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RESUMEN

Fundamentos: La salud mental de la infancia y la adolescencia re-
quiere una monitorización adecuada. El objetivo de este trabajo es esti-
mar la prevalencia de las alteraciones del comportamiento (AC) atendi-
das en pediatría de atención primaria en la Comunitat Valenciana (CV)
y describir su distribución en función del sexo, la edad y sus áreas de
impacto.

Métodos: Estudio transversal. La Red Centinela Sanitaria de la CV
(34 pediatras) vigiló durante 2009 las AC en sujetos de entre 3 y 14
años, con una cobertura del 4% de la población de referencia. Se calcu-
laron las prevalencias e intervalos de confianza al 95%. Se estudiaron
las diferencias en las AC en función del sexo, edad y áreas de impacto
mediante chi2, con una p<0,05.

Resultados: Se notificaron 626 casos, el 70% fueron niños. La es-
timación de la prevalencia total de AC para la población valenciana de
3-14 años fue de 351 por 10.000 (IC95%:330-372), 491(IC95%:456-525)
en niños y 202(IC95%:179-226) en niñas. El grupo de edad entre los 7-
10 años alcanzó la mayor prevalencia (428 por 10.000) (IC95%:367-
489). La hiperactividad presentó la mayor prevalencia (85 por 10.000,
IC:74-95). El impacto en la familia fue 69,4% en niños y 65,9% en ni-
ñas (p< 0,5).

Conclusiones: Las AC atendidas en pediatría de atención primaria
en la CV presentaron una prevalencia importante, con un perfil epide-
miológico diferenciado por edad y sexo, siendo la familia el principal
entorno sobre el que se observó su impacto.

Palabras clave: Salud Mental. Infancia. Adolescencia. Atención
Primaria. Vigilancia Epidemiológica. Prevalencia.

ABSTRACT

Behavioral Disorders Prevalence in
Pediatrics Primary Care. Region of

Valencia, Spain, 2009
Background: Childhood and adolescence mental health needs a

proper monitoring. The aim is to estimate behavioral disorders prevalen-
ce in paediatric primary care in the Region of Valencia (Spain) and to
describe its distribution according to sex, age and impact areas.

Methods: Cross-sectional research. Region of Valencia’s Health
Surveillance Network observed along 2009 the behavioral disorders in
patients primary health care between 3 and 14 years old. Prevalence and
confidence intervals at 95% were calculated. Chi-square test (p<0,05)
was calculated to explore the differences in behavioral disorders accor-
ding to sex, age and impact areas.

Results: Total cases notified were 626. Out of participants 70%
were boys. The estimate overall prevalence for the population between
3-14 years old was 351 per 10.000 (IC95%: 330-372), 491(IC95%:456-
525) in boys and 202 (IC95%:179-226) in girls. Hyperactivity was the
highest prevalence (85 per 10.000, CI: 74-95). The 7-10 age grup years
old had the highest prevalence (428 per 10.000, IC95%:367-489). The
impact in the family was 69,4% in boys and 65,9% in girls (p<0,5).

Conclusions: The Behavioral Disorders prevalence found in pae-
diatrics patients in primary care was important, showed different epide-
miologic profile as function of age and sex, and proved the family was
the principal impact area.

Keywords:Mental Health. Child.Adolescent. Primary Care. Epide-
miology. Population Surveillance.Prevalence.Correspondencia
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INTRODUCCIÓN

La infancia y adolescencia (IA) presentan
una psicopatología específica y diferencia-
da de la del adulto, tan solo recientemente
atendida desde la salud pública, a pesar de
que uno de cada cinco niños y adolescentes
padece un problema mental1. El curso psi-
copatológico es particular en función de la
edad, el sexo, la acción de factores de riesgo
característicos (como disfunción familiar,
maltrato infantil y enfermedad mental de los
padres) y factores protectores (por ejemplo,
estilo cognitivo flexible, baja reactividad
emocional y apego seguro)2,3. En las últimas
décadas ha sido posible establecer un mayor
conocimiento gracias a la aportación de las
taxonomías empíricas, que explican dimen-
sionalmente los problemas mediante la
agrupación de depresión, ansiedad y soma-
tizaciones (alteraciones internalizantes) y
trastornos de conducta (disocial, desafian-
te), trastorno por déficit de atención con o
sin hiperactividad (TDAH) y abuso de dro-
gas (alteraciones externalizantes), habién-
dose hallado una asociación por sexo (en las
alteraciones internalizantes para el sexo
femenino y las externalizantes para el mas-
culino)4-6.

A la mayor clarificación diagnóstica se ha
sumado el incremento de nuevos instrumen-
tos de medida para su evaluación y todo ello
ha generado un mayor corpus clínico de la
salud mental en la IA lo que tan solo ha
sucedido parcialmente en el ámbito de la
epidemiología. Los estudios epidemiológi-
cos en este campo presentan dificultades
metodológicas que originan estimaciones
muy dispares de prevalencia y, como conse-
cuencia, es difícil determinar las necesida-
des reales de la población y diseñar estrate-
gias.

Así, tenemos que, en general, se estima
una prevalencia de entre el 10% y el 20% de
trastornos mentales en la IA en todo el mun-
do7,8 y se calcula que sólo una quinta parte
son correctamente diagnosticados, dejando

atrás entidades subclínicas que son igual-
mente fuente de distrés para la IAy su entor-
no, aún no cumpliendo todos los criterios
diagnósticos 9,10.

En el contexto europeo se estima que una
quinta parte de la IA sufre problemas en el
desarrollo a nivel emocional y/o de conduc-
ta, uno de cada ocho tiene un trastorno
mental y entre el 4% y el 6% padece un
trastorno mental grave11.

En España, los estudios epidemiológicos
se circunscriben a patologías determinadas
o a demarcaciones geográficas muy locali-
zadas12,13. Recientemente se han incluido
instrumentos de medida de la salud mental
en las Encuestas de Salud (nacional y algu-
nas autonómicas), arrojando cifras en torno
al 4%-6% de población con riesgo de mala
salud mental, quedando pendiente el estudio
de medidas referidas al impacto del proble-
ma de salud mental, es decir, cuánto y cómo
está interfiriendo el problema en las diver-
sas esferas funcionales del niño o adoles-
cente (familia, escuela, grupo de iguales),
con el fin de aportar un indicador de nivel de
gravedad que pondere la magnitud del pro-
blema y establezca la necesidad de salud
desde una perspectiva ecológica14,15.

No obstante, el incremento en la morbili-
dad por razones de salud mental en la IA es
patente16, hasta el punto de que se plantea la
urgente necesidad de establecer sistemas de
información y vigilancia en salud pública
capaces de monitorizar la salud mental de la
IA y sus determinantes, así como identificar
un conjunto de indicadores útiles para la
valoración real de las necesidades de salud
en la materia17.

Las Redes Centinelas, en concreto la Red
Centinela Sanitaria de la Comunitat Valen-
ciana (RCSCV), han trabajado en la vigilan-
cia de problemas de salud mental en diver-
sas ocasiones18,19 y, a pesar de las limitacio-
nes derivadas de los tiempos de consulta o
de las necesidades de formación específica
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en la materia20, es innegable que la atención
primaria, puerta de entrada al sistema sani-
tario, es un lugar óptimo para la detección
temprana de los problemas de salud mental,
para los que se aprecia una creciente presen-
tación21,22. El valor añadido de la vigilancia
en pediatría consiste en la prevención y
detección precoz de, al menos, la mitad de la
psicopatología del adulto, puesto que debu-
ta en la IA, y de esta manera ofrece indica-
dores de proyección en el tiempo para la
salud mental del adulto23.

El objetivo del presente estudio es carac-
terizar las alteraciones del comportamiento
en la infancia y adolescencia en la Comuni-
tat Valenciana atendidas en las consultas de
pediatría de Atención Primaria durante
2009, estimar su prevalencia y analizar su
distribución según sexo, edad y principales
áreas de impacto.

SUJETOSYMÉTODOS

Diseño: estudio descriptivo transversal
basado en el análisis de la prevalencia/año
de alteraciones del comportamiento y áreas
de impacto para la población pediátrica
atendida en las consultas de Atención Pri-
maria durante 2009 en la Comunitat Valen-
ciana.

Fuente de datos:RCSCV. Los 34 pedia-
tras integrantes de la RCSCV registraron los
problemas de salud denominadosAlteracio-
nes del Comportamiento durante 2009,
sobre una población vigilada de 28.912 per-
sonas, dando así cobertura a más del 4% del
total de la población de la Comunitat Valen-
ciana para el intervalo de edad de 3-14 años.
De acuerdo con los estándares de organiza-
ción y funcionamiento de las Redes Centi-
nelas Sanitarias18, los pediatras centinelas
fueron distribuidos atendiendo a criterios de
proporcionalidad en cuanto a cobertura
poblacional, de manera que la muestra obte-
nida fue representativa de la población de la
Comunitat Valenciana de 2009 para el inter-
valo de edad 3-14.

Se definió como caso a aquel sujeto aten-
dido en consulta por presentar un comporta-
miento que no se ajustaba a las expectativas
de los padres y para el que el pediatra consi-
deró que revestía relevancia clínica. Los
casos fueron registrados una única vez.

Instrumento de medida: consistió en un
formulario estandarizado y diseñado por la
Comisión de Expertos de la RCSCV (anexo
1).

Variables. Para el presente estudio se
seleccionaron las siguientes variables: edad,
sexo, país de procedencia, áreas de impacto
del comportamiento y las alteraciones: a)
encopresis, b) enuresis, c) alteraciones del
sueño, d) fobias, e) psicosis (autismo, esqui-
zofrenia, otras), f) trastorno por déficit de
atención, g) tartamudeo, timidez, mutismo
selectivo, h) anorexia, i) bulimia, j) abuso
de drogas, k) comportamiento suicida, l)
agresiones a personas o animales, m) des-
trucción de la propiedad, n) engaño o robo,
ñ) violación grave de normas y o) otros.

La variable edad se agrupó en tres inter-
valos (3-6, 7-10 y 11-14) atendiendo a los
periodos evolutivos de primera infancia,
segunda infancia y pre-adolescencia/ado-
lescencia, de manera que la muestra queda-
ra proporcionalmente distribuida.

Para el análisis por grupo de edad y sexo
se seleccionaron aquellas alteraciones más
prevalentes y se agruparon de acuerdo a los
criterios del DSM-IV obteniendo: alteracio-
nes de eliminación (enuresis y encopresis),
alteraciones del sueño, alteraciones de la
conducta alimentaria (anorexia y bulimia) y
conducta antisocial (agresiones a personas o
animales, destrucción de la propiedad,
engaño o robo y violación grave de normas).

Las áreas de impacto fueron definidas
como aquellos contextos o áreas de desarro-
llo del sujeto que se vieron afectados a par-
tir de la presencia de la alteración. Se des-
cribieron: la familia, la escuela, el grupo de
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compañeros, actividades (deporte, aficio-
nes, etc.) y otros. Cada alteración pudo afec-
tar a varias áreas de desarrollo simultánea-
mente, quedando así registrado en el formu-
lario.

Análisis estadístico. Los análisis esta-
dísticos se realizaron mediante el paquete
SPSS-19 para PC. Se hallaron estadísticos
descriptivos para las características genera-
les de la muestra. Se calcularon prevalen-
cias de período crudas por 10.000 y sus in-
tervalos de confianza al 95% (IC95%) para la
muestra total, por sexo y por grupos de
edad. Se calculó la proporción de áreas de
impacto notificadas y se comparó en fun-
ción del sexo mediante la prueba chi2. Se
consideraron estadísticamente significati-
vos los valores con p<0,05.

La autorización de acceso a los datos de
la RCSCV fue otorgada formalmente a los
autores de la investigación por la Comisión
de la RCSCV, Subdirección General de Epi-
demiología, Conselleria de Sanitat.

RESULTADOS

Fueron registrados 626 casos, siendo
444 (70,9%) de sexo masculino. La media
de edad fue de 9 años, la edad más repre-
sentada fue la de los 11 años y por grupos
de edad la mayor proporción correspon-
dió al intervalo comprendido entre los 7 y
los 10 años, con 249 (39,8%) casos, segui-
do del de 11 a 14 años, con 232 (37,1%) y,
finalmente, el de 3 a 6 años, con 145
(23,2%). Por país de origen, 579 (92,5%)
fue de procedencia española. En cuanto a
la comorbilidad presentada, 163 (26%)
presentaron dos o más problemas de salud
simultáneamente (tabla 1).

La prevalencia/año para el conjunto de
alteraciones del comportamiento fue de
351 (IC:330-372). La alteración más pre-
valente fue la hiperactividad (85, IC:74-
95), seguida de las alteraciones de elimi-
nación (58, IC:49-66) y conducta antiso-

cial (51, IC:43-59).

Por sexos, se hallaron diferencias signifi-
cativas para la prevalencia total de altera-
ciones del comportamiento, siendo de 491
para niños (IC:456-525), frente a 202
(IC:179-226) para niñas. Las alteraciones
más prevalentes en niños fueron la hiperac-
tividad (132, IC: 113-150), las alteraciones
de la eliminación (84, IC:69-99) y la con-
ducta antisocial (78, IC:64-92). Mientras
que las niñas compartieron las dos primeras
alteraciones como las más prevalentes, aun-
que con un peso mucho menor (hiperactivi-
dad: 35, IC:25-45; eliminación: 30, IC:21-
39) y, en tercer lugar aparecieron los proble-
mas de sueño (25, IC:17-33). Se constató la

Tabla 1
Características generales de los casos de

alteraciones del comportamiento
notificados en 2009 por la RCSCV

RCSCV= Red Centinela Sanitaria de la Comunitat Valenciana

CASOS %

Total 626
Sexo

Niño 444 70,9
Niña 182 29,1

Edad (años)

3-6 145 23,2
7-10 249 39,8
11-14 232 37,1

Procedencia
España 579 92,5

Latinoamérica 18 2,9
Europa Oriental 10 1,6

Europa Occidental 9 1,4

Norte de África 9 1,4
Asia 1 0,2

Nº de alteraciones presentadas por paciente

1 463 74
2 88 14
3 43 6,9
4 19 3
+5 13 2,1
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existencia de diferencias significativas en
cuanto a las prevalencias en función del
sexo, siendo superiores en los niños las
categorías de alteraciones de eliminación,
alteraciones de sueño, hiperactividad y con-
ducta antisocial (tabla 2). De igual modo, se
obtuvieron diferencias significativas entre
las proporciones de psicosis (p= 0,045) aso-
ciada a los niños, y de fobias (p= 0,009) aso-
ciadas a las niñas.

Por grupo de edad, la prevalencia entre
los 3 y los 6 años fue significativamente
inferior (225, IC95%:181-268) que en los
otros dos grupos, donde se alcanzó una pre-
valencia de 428 (IC95%:367-489) y 410
(IC95%:348-472) para los grupos de 7-10 y
11-14, respectivamente. Se observó, así
mismo, una tendencia clara a la disminución
de las alteraciones de la eliminación y del
sueño conforme avanzaba la edad, frente a un

Tabla 2
Prevalencia de alteraciones del comportamiento según sexo y total (x10.000)

TOTAL NIÑO NIÑA

Tipo de Alteración n Prev. IC95% n Prev. IC95% n Prev. IC95%

Alteraciones de la eliminación 167 58 49-66 125 84 69-99 42 30 21-39

Encopresis 35 12 8-16 27 18 11-25 8 6 2-10

Enuresis 132 46 38-53 98 66 53-79 34 24 16-32

Alteraciones del sueño 101 35 28-42 66 44 34-55 35 25 17-33

Hiperactividad 245 85 74-95 196 132 113-150 49 35 25-45

Fobias 54 19 14-24 30 20 13-27 24 17 10-24
Estereotipias 34 12 8-16 24 16 10-23 10 7 3-12

Tartamudeo,timidez,mutismo 45 16 11-20 29 19 12-27 16 11 6-17

Alteraciones de la conducta climentaria 34 12 8-16 15 10 5-15 19 14 7-20

Anorexia 16 6 3-8 5 3 0-16 11 8 3-12

Bulimia 18 6 3-9 10 7 3-11 8 6 2-10

Psicosis (incluye autismo) 21 7 4-10 19 13 7-19 2 1 0-3

Conducta Antisocial 148 51 43-59 116 78 64-92 32 23 15-31

Agresiones a personas o animales 64 22 17-28 48 32 23-41 16 11 6-17

Destrucción de la propiedad 34 12 8-16 28 19 12-26 6 4 1-8

Engaño o robo 26 9 6-12 20 13 8-19 6 4 1-8

Violación grave de reglas 24 8 5-12 20 13 8-19 4 3 0-6

Abuso de Drogas 7 2 1-4 5 3 0-6 2 1 0-3

Comportamiento suicida 5 2 0-3 4 3 0-5 1 1 0-2

Otros 153 53 45-61 101 68 55-81 52 37 27-47

Total 1014 351 330-372 730 491 456-525 284 202 179-226
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claro aumento de la hiperactividad, de la
conducta antisocial y de las alteraciones de
la conducta alimentaria. Finalmente, las
fobias sufrieron un aumento significativo a
partir de los 7 años de edad y el abuso de
drogas no se presentó por debajo de los 11
años (tabla 3).

Al desagregar por sexo y edad, se encon-
traron unas prevalencias significativamente
diferentes a favor de los niños en las altera-
ciones de la eliminación a partir de los 7
años de edad y en todos los grupos de edad
para las categorías de hiperactividad y con-

ducta antisocial. En alteraciones del sueño
no hubo diferencias significativas, a pesar
de las diferentes prevalencias, especialmen-
te en el intervalo de 7 a 10 años. Finalmen-
te, la prevalencia para niñas a partir de 11
años en alteraciones de la conducta alimen-
taria fue de 23 (IC95%:9-37) frente a 11
(IC95%: 1-20) en niños (tabla 4). Al compa-
rar las proporciones, en el intervalo 11-14
años se encontraron hallazgos significativos
en las niñas en fobias (p=0,033), tartamu-
dez, timidez y mutismo (p=0,018) y altera-
c i one s de l a conduc t a a l imen t a r i a
(p=0,003).

Tabla 3
Prevalencia de alteraciones del comportamiento según grupos de edad (x10.000)

Tipo de alteración
3-6 años 7-10 años 11-14 años

n Prev IC95% n Prev IC95% n Prev IC95%

Alteraciones de la eliminación 60 59 44-74 74 77 59-94 33 36 24-49

Encopresis 13 13 6-20 16 17 8-25 6 7 1-12

Enuresis 47 46 33-59 58 60 45-75 27 30 19-41
Alteraciones del sueño 32 31 21-42 43 44 31-58 26 29 18-40
Hiperactividad 44 43 30-56 97 100 80-120 104 115 93-137
Fobias 6 6 1-11 28 29 18-40 20 22 12-32
Estereotipias 6 6 1-11 17 18 9-26 12 12 5-19
Tartamudeo, timidez, mutismo 8 8 2-13 23 24 14-33 14 15 7-24
Alteraciones de la Conducta Alimentaria 7 7 2-12 12 12 5-19 15 17 8-25

Anorexia 3 3 0-6 5 5 1-10 8 9 3-15

Bulimia 4 4 0-8 7 7 2-13 7 8 2-13

Psicosis (incluye autismo) 7 7 2-12 5 5 1-10 9 10 3-16

Conducta antisocial 34 33 22-45 47 49 35-62 67 74 59-92

Agresiones a personas o animales 17 17 9-25 22 23 13-32 25 28 17-38

Destrucción de la propiedad 12 12 5-18 7 7 2-13 15 17 8-25

Engaño o robo 3 3 0-6 10 10 4-17 13 14 7-22

Violación grave de reglas 2 2 0-5 8 8 3-14 14 15 7-24

Abuso de Drogas 0 0 0-0 0 0 0-0 7 8 2-13

Comportamiento suicida 1 1 0-3 2 2 0-5 2 2 0-5

Otros 24 24 14-33 66 68 52-85 63 70 52-87

Total 229 225 181-268 414 428 367-489 371 410 348-472
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Por último, las alteraciones del comporta-
miento repercutieron sobre las diversas áre-
as de funcionamiento del niño y adolescen-
te siendo el ámbito familiar el más afectado
en un 68,4% de los casos, seguido del esco-
lar, con un 52,6%. El contexto escolar acusó
más la presencia de alteraciones del com-
portamiento a partir de los 7 años de edad
(p=0,000). Se hallaron diferencias signifi-
cativas al desagregar por sexos, encontran-
do un impacto mayor de las alteraciones del
comportamiento de los niños sobre la escue-
la (p=0,003), el grupo de compañeros
(p=0,003) y actividades de ocio (p=0, 013)
(tabla 5).

DISCUSIÓN

Desde el punto de vista global, la car-
ga total de morbilidad atribuible a las altera-
ciones del comportamiento, en pediatría de
Atención Primaria de la Comunitat Valen-
ciana, cifrada en un 351 por 10.000, supera
a lo expuesto por Tizón21 y concuerda con el
modelo de detección de alteraciones menta-
les de Goldberg y Huxley24. La morbilidad
psíquica hallada posee una dinámica evolu-
tiva, en función de la edad y del género,
acorde con lo descrito para la psicopatolo-
gía de la infancia y adolescencia25.

Destaca como alteración más frecuente la
hiperactividad en ambos sexos, aunque es
más frecuente en niños que en niñas, siendo
la diferencia estadísticamente significativa,
tal y como se recoge en estudios de preva-
lencia específicos26. Queda por determinar
si esta prevalencia es real o viene ponderada
por una mayor sensibilidad social, familiar
y clínica, ante las alteraciones compatibles
con conductas impulsivas y con déficit de
atención. Con la edad, se incrementa de una
manera constante la prevalencia de altera-
ciones de la conducta alimentaria, hiperacti-
vidad y conducta antisocial, al tiempo que
disminuyen las alteraciones de eliminación,
conformando un patrón con progresivas
diferencias según el sexo según avanza el
desarrollo evolutivo, hasta alcanza, una dis-

tribución claramente desigual entre los 11-
14 años: los problemas externalizantes
(comportamiento hiperactivo y conducta
antisocial) y psicosis (categoría que en
nuestro caso incluía tanto problemas psicó-
ticos como autismo) afectan en mayor
medida a los niños, y los problemas interna-
lizantes (fobias, tartamudez, timidez y
mutismo) junto con las alteraciones de la
conducta alimentaria, aparecenmás en el
sexo femenino, en concordancia con la lite-
ratura6,27. La presencia constante de altera-
ciones del sueño en ambos sexos sugiere la
existencia de una problemática específica
de nuestra población.

Por otro lado, pensamos que la mayor
presencia de niños frente a niñas en nuestra
muestra tiene relación con el tipo más fre-
cuente de alteraciones notificadas -hiperac-
tividad y conducta antisocial-, aquellas que
cursan con conductas disruptivas e impac-
tan sobre la vida familiar de manera directa
y observable, lo que puede mediar en la fre-
cuentación de la consulta pediátrica. De
hecho, los problemas de salud que presentan
los niños afectan, como hemos visto, signi-
ficativamente más que los de las niñas en
todos sus ámbitos de desarrollo (familia,
escuela, amigos y ocio).

Una de las limitaciones del presente estu-
dio lo constituye el sesgo muestral incluido
en la voluntariedad de los integrantes de las
Redes Centinelas Sanitarias. No obstante,
mediante la aplicación de la estrategia de
cobertura poblacional proporcional la repre-
sentatividad de la muestra queda garantizada.

Otra de las limitaciones viene implícita en
la definición de caso, ya que la notificación
del mismo se realiza a partir de una demanda
explícita por parte de los padres, quienes son
más sensibles a la valoración de problemas
externalizantes (conducta antisocial, hiperac-
tividad), lo que se traduce en una mayor visi-
bilidad de los problemas de los niños frente a
aquellos problemas internalizantes (depre-
sión, ansiedad, somatizaciones, etc.) asocia-



dos con mayor frecuencia a las niñas. Por
ello, sería recomendable incluir un apartado
específico y protocolizado sobre la salud
mental en los exámenes de salud pediátricos,
lo que permitiría obtener un cribado de base
poblacional.

Cada caso es evaluado por el pediatra de
acuerdo al criterio de presencia o ausencia de
relevancia clínica. Esta manera de proceder ha
resultado efectiva en un reciente estudio de
concordancia diagnóstica entre pediatría y
salud mental28, siendo común en las consultas
de atención primaria, para cuya praxis se utili-
zan tradicionalmente los criterios establecidos
en la CIE-10 para trastornos mentales, a pesar
de carecer de otras medidas estandarizadas.
En dicho estudio se señalan índices Kappa
buenos (>0,6) o muy buenos (>0,8) para hipe-
ractividad, trastorno disocial, trastornos de la
conducta alimentaria, trastornos de la elimina-
ción y de ansiedad28, lo que coincide con la
morbilidad más prevalente detectada en nues-
tro trabajo.

Una tercera limitación tiene que ver con el
instrumento de medida, puesto que agrupa
problemas tan diferentes como la tartamudez,
la timidez o el mutismo. No obstante, la agru-
pación tiene coherencia psicopatológica dado
que forman parte de la dimensión internalizan-
te y su prevalencia no tiene un peso importan-
te (16 por 10.000). Por último, las alteraciones
del comportamiento recogidas reflejan, en su
mayor parte, síndromes contemplados en el
marco nosológico del DSM-IV. Sin embargo,
en el caso de la conducta antisocial se descien-
de a un nivel sintomatológico, lo que permite
distinguir sus dos componentes principales, a
saber, la agresividad (agresiones a personas o
animales) y conducta delincuente (destrucción
de la propiedad, engaño o robo y violación
grave de reglas). Por ello, a pesar de la posible
sobreestimación de la prevalencia de la con-
ducta antisocial, este método otorga mayor
calidad en el detalle de la información.

Sea como fuere, la formación generalista de
los pediatras sobre los diferentes problemas de

comportamiento hace necesario futuros
estudios de concordancia diagnóstica entre
pediatría de Atención Primaria y dispositi-
vos de Salud Mental que permitan estable-
cer el alcance de la psicopatología y de la
prevalencia aquí obtenidas.

En conclusión, podemos afirmar que
hemos hallado una prevalencia importante
de alteraciones del comportamiento atendi-
das en las consultas pediátricas de la Comu-
nitat Valenciana, cuya magnitud las con-
vierte en un problema de salud pública que
requiere una intervención clara. La preva-
lencia es muy superior en niños que en
niñas, la alteración más prevalente es la
hiperactividad y el grupo de edad entre 7 y
10 años presenta una mayor morbilidad psí-
quica. Hemos hallado un perfil diferenciado
según la edad y el sexo: por un lado, confor-
me avanza la edad, disminuyen las altera-
ciones de la eliminación y el sueño y
aumentan la hiperactividad, la conducta
antisocial y las alteraciones de la conducta
alimentaria. Por otro lado, la hiperactividad
y la conducta antisocial -dimensión externa-
lizante- y la psicosis se asocian al sexo mas-
culino, mientras que las fobias, la tartamu-
dez, la timidez y el mutismo (dimensión
internalizante) y las alteraciones de la con-
ducta alimentaria, son más frecuentes en el
femenino. Por último, la familia es el con-
texto de mayor impacto, presentando, en el
caso del sexo masculino, una repercusión
mayor tanto en la familia, como en la escue-
la y en las relaciones con sus compañeros.

A partir de la información obtenida, se
constata la necesidad de implantar progra-
mas de promoción de la salud mental, pre-
vención y atención a los problemas detecta-
dos, de acuerdo con el perfil específico des-
crito para cada sexo y grupo de edad. Al
intervenir de esta manera se desarrollarán
acciones eficientes a favor de la salud men-
tal de la infancia y adolescencia, sobre sus
áreas de impacto y, por último, se incidirá en
la prevención de la psicopatología del adul-
to.
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Anexo 1
Formulario de Registro de Problemas de Comportamiento en la Infancia y Adolescencia.

Red Centinela Sanitaria. Comunitat Valenciana, 2009

NÚMERO DE SIP
FECHADE COMUNICACIÓN
FECHADE NACIMIENTO
SEXO (1. Hombre / 2. Mujer)
PAÍS DE NACIMIENTO: AÑO DE LLEGADAAESPAÑA:
Del niño o niña ______________________ ______________________
De la madre ______________________ ______________________
Del padre ______________________ ______________________

TIPO DE COMPORTAMIENTO IMPACTO DEL COMPORTAMIENTO
Encopresis •(Áreas de desarrollo sobre los que repercute el
Enuresis nocturna problema de salud mental detectado)
Alteraciones del sueño •Familia
Fobias •Escuela
Psicosis: autismo, esquizofrenia •Grupo de compañeros
Trastorno por déficit de atención (TDAH) •Actividades (deporte, aficiones)
Tartamudeo, timidez, mutismo selectivo •Otros •Especificar: ____________
Anorexia
Bulimia •ACTITUD TERAPÉUTICA
Abuso de drogas, alcohol, tabaco •Consejo, apoyo
Comportamiento suicida •Terapia Farmacológica
Agresiones a personas o animales •Derivación •Especificar ______
Destrucción de la propiedad •Imposible actuar Especificar ______
Engaño o robo •Otros •Especificar ______
Violación grave de reglas
Otros. Especificar: ____________________

FACTORES DE RIESGO
Absentismo escolar
Bajo nivel socioeconómico
Familia desestructurada o separada
Enfermedad mental de los padres o abuso de sustancias tóxicas
Procesos de separación o divorcio
Violencia intrafamiliar
Cambio frecuente de vivienda
Maltrato físico o abuso sexual
Negligencia
Otros. Especificar ________________________________________


