, 

interacció i afrontament dels esdeveniments  vitals.

Es difícil trobar una definició de bona salut mental en 

infants i adolescents. El 2001, l’Organització Paname-

ricana de Salut 24 va definir les habilitats per una vida 

saludable des del punt de vista psicosocial com «habi-

litats per adoptar un comportament positiu que permeti 

abordar els desafiaments de la vida diària i mantenir 

un estat de benestar mental mitjançant un comporta-

ment positiu i adaptable en la interacció amb les altres 

persones i amb l’entorn social i cultural». Una bona 

salut mental requeriria habilitat d’autoconeixement, 

d’afrontament dels desafiaments de la vida i una bona 

relació amb els altres i l’entorn (Taula I).

TAULA I

Habilitats per a la vida diària 
(Organització Paramericana de la Salut, 2001)

•  Autoconeixement 

•  Empatia

•  Comunicació assertiva 

•  Maneig de relacions interpersonals

•  Presa de decisions

•  Solució de problemes i conflictes

•  Pensament creatiu

•  Pensament crític

•  Maneig d’emocions

•  Maneig de tensions i estrès

Per assolir aquest objectiu és important, i segurament 

imprescindible, fer el salt a la comunitat. Plantejar un 

repte així implica incloure múltiples i variats professio-
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de l’àmbit sanitari, però és també un tema que cal 

tenir present i recordar. 

 Ja als anys vuitanta, al Regne Unit es va redactar 

l’anomenat Informe Black 33, un best-seller en salut 

pública. Analitzava l’evolució del National Health Ser-

vice, després d’uns quaranta anys de funcionament, 

i concloïa que malgrat que la salut general de la po-

blació havia millorat, aquesta millora no era 

l’esperable. El problema és que les solucions estaven 

fora del sistema sanitari i aquest sistema no era el 

principal determinant de les diferències. Factors 

econòmics i socials com l’atur, el nivell d’ingressos, 

l’educació, l’habitatge, el transport o els estils de vida 

eren els que influïen més en la salut.

• Circumstàncies vitals. Els esdeveniments vitals nega-

tius, com la separació dels pares, la pèrdua d’algun 

dels progenitors, l’hospitalització perllongada, els 

maltractaments, són factors de risc que augmenten 

molt la possibilitat de desenvolupar un trastorn men-

tal. Els factors són múltiples i l’efecte que tenen és 

sumatiu, és a dir, infants amb més de quatre expe-

riències adverses en la infància tenen un risc entre 

vuit i dotze vegades més alt de desenvolupar un tras-

torn mental en l’edat adulta 34 o de tenir pitjor salut 

en general 35. Una metaanàlisi recent relaciona també 

esdeveniments vitals estressants o maltractament in-

fantil durant l’edat pediàtrica amb un increment de 

trastorns conversius en l’adult 36.

 Però cal tenir en compte que la resposta als estres-

sors vitals depèn de diferents factors, com estadi 

de desenvolupament, temperament, mecanismes 

d’afron tament, resposta parental o presència de sis-

temes de suport. De tots els factors descrits, aquests 

són els que tenen més possibilitat de resposta i ac-

tuació, ja que la resposta pot ser mediada.

Saxe 37 parlava l’any 1998 sobre salut mental infantoju-

venil i sobre el «gap between what we know and what 

we do», el forat o abisme entre allò que coneixem i allò 

que realment fem. Així doncs, coneixem molt clara-

ment les poblacions de risc, però tenim poques pro-

postes de millora. Seria important poder disposar 

d’estratègies preventives específiques per als infants, 

famílies o situacions que es poden identificar.

Hi ha algunes experiències preventives, molt aïllades 

però prometedores, sobre com influir en aquests as-

pectes; per exemple, grups de pares amb infants amb 

risc de trastorns conductuals, treball amb mares amb 

esquizofrènia per millorar la capacitat maternal o inter-

venció en depressió materna. 

Aquest és realment un àmbit de futur, on fa falta força 

recerca per poder dissenyar i implementar interven-

cions preventives cercant les més efectives o eficients, 

destinades tant a poblacions generals com a pobla-

cions de risc, i calen també recursos adequats per po-

der portar-ho a terme. 

estan fortament relacionats amb el mode amb què 

funcionen les seves famílies i el seu entorn» 27. 

 És important remarcar que la interacció i la qualitat 

d’aquesta interacció familiar tenen una repercussió 

elevada en el desenvolupament de l’infant, ja sigui 

en positiu, desenvolupant una adaptació millor, o 

en negatiu 28. Des de pediatria es poden observar 

les primeres interaccions nadó-família, així com 

l’evolució, i detectar molt precoçment estils parentals 

poc adequats a les necessitats d’un infant concret.

 La psicopatologia dels pares pot donar (no neces-

sàriament) dificultats en les habilitats parentals. En 

alguns cops (per exemple, en trastorns per ansietat) 

pot tenir un efecte acumulatiu, en què s’hereta una 

vulnerabilitat genètica i es pot associar a un estil de 

criança determinat (hipervigilància, preocupacions 

excessives, remugament...) 

• Antecedents perinatals i postnatals. Aquí hem de 

 tenir principalment en compte els antecedents peri-

natals (prematuritat, consum d’alcohol, tabac, altres 

tòxics en les mares...), depressió materna durant 

l’embaràs i postpart, malaltia crònica o hospitalitza-

ció perllongada 25.

 S’ha hipotetitzat que el factor preventiu de més im-

pacte en salut mental infantil seria l’evitació de tòxics 

en l’embaràs (principalment alcohol i tabac), així 

com una salut mental positiva materna durant 

l’embaràs i el primer any de vida 25.

 El mateix factor, en aquesta època d’alta vulnerabi-

litat, pot tenir risc diferent segons el període en què 

es dona. És ben coneguda l’afectació de l’alcohol i 

l’ampli fenotip de la síndrome alcohòlica fetal; altres 

factors donen també riscos diferents, per exemple, 

fills de mares amb trastorn depressiu durant l’embaràs 

o els primers mesos, tenen un risc augmentat per 

quatre de trastorn depressiu en època posterior, 

mentre que fills de mares amb trastorn depressiu el 

primer any de vida, tenen un risc augmentat per tres 

de conductes disruptives en l’adolescència 29.

• Factors culturals. L’entorn cultural en què vivim pro-

veeix un seguit de patrons i pautes establerts de 

 pensament, creences, significats i conducta que in-

flueixen en el desenvolupament de la psicopatologia, 

i que, per exemple, poden modular l’expressió cultu-

ral del patiment o de les emocions, el model estètic 

corporal, l’agressivitat, l’alimentació, el consum de 

tòxics o l’ús de tecnologies.

• Factors econòmics. Diversos estudis mostren 

l’impacte principalment de la pobresa en la salut 

mental 30-31. La coneguda sentència «és més impor-

tant el teu codi postal que el teu codi genètic» 31 es 

podria complementar amb «si els principals determi-

nants de salut són socials, també ho han de ser les 

solucions» 32. Evidentment que aquest és un tema 

que va molt més enllà de l’àmbit pediàtric, i fins i tot 
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l’observació de l’infant i a alguna escala d’avaluació, 

permetrà una bona aproximació al cas. La Task Force 

on Mental Health de l’AAP ha publicat uns algoritmes 

que poden ser molt útils en l’àmbit de l’atenció pri-

mària per incloure l’exploració de l’àmbit de salut men-

tal, així com dels factors de risc 20, o algunes guies de 

detecció i maneig des de primària, per exemple, de la 

depressió 40.

L’entrevista o valoració psicopatològica amb els pares 

té la mateixa dinàmica que l’entrevista que fem per 

qualsevol altres procés: recollint antecedents familiars, 

personals i principalment perinatals, del desenvolupa-

ment, d’hàbits i la descripció de què els preocupa. Al-

gun dels aspectes més concrets que no cal oblidar són 

la dinàmica familiar, l’ajust emocional dels pares al pro-

blema que ens comenten, l’opinió dels pares sobre la 

naturalesa o la causa del problema que ens comenten, 

i un aspecte molt important, quines expectatives 

d’abordatge tenen.

TAULA II

Components de l’entrevista semiestructurada amb l’infant

•  Escola 

•  Família

•  Casa

•  Altres adults

•  Companys i amics

•  Plans de futur

•  Gènere i conducta

•  Concepte de si mateix i consciència 

•  Estat d’ànim: general/ansietat/depressió/ràbia

•  Sentit de la realitat i fantasia

TAULA III

Components de l’exploració de l’estat mental de l’infant

•  Aparença física

•  Interacció infant-pares, separació i retrobada

•  Orientació en el temps, espai i persona

•  Parla i llenguatge

•  Estat d’ànim i afectivitat

•  Contingut i procés del pensament

•  Interacció social

•  Motricitat

•  Cognició

•  Memòria

•  Capacitat de judici i introspecció

L’entrevista i l’observació de l’infant es poden fer de ma-

nera estructurada (Taules II i III), i en alguns casos se-

ran necessàries proves complementàries (Taula IV) 41. 

Disposar d’escales d’avaluació ja siguin generals com 

de cribratge per patologies concretes pot ser també de 

Identificació: delimitació de la 
demanda i morbiditat oculta
Com s’ha comentat, no tot el que es planteja com un 

problema de salut mental és un trastorn mental. En 

aquest àmbit, més que altres, podem trobar múltiples 

factors implicats en un problema, com la dinàmica fa-

miliar, els factors socials, culturals o escolars, i cal tenir 

en compte que la demanda en salut mental està també 

molt relacionada amb les expectatives i les creences 

familiars i socials sobre com s’ha de comportar o ac-

tuar un infant.

El Diagnostic and Statistical Manual for Primary Care, 

Child and Adolescent Version (DSM-PC) 38 intenta su-

plir algunes de les limitacions del sistema diagnòstic 

DMS, com la inclusió de la perspectiva del desenvolu-

pament, de l’impacte ambiental o de tot un espectre de 

dificultats que no arriben a trastorn però que provo-

quen disfuncionalitat. El DSM-PC, per exemple, dife-

rencia tres tipus de demandes: variants del desenvolu-

pament, problemes i trastorns. 

Les variants del desenvolupament serien els comporta-

ments que poden preocupar els pares i ser motiu de 

consulta, però que entren dintre de l’amplitud de la 

normalitat. Els «problemes» serien les manifestacions 

comportamentals que provocarien afectació en la fun-

cionalitat de l’infant en l’àmbit familiar, escolar o social, 

però sense gravetat o deteriorament, i els pròpiament 

«trastorns mentals», amb criteris suficients per un 

diagnòstic.

Respecte a altres camps de la medicina, el diagnòstic 

psicopatològic té uns elements característics que el di-

ferencien. Una de les dificultats més grans en el pro-

cés de diagnòstic psicopatològic és segurament «defi-

nir un cas», és a dir, identificar si el que ens comenta 

la família com a problema o el que observem es pot 

identificar o no com un trastorn mental. 

Com en tota especialitat mèdica, el diagnòstic en salut 

mental està marcat pels avantatges i les limitacions del 

marc i el sistema diagnòstic. Poder fer una bona aproxi-

mació diagnòstica dependrà de si es té com a referèn-

cia un sistema diagnòstic clar. El DSM-PC pot ajudar a 

ordenar la demanda.

A més d’un sistema de classificació adequat, és impor-

tant disposar d’una avaluació més o menys estructu-

rada. Alguns estudis mostren que els pediatres són 

altament específics, però poc sensibles en el diagnòs-

tic en salut mental 39, i això pot donar lloc a una morbi-

ditat oculta, associada a un baix ús d’eines d’avaluació 

estandarditzades 40.

Malgrat que vivim una època d’un gran predomini de 

la tècnica, l’entrevista clínica continua sent l’eina prin-

cipal i, en el camp que ens ocupa, és la millor eina 

diagnòstica de què disposem per poder valorar la de-

manda d’una família davant un possible trastorn men-

tal. L’entrevista als pares, associada a l’entrevista i 
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juvenil, fan no tan sols necessari, sinó imprescindible, 

intentar definir i estructurar quines serien les compe-

tències bàsiques per a un pediatre en l’àmbit de salut 

mental, entenent per competència el conjunt de co-

neixements, habilitats i actituds. 

L’AAP va definir sis àrees competencials per desenvolu-

par: pràctica basada en sistemes per millorar la base 

organitzativa i econòmica de l’assistència i la pràctica 

clínica; assistència dels pacients; coneixements mè-

dics; aprenentatge i millora basats en la pràctica clínica; 

habilitats interpersonals i de comunicació, i professio-

nalitat. Les limitacions més importants per desenvolu-

par-les serien la manca de formació i de temps.

La tasca de prevenció és ineludible, i inclou tant la pro-

moció d’una bona salut mental com la prevenció espe-

cífica de trastorns mentals, principalment en infants de 

risc o vulnerables.

La identificació necessita un marc de referència i 

un sistema de diagnòstic clar. És important disposar 

d’una avaluació que inclogui tant aspectes formals 

com informals. 
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gran ajut (Taula V) davant sospita diagnòstica i fins i tot 

per establir gravetat 42.

Però arribat el punt en què s’ha pogut fer un orientació 

de la demanda, o fins i tot un diagnòstic, queda la di-

fícil qüestió de si cal derivar o no als serveis especialit-

zats en salut mental infantil i juvenil. Aquesta seria la 

gran pregunta sobre si l’especialista en pediatria ha de 
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requereix.
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pares i pacients en relació amb l’estigma que pot com-
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Conclusions
La llunyania de l’àrea de coneixement de la salut men-

tal, la formació escassa o irregular dels pediatres, 
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complementàries

Examen Recomanació

Analítica basal No rutinari. Segons medicació

Determinacions hormonals Valorar hormona tiroïdal segons 

simptomatologia

ECG basal Segons medicació

EEG No rutinari. Segons simptomatologia

Estudi d’imatge No rutinari. Segons simptomatologia

ECG: electrocardiograma; EEG: electroencefalograma.

TAULA V

Escales d’avaluació de la salut mental infantojuvenil

Escales d’espectre ampli Llista de comportaments infan-

tils d’Achenbach

Pictorial Pediatric Symptom 

Checklist (PPSC)

Escala de Conners

Escales de conducta 
externalitzada

Escala abreujada de Conners

Snap IV

TDAH rating scale

Escales de símptomes 
internalitzadors

Ansietat

Depressió

Escales de cribatge TEA CHAT

M-CHAT

TEA: Trastorn de l’espectre autista; TDAH: Trastorn de dèficit d’atenció i 

hiperactivitat; CHAT: Cuestionari de l’autisme a la infància; M-CHAT: 

Cuestionari de l’autisme a la infància modificat.
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