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Artículo de revisión

RESUMEN
Introducción: Existen múltiples motivos para conside-

rar que la cardiopatía congénita en niños y adolescentes 
pueda estar en relación con la presentación de trastornos 
psiquiátricos en este grupo, debido a diferentes factores 
como: biológicos, del neurodesarrollo, psicológicos, fa-
miliares y sociales.

Objetivos: Revisar la literatura científica existen-
te sobre la psicopatología y los trastornos psiquiátricos 
en niños y adolescentes que han sido diagnosticados de 
cardiopatías congénitas. Metodología: Revisión de la li-
teratura, mediante búsqueda en las bases bibliográficas 
de PubMed-Medline, OVID y SCIELO; con posterior 
revisión de los artículos encontrados. Resultados: Hay 
evidencias que apuntan a que en este grupo poblacional 
existen diferencias en la prevalencia de trastornos psi-
quiátricos, incluyendo aspectos cognitivos, de aprendiza-
je y del desarrollo, comparado con grupos control y con 
la población infantil general.

Comentario: Se enfatiza la necesidad de ampliar la 
investigación en este campo, y consecuentemente ade-
cuar la asistencia psiquiátrica para esta población. Estos 
estudios deberían incluir tanto la evaluación por servicios 
de psiquiatría infantil de enlace, como la intervención te-
rapéutica, cuando fuera necesaria, adaptada al nivel de 
desarrollo del niño, considerando especialmente relevan-

tes los estudios que diferenciaran los niños que han sido 
intervenidos en los últimos años, con los consecuentes 
avances en las técnicas quirúrgicas y de anestesia; así 
como los estudios que realicen un seguimiento longitu-
dinal de los pacientes.

Palabras Clave: Cardiopatías Congénitas, Psiquiatría 
de la Infancia, Psiquiatría de la Adolescencia, Psicopato-
logía, Psiquiatría de Interconsulta y Enlace.

ABSTRACT
Introduction: There are multiple reasons to consider 

that having a congenital heart disease can be related to 
the presence of psychiatric disorders in children and ado-
lescents. It Can depend of different factors such as bio-
logical, neurodevelopmental, psychological, family and 
social ones.

Objective: To examine the scientific literature on ps-
ychopathology and psychiatric disorders in children and 
adolescents with congenital heart diseases.

Methodology: Review of the literature on the subject, 
using the PubMed-Medline, OVID and SCIELO databa-
ses.

Results: Evidence exists to support that in this clinical 
group there are differences in the prevalence of psychia-
tric disorders, including cognitive, learning and develop-
mental ones, compared to control groups and to general 

Trastornos psiquiatricos en 
niños y adolescentes con 
cardiopatía congénita

Psychiatric disorders in 
children and adolescents 
with congenital heart 
diseases

CB Avella-García1; CA Saavedra Inostroza1; 
R Vacas2; O Herreros3; X Gastaminza1,2.

1 Paidopsiquiatría psicosomática. Unidad de Paidopsi-
quiatría. S Psiquiatría. Área Materno-Infantil. Hospital 
Universitari Vall d’Hebron. Universidad Autónoma de 
Barcelona. Barcelona
2 Novomedigrup. Barcelona
3 Unidad de Psiquiatría Infanto-Juvenil. Hospital Uni-
versitario Virgen de la Nieves. Granada

Correspondencia:
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Pl de la Universidad 5, 1º-2
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pediatric population.
Commentaries: It is important to continue research on 

this subject and to develop specific psychiatric healthcare 
resources for this group. These should include both the 
evaluation by child liaison psychiatrists as well as thera-
peutically intervention when necessary. Studies to eva-
luate children who have been operated on in recent years 
with new surgical and anesthetic techniques as well as 
studies with a longitudinal design are especially relevant.

Keywords: Congenital Heart Disease, Child 
Psychiatry, Adolescent Psychiatry, Psychopathology, 
Liaison Psychiatry

 
INTRODUCCIÓN

Se ha definido la cardiopatía congénita como una ano-
malía estructural del corazón o de los grandes vasos in-
tratorácicos con compromiso funcional actual o potencial 
(1, 2), que está presente de forma previa al nacimiento 
del individuo.

Al ser el corazón la bomba fisiológica que impulsa la 
sangre hacia todos los tejidos corporales, su disfunción 
implica una alteración en la oxigenación de los órganos. 
De esta manera, las personas con cardiopatía congénita 
están expuestas tempranamente a situaciones de posibles 
lesiones en áreas vulnerables a la hipoxia, destacando el 
cerebro. Este fenómeno puede ser responsable del daño 
en áreas sensibles como la corteza prefrontal y el cuerpo 
estriado, que se asocian con el control ejecutivo y la aten-
ción (3) entre otras funciones psíquicas. En este grupo 
también se ha documentado inmadurez del operculum y 
se propone que ésta puede estar en relación con las di-
ficultades en la alimentación, retraso en el lenguaje ex-
presivo, y la aparición de apraxia oral-motora que puede 
observarse en algunos de estos pacientes (4).

Adicionalmente, el compromiso de la función cardiaca 
en sí mismo comporta que, con frecuencia, requieran tra-
tamientos farmacológicos continuos y/o a largo plazo, así 
como cirugías u hospitalizaciones repetidas. Tampoco es 
infrecuente que presenten limitaciones para realizar acti-
vidades físicas, asistir al colegio, u otras interferencias en 
la normal relación con sus pares. Estas situaciones pue-
den contribuir a una alteración en el desarrollo del niño, 
o/y, a la aparición de enfermedades psiquiátricas. Así, las 
cardiopatías congénitas pueden afectar el ciclo vital de 
desarrollo normal del niño.

Daliento et al. (6), describieron algunos de los proble-
mas que se podrían presentar en estos pacientes según 

la edad. En la primera infancia señalan que la cirugía y 
la necesidad de tratamientos intrahospitalarios pueden 
afectar la relación de los padres con el bebé. En la niñez 
describen las limitaciones físicas que pueden restringir 
su socialización con sus compañeros, la escolarización, 
y la aparición de problemas relacionados con déficits de 
aprendizaje. Con respecto a la adolescencia, mencionan 
el aumento de los conflictos con los padres y problemas 
en el desarrollo de su sexualidad e imagen corporal. En 
la edad adulta, el deseo de llevar a término un embarazo 
condiciona y afecta a muchas mujeres. Tanto en hombres 
como en mujeres puede haber dificultades para conseguir 
un empleo estable por tener un bajo nivel educativo, o 
porque los empleadores potenciales prefieren no contra-
tar a alguien que puede llegar a tener problemas de salud 
(5).

Por todo ello, la consideración de estos aspectos en 
los pacientes con antecedente de cardiopatía congénita 
puede permitir una mejor atención médica. De hecho, 
algunos investigadores ya han comenzado a plantearse 
estos aspectos, y así se han realizado evaluaciones de este 
grupo poblacional dirigidas a tal fin.

METODOLOGIA
Se realizó una búsqueda de la literatura publicada en 

las bases de datos: PubMed-Medline, OVID y SCIELO.
Se introdujo el término MeSH: “Heart Defects, 

Congenital”, y se combinó con los también términos 
MeSH: “Child Psychiatry”, “Adolescent Psychiatry”, 
“Psychology”, “Depressive Disorder”, “Anxiety 
Disorder”, “Psychotic Disorder”, “Eating Disorder”.

La búsqueda se limitó a artículos redactados en inglés, 
español y francés, que trataran sobre sujetos entre los 0 
y los 18 años de edad, sin limitación por la fecha de pu-
blicación. Posteriormente, de los artículos obtenidos, se 
seleccionaron los relevantes, encontrando 72, y se proce-
dió a la revisión de los mismos, agrupando los resultados 
según el tipo de patología evaluada.

RESULTADOS
Déficit de Atención
Con respecto a la presencia de trastornos de la atención 

en niños, niñas y adolescentes con antecedente de cardio-
patías congénitas, se ha descrito que esta población a la 
edad de 5 años tiene mayor nivel de actividad psicomo-
tora y más dificultades de lo esperado para mantener la 
atención (6). Cuando se estudia a estos niños a los 8 años 
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también se hallan comprometidas la memoria de trabajo 
y la atención sostenida (7, 8).

De hecho, algunos autores proponen que en niños entre 
los 5 y los 10 años la prevalencia de déficit de atención es 
3 a 4 veces mayor que en la población general (9). Estos 
resultados han sido replicados en otros estudios. Incluso 
se ha propuesto que hay un nivel significativo de inaten-
ción en el 30% y de hiperactividad en el 29% de los niños 
con cardiopatía (7, 9, 10).

Al evaluar a los niños por cardiopatías congénitas es-
pecíficas también se han encontrado hallazgos llamati-
vos. Se estima que aproximadamente el 70% de escola-
res y adolescentes con antecedente de corazón izquierdo 
hipoplásico cumplen criterios de tamizaje para Trastorno 
por Déficit de Atención (TDAH) (8, 11, 12). En pacientes 
entre los 6 y 19 años con antecedente de retorno venoso 
pulmonar anómalo total, se encontró déficit en el desa-
rrollo de la atención. El 27% presentaba hiperactividad 
anormal y el 47% inatención anormal (8, 13, 14). Al apli-
car la versión computarizada del Attention Networks Test 
en niños de 7 años (sanos y con cardiopatías cianosantes 
y no cianosantes), no se encontraron diferencias signifi-
cativas entre grupos en lo que se refiere a alerta y orienta-
ción (3). Algunos estudios indican que quienes sufrieron 
convulsiones postquirúrgicas tienen mayores problemas 
atencionales a los 8 años (15).

Trastornos Cognitivos
En cuanto a los trastornos cognitivos, existe mayor 

controversia. Aunque algunos trabajos no han encontra-
do diferencia entre el coeficiente intelectual (CI) de niños 
con antecedente de cardiopatía congénita y niños sanos 
(8, 18, 19), otros autores han reportado que la inteligen-
cia en este grupo de pacientes es inferior a la de la pobla-
ción general (16).

Así, se ha afirmado que, en general, estos individuos 
tienen un coeficiente intelectual en el rango normal-bajo. 
Se ha calculado que aproximadamente el 20% tienen un 
CI inferior a 80 (6), y hasta el 40% de los pacientes tie-
nen coeficientes menores a 85, lo que equivale a una di-
ferencia de una desviación estándar respecto a la media 
poblacional (10, 17).

Sin embargo, existen estudios que han obtenido resul-
tados diferentes. En un grupo de 243 niños con diferentes 
patologías cardiacas que habían requerido manejo qui-
rúrgico, se encontró que a los 5 años tenían inteligencia, 
habilidad viso-motora y viso-espacial y memoria dentro 

de los rangos normales (8, 18, 19). De la misma manera, 
múltiples estudios han mostrado que, aunque el CI de los 
niños con antecedente de cardiopatía congénita es sig-
nificativamente menor que el de los controles sanos, en 
general el CI se encuentra dentro de los límites normales 
de referencia (7, 13, 18-30).

Para el grupo de niños y adolescentes con cardiopatías 
congénitas, se ha intentado dilucidar cuáles son los facto-
res de riesgo que pueden determinar un peor pronóstico 
cognoscitivo a lo largo del desarrollo. Majnemer (6) ha 
descrito variables relacionadas con la presencia de com-
promiso cognoscitivo a los 5 años de edad: menciona la 
realización de cirugía en el periodo de lactancia (después 
del primer mes), defectos acianóticos y prolongación 
del tiempo de paro circulatorio hipotérmico profundo 
(DHCA). De forma similar, se ha destacado la influencia 
que puede ejercer la intervención quirúrgica. Así, en una 
revisión sistemática se encontró que en un subgrupo de 
niños operados antes de los 6 meses de edad, el desarro-
llo cognitivo y motor era inferior a la media esperada en 
niños de todas las edades estudiadas hasta la edad escolar 
(5-17 años) (31).

Por otro lado, múltiples trabajos describen una corre-
lación entre la presencia de convulsiones perioperatorias 
y encefalopatía, que más adelante se puede manifestar 
como retardo del desarrollo, parálisis cerebral y retardo 
mental (8, 11, 22, 32-34). También se han considerado de 
mal pronóstico: la microdeleción del 22q-11 o síndrome 
velo-cardio-facial (8), la presencia de ventrículo funcio-
nal único, y pertenecer a un estatus socioeconómico bajo 
(18).

La asociación entre el uso de técnicas de soporte in-
traoperatorias (especialmente bypass cardiopulmonar 
y DHCA prolongadas), y la aparición de dificultades 
conductuales, de lenguaje y/o cognitivas, sigue siendo 
un motivo de preocupación. De hecho, la duración de 
DHCA durante 33 minutos o más es predictora de pun-
tajes menores de CI general, verbal y procedimental (8). 
En un estudio de 155 niños de 8 años de edad se comparó 
el desarrollo de quienes habían sido sometidos a DHCA 
vs. bypass cardiopulmonar de bajo flujo. Al comparar 
toda la cohorte con los valores de referencia se encontró 
que aunque la mayoría de los desenlaces del neurode-
sarrollo se encontraban dentro del rango normal, se de-
tectó una menor habilidad en el grupo de pacientes para 
alcanzar logros académicos, atención sostenida, genera-
ción y comprobación de hipótesis, memoria de trabajo, 
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habilidades viso-espaciales y función motora fina (7). Sin 
embargo, otros trabajos muestran desenlaces diferentes. 
Así, en un estudio que comparó un grupo de pacientes 
que esperaban cateterización cardiaca frente a controles 
sanos, no se encontraron diferencias entre los grupos al 
ser evaluados un año después del procedimiento. Tanto 
los desenlaces en la línea de base como posteriores a la 
intervención fueron similares en los tres grupos, por lo 
que los autores concluyeron que el uso de bypass cardio-
pulmonar de flujo completo durante la cirugía cardiaca 
en la edad escolar no afecta al funcionamiento neurocog-
nitivo posterior. Estos hallazgos no se pueden extrapolar 
a todos los grupos de cardiopatía congénita, debido a que 
en este estudio se excluyeron pacientes con comorbili-
dad física y mental (35). Además, el tipo de intervención 
quirúrgica también podría marcar una diferencia en el 
pronóstico. En niños trasplantados de corazón entre los 
4,6 y los 16 años, se ha encontrado menor coeficiente 
intelectual en el grupo de trasplantados comparado tanto 
con controles sanos como con controles de cirugía de co-
razón abierto (36, 37).

Los pacientes con un único ventrículo funcional pue-
den ser tratados con la operación de Fontan. En un es-
tudio que se realizó a niños con una edad media de 11,1 
años, aproximadamente 6 años después de la interven-
ción cardiaca se encontró que el CI total medio fue de 
95,7 ± 17,4 (p<0,006), siendo significativamente menor 
al normal esperado, aunque como individuos hubo pun-
tuaciones dentro de los límites normales (23). Por ejem-
plo, al evaluar los logros académicos mediante el Kauf-
man Assessment Battery for Children Achievement Scale 
(K-ABC) para menores de 5 años de edad, y el Wide 
Range Achievement Test-Revised (WRAT-R), se encon-
tró que aunque la mayoría de los pacientes individuales 
tuvieron puntajes dentro de la normalidad, el grupo total 
presentó un nivel de logro académico significativamen-
te menor al esperado respecto a la población general. El 
mismo estudio también encontró una prevalencia de re-
tardo mental en el 7,8% de los examinados. Esta cifra es 
significativamente más alta de lo esperado en la pobla-
ción general (23). Como factores de riesgo adicionales e 
independientes del estatus socioeconómico para obtener 
menores puntajes de CI en pacientes a quienes se les ha 
realizado la intervención de Fontan, se han descrito los 
siguientes: síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, 
otras cardiopatías, y el antecedente de una banda arterial 
pulmonar (23).

Se ha visto que cuando no hay una anomalía cerebral 
o un síndrome genético asociado, la inteligencia típica-
mente está dentro del rango normal y se encuentra una 
fuerte asociación entre el CI de los padres y el estatus 
socioeconómico con el CI del paciente, independiente-
mente de la cardiopatía (18). También se ha documenta-
do que la presencia de convulsiones perioperatorias, un 
único ventrículo funcional y menor edad en el momento 
de la cirugía están asociadas con un menor CI (8, 18, 19). 
Por otro lado, la realización de una corrección quirúrgica 
de la cardiopatía congénita, se ha asociado a aumentos 
posteriores en el CI de los niños afectados, especialmente 
en niños con lesiones cianosantes (38, 39).

En niños con cardiopatía congénita también se ha do-
cumentado un compromiso significativo de las habilida-
des en funcionamiento sensoriomotor, visoespaciales, 
lingüísticas, atencionales, de función ejecutiva y memo-
ria (7, 10, 40, 41).

Algunos autores han examinado más detalladamente 
las alteraciones lingüísticas. Se han documentado dificul-
tades en el lenguaje, afectando aspectos de la producción 
del habla, las habilidades expresivas y receptivas, la con-
ciencia y procesamiento fonológico, el análisis auditivo, 
la fluidez de letras y la comprensión de lectura (7, 10, 
17, 25, 29, 40, 42-45). Majnemer et al (6) describieron, 
que al inicio de la etapa escolar en un grupo de pacientes 
de 5 años de edad, en general existía un lenguaje recep-
tivo dentro del nivel promedio esperado para su edad. 
Las alteraciones del lenguaje receptivo que se detectaron 
estaban asociadas a un tiempo prolongado de paro circu-
latorio hipotérmico profundo. Hovels–Gurich et al. (42) 
evaluaron a 35 niños de 7 años de edad con antecedente 
de tetralogía de Fallot o de defecto del septo ventricular, 
encontrando que el primer grupo tenía significativamente 
comprometida la función motora del habla y presentaban 
mayor apraxia del lenguaje (según el Mayo Test) que los 
del segundo grupo. Los resultados también estaban rela-
cionados con el estatus socioeconómico de los padres.

También se ha tratado de establecer si hay dificultades 
cognoscitivas características de ciertos tipos de cardiopa-
tías. En niños de 7 años con antecedente de tratamiento 
quirúrgico por tetralogía de Fallot, se encontró compro-
metida la función ejecutiva (3). En otra muestra de niños 
con tetralogía de Fallot se documentó que tenían menores 
puntajes en el WISC que los controles sanos. También se 
encontró significativamente menor puntaje en lenguaje y 
funcionamiento sensorio-motor (40). Rogers (46), repor-
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tó una incidencia de CI <70 en el 64% de un grupo de 11 
pacientes que habían recibido manejo para Síndrome de 
Corazón Izquierdo Hipoplásico. Así mismo, de un grupo 
de 28 pacientes con esta misma patología, Mahle (11), 
documentó retardo mental en el 18%. En un estudio con 
26 niños con antecedente de Transposición de Grandes 
Vasos y síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, se 
evaluaron niños de 3 a 6 años utilizando la escala de Mc-
Carthy de habilidades del niño, el test de logros Wood-
cock Johnson III, el test del desarrollo de la integración 
viso-motora, el test de vocabulario receptivo de una pa-
labra, y el test de vocabulario expresivo de una palabra, 
encontrando que el coeficiente intelectual para ambos 
grupos estaba dentro del rango poblacional normal, aun-
que el 15% de los niños tenían un GCI (McCarthy) en el 
rango límite promedio bajo (41).

Otra pregunta planteada es si la afectación a nivel cog-
nitivo puede estar mediada por el hecho de sufrir una 
enfermedad crónica independientemente del diagnóstico 
de cardiopatía congénita. Wray y Sensky (48), intentaron 
dar respuesta a este interrogante. Realizaron un estudio 
de niños y adolescentes entre los 3,5 y los 17 años de 
edad, se compararon los resultados de sujetos con cardio-
patías congénitas (que se dividieron en cianosantes y no 
cianosantes), niños esperando trasplante de médula ósea 
y un grupo control sano. En la evaluación prequirúrgica 
(British Ability Scales), se encontró que tanto los niños 
sanos como los de patología no cianosante, tenían CI más 
elevados que el normal esperado. Los autores postularon 
que esto podría deberse a que los valores de referencia 
que se usaron podrían ser ya obsoletos. Sin embargo, los 
niños que esperaban trasplante de médula ósea obtuvie-
ron resultados por debajo de lo esperado. Lo anterior su-
giere que la presencia de enfermedad crónica en niños 
y adolescentes puede alterar el desarrollo cognitivo. Al 
calcular el grupo total de cardiopatías, no se encontraron 
diferencias significativas en CI con el grupo de controles 
sanos.

Por otro lado, al realizar la evaluación prequirúrgica, 
se encontró que los niños con patología cardiaca no cia-
nosante tenían CIs más altos que los niños con lesiones 
cianosantes. Esta diferencia no se encontró en niños 
preescolares, por lo que los autores proponen, al igual 
que otros, que la patología cianosante crea un deterioro 
cognitivo progresivo en el tiempo, por lo que también 
podría existir una edad crítica para realizar la corrección 

quirúrgica después de la cual aparecen efectos deletéreos 
sobre el desarrollo y la cognición (49, 50).

Como punto importante de este estudio, consta que las 
evaluaciones se hicieron antes de la intervención quirúr-
gica, permitiendo diferenciar déficits debidos a la enfer-
medad en sí de los que pueden estar mejor explicados por 
la técnica quirúrgica o por el soporte utilizado durante la 
intervención.

En la misma dirección apunta un estudio de Van der Ri-
jken et al (51), en el que se evaluó un grupo de 45 niños 
entre los 6 y los 16 años que estaban esperando su prime-
ra cirugía cardiaca o una reintervención. Se encontró que 
había significativamente más fallos en la memoria visual 
y en la planificación motora en los pacientes que en los 
niños del grupo control sano. Esto también era cierto al 
comparar con los controles sanos solamente el grupo que 
no había sido sometido previamente a cirugía, por lo que 
se deduce que algunos de los déficits neuropsicológicos 
documentados previamente en la literatura pueden estar 
presentes desde antes de la realización de la intervención 
quirúrgica.

Finalmente, Karsdorp et al (52) realizaron un meta-
análisis con la información obtenida en 25 estudios. Ob-
servaron que existía una correlación entre un menor nivel 
de funcionamiento cognitivo y una mayor gravedad de la 
cardiopatía congénita. Este fenómeno también es cierto 
para el coeficiente intelectual verbal y procedimental.

Rendimiento Académico
La mayoría de los niños con antecedente de cardiopa-

tía congénita tienen un rendimiento académico adecuado. 
No obstante, algunos autores calculan que aproximada-
mente el 20% tiene un desempeño por debajo del prome-
dio (2). Por ejemplo, se ha documentado que, a los ocho 
años, más niños cardiópatas congénitos habían repetido 
un año escolar comparado con un grupo control de niños 
sanos (40). Otro estudio mostró que los pacientes con 
Transposición de Grandes Vasos tienen mayor riesgo de 
presentar trastornos del aprendizaje que sus propios her-
manos (8, 53).

Aparte de las dificultades atencionales ya menciona-
das, se ha visto que este grupo tiene mayores dificultades 
en la comprensión lectora, la capacidad de hacer una na-
rración oral o escrita, e incluso para formular historias 
orales o escritas a partir de dibujos (10). En particular, 
los niños con defectos cianosantes parecen tener menor 
habilidad para la aritmética, la lectura, y la ortografía (2, 
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21, 28). No se debe pasar por alto la relación que existe 
entre los trastornos que se presentan durante los procesos 
de aprendizaje y las alteraciones del lenguaje, que como 
ya se ha anotado arriba, se han descrito en niños cardió-
patas congénitos.

En el estudio de Wray y Sensky (48), ya mencionado 
anteriormente, en la evaluación de los niños con lesiones 
cianosantes se encontraron menores logros académicos 
comparados con los niños acianóticos, lo que sugiere que 
la naturaleza de la patología cardiaca influye más en su 
rendimiento que el hecho aislado de sufrir una enferme-
dad crónica. Estas diferencias en su desempeño escolar 
estaban presentes a pesar de que su CI estuviera dentro 
de límites normales.

Un factor que puede contribuir a las diferencias en el 
rendimiento académico son las repetidas y prolongadas 
ausencias escolares determinadas por la patología cardia-
ca. También pueden encontrarse dificultades al intentar 
que el niño asista al colegio independientemente de su 
salud física. Por ejemplo, existe una parte de los niños 
que reciben un trasplante cardíaco que desarrollan un 
funcionamiento psicológico adecuado y vuelven al co-
legio sin complicaciones. Sin embargo, entre un 20-24% 
continúa con alto estrés psicológico relacionado (ansie-
dad, miedo, depresión) y alteraciones del comportamien-
to. Se propone que esta situación puede estar en relación 
con la obligación de llevar un régimen médico intenso y 
menores oportunidades de socialización previa con pares 
(37).

También se ha evaluado la utilización de recursos de 
apoyo o tratamiento en este grupo de niños. En una mues-
tra, aproximadamente el 22% de niños entre los 7 y los 
9 años recibía un apoyo educativo en forma de tutorías 
suplementarias. Además, el 23% estaba recibiendo una 
o más intervenciones terapéuticas (terapia de lenguaje, 
ocupacional, física y psicosocial) (6). Forbess et al (18) 
encontraron, en un grupo de niños que habían sido some-
tidos a cirugía cardiaca por cardiopatía congénita, que el 
35% habían recibido terapia de lenguaje y el 14% había 
requerido terapia ocupacional. Sin embargo muchos ni-
ños, incluyendo quienes tienen retrasos del desarrollo, no 
reciben ningún tipo de intervención (54).

Ansiedad y Depresión
Las alteraciones emocionales en el niño pueden estar 

influenciadas por factores como la gravedad de la enfer-
medad cardiaca, los logros académicos, la saturación ar-

terial de oxígeno, la resiliencia propia, la percepción de 
la madre, la red de apoyo disponible, y el impacto de la 
enfermedad del niño sobre los procesos familiares (15, 
55, 56).

En niños con antecedente de cardiopatía congénita se 
han encontrado niveles significativamente más altos de 
depresión comparados con un grupo control de niños 
sanos (40). Adicionalmente, en algunos adolescentes 
se ha evidenciado reducción de la autoestima (57). En 
otro estudio que usó un cuestionario aplicado a niños de 
aproximadamente 8 años con antecedente de cardiopatía 
congénita, se encontraron niveles significativamente más 
altos de depresión frente a un grupo control de niños sa-
nos (40).

Yildiz et al. (58), encontraron que el mayor número de 
niños en la familia estaba relacionado con mayores sín-
tomas de ansiedad/depresión en los pacientes. Además 
describieron que las quejas somáticas estaban relaciona-
das con un bajo nivel económico de la familia y un peor 
estado hemodinámico. En este mismo sentido, Moon et 
al. (55) describieron como factores de riesgo para depre-
sión, en un trabajo realizado con 231 pacientes de 13 a 
18 años, la presencia de mayor edad, y una peor clasifica-
ción funcional según la New York Heart Association y el 
Congenital Heart Disease functional index. Así mismo, 
se describieron como factores protectores para depre-
sión: mayor resiliencia, padres más afectuosos, mayores 
logros académicos, y mayor saturación arterial de oxíge-
no. Cohen (59) realizó un estudio con 45 adolescentes 
con cardiopatía congénita y 50 controles sanos entre los 
12 y los 18 años, que contestaron cuestionarios acerca 
de la conducta parental percibida, autoestima, ansiedad 
y ánimo depresivo. Llamó la atención que en el grupo 
de cardiopatía se detectó una relación estadísticamente 
significativa entre la percepción de aceptación parental 
con menor ánimo depresivo y mayor autoestima, fenó-
meno que no apareció en el grupo control. En cambio, 
en el grupo control, la percepción de mayor control pa-
rental estaba en relación con menor depresión y menor 
ansiedad.

Al aplicar el Achenbach Child Behaviour Checklist en 
un grupo de niños con antecedente de síndrome de co-
razón izquierdo hipoplásico, se encontró que el 20% te-
nían puntuaciones positivas para ansiedad y depresión (8, 
11). En otro trabajo que evaluaba síndrome velo-cardio-
facial, se encontraron mayores prevalencias de trastorno 
depresivo mayor y de trastorno de ansiedad generalizada 



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 4/2013
Noviembre - Diciembre

13

Trastornos psiquiatricos en niños y 
adolescentes con cardiopatía congénita

(59). En este síndrome específico, se ha documentado 
que hasta el 27% presenta depresión en algún momento 
de su vida (60).

En una muestra de 9 niños que recibieron un tras-
plante cardíaco, se encontró que 5 presentaron síntomas 
postquirúrgicos de ansiedad, depresión, y problemas de 
conducta según el DSM-III-R. También se observaron al-
teraciones emocionales (depresión, ansiedad e ira) en los 
familiares de los recipientes del trasplante (37, 61). En 
otro estudio, se encontró que, pre-trasplante, el 13% de 
los niños cardiópatas cumplían criterios para un trastorno 
afectivo secundario a enfermedad médica, cantidad que 
disminuyó post-transplante hasta el 0%. Aún así, un año 
después de la intervención el 20% de los niños todavía 
presentaban síntomas psicológicos subumbral diagnósti-
co (62).

Gupta el al. (63) encontraron que los niños con ante-
cedente de cardiopatía congénita obtenían significativa-
mente mayores puntajes en la escala de miedo de heridas 
y animales pequeños (Fear Survey Schedule for Children 
– Revised) que el estándar normativo. Adicionalmente, 
puntuaron significativamente más alto en la escala de an-
siedad fisiológica de la R-CMAS y en el puntaje T total, 
la subescala depresión/ansiedad, y la subescala de inter-
nalización del CBCL. Estos hallazgos estaban asociados 
con una mayor ansiedad de la madre medida por el pun-
taje en la escala STAI-S (State-Trait Anxiety Inventory).

En un estudio realizado con 43 niños de edades entre 
los 5 y los 12 años, sin estrés postraumático previo, se 
analizó la incidencia de esta enfermedad tras una cirugía 
cardiaca. Se encontró que el 12 % de los niños cumplía 
criterios para estrés postraumático. Otro 12% comenzó 
a presentar síntomas de estrés postraumático, aunque no 
cumplían criterios diagnósticos completos. La aparición 
de esta entidad se relacionó con mayor tiempo de estan-
cia en la unidad de cuidados intensivos. No se encontró 
relación con el nivel cognitivo, el apoyo familiar o las 
dimensiones de aproximación o retraimiento del tempe-
ramento (64).

La ansiedad no se limita al periodo peri-operatorio. En 
un estudio de 31 adolescentes que habían sido operados 
aproximadamente 13 años antes de la evaluación, se en-
contró una prevalencia de trastorno de estrés postraumá-
tico en el 29% (65). Así mismo, los pacientes con ante-
cedente de cardiopatía congénita también tienen puntajes 
significativamente más altos en la escala de ansiedad fi-
siológica de la CMAS-R (Escala de ansiedad manifiesta 

en niños, revisada) (63). Nuevamente, con respecto a este 
punto, hay estudios divergentes. En un cuestionario apli-
cado a niños de aproximadamente 8 años, no se encon-
traron diferencias en los niveles de ansiedad comparados 
con un grupo control de niños sanos (40).

Conducta
Se ha propuesto que los hallazgos al evaluar conducta 

pueden estar influenciados por el tipo de lesión cardiaca, 
la edad a la cual se evalúa el paciente y quién responde 
la encuesta (paciente, padre, o profesor) (10, 52, 66, 67).

En un estudio de 60 niños de edades entre los 7,9 y 14,3 
años, se encontró que tenían peores resultados en todas 
las áreas de competencia y de problemas del CBCL (28). 
En otro trabajo, se encontró que estos niños son más de-
pendientes que sus pares en actividades de autocuidado y 
de cognición social. Un subgrupo además presenta difi-
cultades en comportamientos adaptativos, comunicación 
efectiva y habilidades sociales (6). Adicionalmente, un 
meta-análisis concluyó que los pacientes con cardiopatía 
congénita exhibían más problemas de conducta totales de 
internalización y externalización que los controles sanos. 
Los autores señalan que estos datos son más claros con 
respecto a las conductas de externalización y a niños y 
adolescentes mayores de 10 años (52).

Específicamente, se ha afirmado que ser sometido a 
mayor número de cirugías, el uso de DHCA, edad más 
temprana de gestación, y la baja saturación de oxígeno, 
son predictivos de mayores problemas internalizantes. 
En cambio, los problemas externalizantes (delincuencia 
y agresividad), eran más prevalentes en pacientes con 
mayor número de cirugías cardiacas (8, 48). El nivel de 
educación materna se ha asociado a la socialización y los 
comportamientos adaptativos de estos niños. La edad en 
el momento de la cirugía se relaciona con la capacidad de 
comunicación, y el examen neurológico postquirúrgico 
se ha asociado al autocuidado (6).

Se aplicó el CBCL (subescala internalizadora) a las 
madres de 96 niños con antecedente de cardiopatía con-
génita, encontrando que la presencia de conductas agre-
sivas y de retraimiento en los hijos se relacionaba con 
un nivel educativo bajo en los padres, un pobre estado 
económico de la familia, y empeoramiento del estado he-
modinámico del paciente (58).

Se ha documentado que la necesidad de dar tratamiento 
medicamentoso al niño antes de la realización de cirugía 
es predictor de mayores puntajes en la escala de proble-
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mas totales del CBCL. Sin embargo, no está claro cuál 
sería el mecanismo causal de esta asociación, y es pro-
bable que los resultados estén más relacionados con una 
mayor gravedad de la enfermedad (68).

El tipo de lesión cardiaca también es importante, por-
que algunos estudios han mostrado que existe mayor 
asociación entre los defectos cianóticos y la aparición 
de problemas psicosociales, en comparación con sujetos 
con cardiopatías no cianosantes (15, 69). Sin embargo, 
vale la pena resaltar que hay controversia en este punto. 
Un estudio realizado en niños de 7 años reportó que no 
se encontraron diferencias en la calidad de vida ni en la 
presencia de problemas conductuales entre los niños con 
patología cianosante y quienes tenían antecedente de en-
fermedad no cianosante (3).

De cualquier modo, parece que el tipo de lesión car-
diaca también puede tener influencia sobre la conducta. 
En un estudio de 28 pacientes con síndrome de corazón 
izquierdo hipoplásico se encontró que casi el 18% de la 
cohorte tenía criterios para problemas de conducta (11, 
12). En otro estudio de 18 niños entre los 2 y los 10 años 
con síndrome de corazón izquierdo hipoplásico, se en-
contró que estos tenían significativamente menor calidad 
de vida, con menor autoestima, mayor presencia de sín-
tomas psicosomáticos, y mayores dificultades con pares 
de lo esperado (70).

Un meta-análisis concluyó que los pacientes con car-
diopatía congénita exhibían más problemas de conducta 
totales de internalización y externalización. Los autores 
señalan que estos datos son más claros con respecto a 
las conductas de externalización y a niños y adolescentes 
mayores de 10 años (52).

Con respecto a las características de los síntomas 
prodrómicos de psicosis en adolescentes de este grupo, 
también puede que estén en relación con su patología 
concreta. Por ejemplo, se ha visto que en quienes 
presentan la deleción 22q11 se evidencia mayor 
cantidad de síntomas negativos, con niveles inferiores de 
funcionamiento que los controles con pródromos pero sin 
esta alteración genética (71).

En cuanto al uso de sustancias psicoactivas, en adoles-
centes de 16 a 18 años se obtuvo una frecuencia autorre-
portada de consumo de sustancias en el último mes del 
28% en los adolescentes (incluyendo cigarrillos, alcohol 
y drogas ilícitas). Estas frecuencias son comparables o 
menores a las de controles sin cardiopatía (72).

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS
Es evidente la amplia y compleja interacción biopsi-

cosocial del individuo, desde la concepción y formación 
intra utero y a lo largo de todo su desarrollo. La base 
biológica requiere el adecuado desarrollo de la estructura 
neurológica. Sin embargo, el funcionamiento y desarro-
llo del sistema nervioso también está en interacción con-
tinua con el resto del cuerpo, y así depende de un soporte 
que proporcionan otros sistemas y órganos del cuerpo 
tales como el corazón y el sistema circulatorio. Todo en 
un sistema que busca la integridad y el mantenimiento de 
un equilibrio homeostático en el cuerpo. Además, otro 
elemento que contribuye a la intrincada relación psicoso-
mática (mente-cuerpo) es la influencia de la mente (cere-
bro), que a su vez ejerce efectos sobre el funcionamiento 
del cuerpo. De esta manera se establece “un constante 
flujo dinámico de interacciones en ambos sentidos” (73).

Todo esto también queda ilustrado en esta revisión bi-
bliográfica de niños y adolescentes con cardiopatías con-
génitas. Por ejemplo, observándose la relación entre el 
estado hemodinámico (58), la saturación arterial de oxí-
geno (6), el tipo de lesión cardiaca preexistente (69, 15), 
y la conducta del niño.

Es innegable la importancia de un diagnóstico oportu-
no de la cardiopatía como condición sine qua non para 
poder proporcionar el tratamiento específico y apropia-
do, aún desde la etapa de vida intrauterina en los casos 
que así lo exijan. De esta manera, se puede evitar perder 
momentos críticos de intervención para prevenir daños 
hipóxico-isquémicos del sistema nervioso central y del 
resto del cuerpo. Así mismo, se entiende que el diagnós-
tico precoz de las alteraciones del desarrollo y de trastor-
nos psiquiátricos permite minimizar el impacto negativo 
que pueden acabar teniendo sobre el niño, mediante su 
mejor abordaje.

Además de la influencia directa que ejerce la enferme-
dad sobre el desarrollo durante la niñez y la adolescen-
cia, también hay hechos y situaciones relacionadas que 
lo pueden alterar. Por ejemplo, los mencionados ingresos 
hospitalarios frecuentes, la toma de medicación crónica o 
con efectos adversos o secundarios, paros cardiorrespira-
torios, la necesidad de recibir un transplante, o preocupa-
ciones con respecto a cicatrices de toracotomía también 
juegan un rol. Incluso, algunos niños pueden interpretar 
su enfermedad como evidencia de que ellos mismos son 
“extraños” o “incompletos”.

La revisión de la literatura demostró la presencia de 
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alteraciones de la atención en una gran proporción de los 
niños y adolescentes evaluados con antecedente de car-
diopatía congénita. De hecho, esta proporción es mayor 
que la que se ha documentado en la población general. En 
cuanto al coeficiente intelectual de este colectivo, existe 
disparidad entre los resultados publicados hasta el mo-
mento. Esto probablemente se explica por una diferencia 
en el perfil de los pacientes evaluados. Las discrepancias 
en este sentido posiblemente estén ligadas a factores in-
dividuales, como padecer la cardiopatía como parte de un 
síndrome genético o no, que la enfermedad sea cianosan-
te o no, la gravedad de la misma, el tiempo transcurrido 
antes de la intervención, y el coeficiente intelectual de los 
padres, entre otros.

Parece que este grupo es más vulnerable a dificultades 
en el rendimiento académico, obteniendo menores logros 
que sus pares, aunque hay que resaltar las diferencias en 
las capacidades individuales. Sin embargo, y a pesar de 
que se ha encontrado que algunos niños requieren apoyos 
terapéuticos específicos en este sentido, muchos siguen 
sin recibir tratamiento. También destacan en este grupo 
los trastornos del aprendizaje, no siempre abordados es-
pecíficamente.

En cuanto a los trastornos depresivos y de ansiedad, 
hay indicios de que estos niños son más susceptibles a 
presentarlos en mayor frecuencia que los controles, y que 
en el tiempo estos síntomas podrían mantenerse, aunque 
en un nivel por debajo del umbral diagnóstico. Se han 
documentado factores de riesgo y protectores ante la de-
presión en estos niños, que comprensiblemente son tanto 
biológicos como individuales y sociales. Estos plantean 
nuevas áreas de investigación e intervención terapéutica.

En la conducta, se han observado aumentos en los re-
sultados significativos de problemas en las escalas de 
conducta internalizada y externalizada. Sin embargo, 
esto depende también de la edad del niño y del tipo de 
cardiopatía que presenta. Parece haber menor consumo 
de sustancias psicoactivas en este grupo poblacional que 
en sus pares, hecho que probablemente va ligado al mie-
do de a las consecuencias que estas prácticas podrían te-
ner sobre su enfermedad.

Todo ello pone de relieve la necesidad, para este grupo 
de pacientes y sus familias, de la colaboración paidop-
siquiátrica con el equipo cardiológico referente. En este 
sentido, sería ideal la colaboración y atención por equi-
pos especializados en Paidopsiquiatría Psicosomática.

Finalmente, son necesarios más estudios en este 
campo de los niños y adolescentes con antecedente 
de cardiopatías congénitas, tanto a nivel psicológico 
como paidopsiquiátrico, con especial consideración 
a su desarrollo. Resultan de especial importancia 
las evaluaciones de los niños que han sido operados 
recientemente, debido a los grandes avances en técnicas 
quirúrgicas y en los procedimientos de anestesiología, 
al igual que los estudios longitudinales de seguimiento 
en este grupo. Todo ello puede llevarnos a la mejor 
asistencia, en colaboración con el equipo cardiológico 
pediátrico referente, del niño-adolescente, adulto y de 
sus familias
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RESUMEN
Introducción: En los últimos años la meditación ha 

sido objeto de múltiples estudios al observarse los cam-
bios que produce en la neurofisiología cerebral, conll-
evando una mejora de los trastornos psiquiátricos. Así, la 
sintomatología de los pacientes con trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad (TDAH) podrían beneficia-
rse de los efectos de la meditación. El objetivo del trabajo 
es revisar los beneficios de la meditación en adolescentes 
con TDAH.

Material y métodos: El trabajo realiza una revisión 
narrativa de las publicaciones sobre la meditación en 
adolescentes con TDAH. Las fuentes de información 
consultadas han sido PubMed, LILACS, ERIC, The Co-
chrane Library y Google Scholar para el periodo 2002-
2012.

Resultados: El total de artículos obtenidos ha sido 
once. Las edades estudiadas van de los 6 a 18 años, sien-
do la intervención aplicada la meditación trascendental 
plena. Los tiempos de aplicación son de 10-20 minutos, 
con una frecuencia diaria o dos veces/semana durante 
ocho semanas, según estudios. Los estudios reflejan los 
buenos resultados de esta técnica en la reducción del es-
trés, ansiedad, síntomas depresivos así como una mejor 
respuesta conductual y cognitiva de los pacientes con 
TDAH.

Discusión: La atención generada con la meditación 
conduce al cerebro a modificaciones estructurales, como 
incremento del grosor cortical de áreas implicadas en 
la atención, y cambios neuroendocrinos, como dismi-
nución de cortisol o incremento de serotonina entre otros. 
Sin duda, estos cambios podrían mejorar la clínica del 
TDAH.

Conclusiones: El estudio presenta un elevado riesgo 
de sesgo por lo que es necesario llevar a cabo más estu-
dios.

Palabras clave: Meditación, trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad, TDAH, adolescente.

ABSTRACT
Introduction: In recent years meditation has been sub-

ject of multiple studies to observe the changes produced 
in the brain neurophysiology, leads to an improvement 
of psychiatric disorders. Thus, the symptoms of patients 
with attention deficit disorder and hyperactivity (ADHD) 
could benefit from the effects of meditation. The objec-
tive of the study is to review the benefits of meditation in 
adolescents with ADHD.

Material and methods: the work consists on a nar-
rative review of publications on meditation in adoles-
cents with ADHD. The sources of information have been 
PubMed, LILACS, ERIC, The Cochrane Library and 
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Google Scholar for the period 2002-2012.
Results: The total number of retrieved articles was 

eleven. Studied ages range from 6 to 18 years, being full 
transcendental meditation the intervention applied. Ap-
plication times are 10-20 minutes, with a daily rate or 
two times per week for eight weeks, according to stud-
ies. Studies reflect the good results of this technique to 
reduce stress, anxiety, depressive symptoms as well as 
a behavioral and cognitive best answer in patients with 
ADHD.

Discussion: The attention generated with meditation 
leads brain to structural changes, such as increase in 
the cortical thickness of areas involved in attention, and 
neuro-endocrine changes, such as decreased cortisol or 
increase of serotonin, among others. Without any doubt, 
these changes could improve the ADHD clinic.

Conclusions: The study presents a high risk of bias so 
it is necessary to carry out further studies.

Keywords: Meditation, Attention Deficit Hyperactiv-
ity Disorders, ADHD, adolescent.

 INTRODUCCIÓN
El trastorno de déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH) es la psicopatología infantil y en el adolescente 
más frecuente con una incidencia del 3-7% (1), todo y 
que hay estudios que nos hablan de una prevalencia del 
10-20% siendo la incidencia similar entre hombres y mu-
jeres (2). La clínica del TDAH se caracteriza por la com-
binación de tres síntomas fundamentales: disminución 
de la atención, impulsividad e hiperactividad (2), que 
pueden prolongarse en un 30-70% hasta la edad adulta 
afectando al rendimiento académico, profesional y socio-
emocional (3).

La etiología puede ser tanto genética como adquirida, 
pero en ambos casos la base del trastorno es neurobio-
química. Distintos estudios ponen de relieve la partici-
pación de diferentes estructuras cerebrales, así como la 
implicación del sistema catecolaminérgico en la clínica 
del TDAH. Las estructuras afectas, en distintas etapas de 
la vida según diversos autores, son la frontoestriada en 
la infancia, los circuitos de conexión del córtex prefron-
tal, estriado, cerebelo y cuerpo calloso en el adolescente 
y en el adulto se observa disminución del grosor de la 
corteza orbitrofrontal izquierda y córtex cingulado ante-
rior y reducción de la participación del cerebelo (1,3). A 
nivel neurobioquímico se pone de manifiesto la dismi-
nución dopaminérgica, y en menor grado la recaptación 

de serotonina y de la norepinefrina, núcleo patogénico 
del TDAH. Por otro lado, en los adultos se ha encontrado 
una disminución en la concentración de N-acetilaspartato 
en la corteza dorsolateral izquierda (2). Además el estrés 
que presentan estos pacientes por un exceso de cortisol, 
acentúa la sintomatología de la TDAH. Todas estas cir-
cunstancias afectan al procesamiento de los estímulos 
internos y externos.

La falta de normalización del procesamiento de los 
estímulos genera durante los seis primeros años de vida 
torpeza para la motricidad fina, los niños siempre están 
inquietos, son caprichosos, egoístas y poseen poca toler-
ancia a la frustración. En la etapa escolar los niños están 
dispersos, son inmaduros y presentan trastornos de con-
ducta. Además manifiestan dificultades en la exploración 
visual, memoria verbal, velocidad perceptiva motora y 
agrupamiento semántico. Si en la infancia y adolescencia 
no se maneja correctamente la sintomatología en la edad 
adulta presentarán falta de control del orden, dificultades 
para finalizar las tareas, poca autodisciplina, inconstancia 
en la consecución de metas y objetivos, baja autoestima, 
olvidos y despistes repetitivos, falta de concentración, 
dificultades para mantener las amistades así como con-
flictos en la relación de pareja, y sin duda problemas para 
poder desarrollar su actividad laboral. Sin embargo, al 
haber aprendido sistemas de compensación parte de la 
sintomatología como el exceso de actividad motora, la 
impulsividad y las alteraciones de atención son menos 
intensos que en la infancia (3).

El objetivo del trabajo es revisar los beneficios de la 
meditación en adolescentes con TDAH. La meditación es 
una técnica de entrenamiento mental centrada en la aten-
ción. Distintos estudios ponen de manifiesto las implica-
ciones neurofisiológicas que se vinculan a esta técnica 
de relajación (4). Al meditar se produce un aumento de 
flujo sanguíneo regional y se incrementa el metabolismo 
de la glucosa en la corteza prefrontal y cingulada, vincu-
ladas con funciones cognitivas de atención y emociones 
(5). Además se equilibra el eje hipotálamico-hipofisario-
adrenal y se activan e inhiben determinadas ondas ce-
rebrales. Todo ello conducirá al individuo a mejorar su 
atención, sus funciones cognitivas, emociones (6), así 
como su estado de salud.

Los dos de tipos de meditación que se utilizan prefer-
entemente como tratamiento basadas en la atención son 
(5):
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• Meditación concentrativa o atención focalizada: 
ésta se centra en la atención de un objeto o situ-
ación concreta, como puede ser la respiración o un 
color. A partir de aquí todos los estímulos externos 
deberán sintonizarse con el elemento de atención. 
La meditación concentrativa se relaciona con la 
orientación y sistemas de control de conflictos de-
nominados sistemas de atención dorsal, y que se 
basan en un sistema de atención voluntaria acti-
vado con la presentación de señales que muestran 
características perceptivas, debiéndose generar a 
su vez la respuesta a los estímulos a que los par-
ticipantes deben dirigir su atención. 

• Mindfulness o atención distribuida: la meditación 
plena supone entrar en un estado receptivo a cu-
alquier estímulo, como emociones, pensamientos, 
imágenes o sensaciones. Esta meditación consci-
ente se relaciona con sistemas de alerta o atención 
ventral, que se activa con cambios bruscos ante es-
tímulos sensoriales. Esta meditación se caracteriza 
por la activación de las áreas de atención frontal 
y parietal del cerebro responsable de la atención, 
función ejecutiva y estabilidad emocional (7).

Ambas técnicas se basan en la atención, trabajan con 
respiración e imágenes mentales, producen relajación 
física y mental y conducen a un estado de ánimo positivo.

MATERIAL Y MÉTODOS
El trabajo realiza una revisión narrativa de las pub-

licaciones sobre la meditación en adolescentes con 
TDAH. Las fuentes de información consultadas han 
sido PubMed, LILACS, ERIC, The Cochrane Library y 
Google Scholar para el periodo 2002-2012.

Para la búsqueda, según las bases de datos, se han 
utilizado los descriptores con los truncamientos corre-
spondientes, meditat* AND adolesc* AND hyperactivity 
attention deficit. Se han excluido aquellos estudios que 
asocian la meditación con técnicas de yoga, reiki, taichí 
o cualquier otra técnica que consiga relajación.

RESULTADOS
Si bien el total de estudios que hablan de meditación 

es de 1.494, tan solo once se refieren a la utilización de 
la meditación en el TDAH. Las edades estudiadas van 
de los 6 a 18 años, siendo la intervención más aplicada 
la meditación transcendental plena. Los tiempos de apli-

cación van de los 10 a los 20 minutos, con una frecuencia 
diaria o dos veces/semana durante ocho semanas, según 
estudios. Las investigaciones reflejan los buenos resulta-
dos de esta técnica para la reducción del estrés, ansiedad, 
síntomas depresivos, mismamente aparece una mejor 
respuesta conductual y cognitiva de los pacientes con 
TDAH. Sin embargo, la meditación no puede aplicarse 
de formar exclusiva sino que ha de pertenecer a un trata-
miento multimodal.

DISCUSIÓN
En los últimos años la meditación ha sido objeto de 

estudio por ser un complemento potencial en múltiples 
trastornos psiquiátricos, ya que no produce efectos se-
cundarios y es rentable para los distintos servicios de 
salud al no precisar de material y poder enseñarse para 
que el paciente prosiga con las sesiones de meditación en 
su domicilio (8).

La meditación es un proceso consciente de autorregu-
lación que modera el flujo de pensamientos, emociones 
y comportamientos (9), básicamente al tratarse de un es-
tado fisiológico en que la actividad metabólica se reduce 
provoca la relajación física y mental (10).

La atención generada con la meditación conduce al 
cerebro a modificaciones estructurales y neuroendocrinas 
que pueden mejorar la clínica del TDAH. Al centrar la 
mente en la respiración, un objeto, una sensación, etc. 
provocamos un estrés fisiológico que desencadenará la 
aparición de una serie de cambios. El sistema simpático 
se estimula incrementando la liberación de adrenalina al 
inicio de la meditación para progresivamente dejar paso a 
la activación del sistema parasimpático. Aumenta el flujo 
sanguíneo regional y metabolismo de la glucosa en la 
corteza prefrontal y cingulada áreas involucradas en las 
funciones cognitivas de la atención. La adrenalina en este 
momento estimula al hipotálamo que produce cantidades 
fisiológicas del factor liberador de corticotropina (CRF+) 
activando a la hipófisis, ésta al ser activada produce pro 
opiomelanocortina (POMC+) que se descompone en dos 
moléculas de adenocorticotropa (ACTH+) para estimular 
las glándulas suprarrenales, lo que provoca el equilibrio 
en la producción de cortisol y endorfinas. A partir de este 
momento, llegan simultáneamente cortisol y endorfinas 
a la amígdala para la liberación de CRF+ que estimula 
los núcleos rafe y a su vez, produce serotonina para 
regular a la amígdala y estimular al hipocampo, el cual 
liberará GABA y actuará sobre el hipotálamo. Además 
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la liberación de serotonina favorece la secreción de 
encefalinas a nivel de los núcleos rafe. La amígdala 
asimismo posee una regulación directa desde el córtex 
izquierdo ya que al meditar se activa el área prefrontal del 
hemisferio izquierdo inhibiendo la hiperactividad de la 
amígdala, igualmente disminuye la reactividad emocional 
por un aumento de la actividad prefrontal dorsal (5). Todo 
y que el hemisferio izquierdo es el más activado durante 
la meditación, la estimulación de la corteza prefrontal 
derecha es crucial para mantener una buena atención 
y conseguir la máxima concentración en la ejecución 
de funciones. Igualmente se normalizan los niveles de 
noradrenalina, dopamina y cortisol, neurotransmisores 
implicados en el TDAH. De este modo, el aumento de 
dopamina vinculada con un aumento de la actividad 
theta, conlleva una mayor atención internalizada y una 
mejor respuesta de los movimientos motores (11). De 
este modo, los bajos niveles de dopamina que alteran las 
capacidades de atención mejoran controlando la atención, 
y la disminución del cortisol reduce los niveles de estrés. 
El incremento de niveles de serotonina tras la meditación 
(12) proporcionará además una sensación de bienestar. 
Por otro lado, el insomnio crónico que se manifiesta en 
algunos de los pacientes con TDAH, por un desequilibrio 
en los niveles de melatonina debido a su liberación 
retardada (5) mejorará, puesto que la meditación ayuda a 
la regulación de su óptima liberación.

Con la utilización del SPECT se ha podido visualizar 
diferencias en la actividad cerebral del meditador del 
no meditador. La actividad cerebral de los meditadores, 
tanto en situación basal como en meditación, es mayor en 
el área pre frontal izquierda vinculada con las emociones 
positivas (13).

Los procesos cognitivos, como la atención y observa-
ción, se asocian con una determinada actividad de las on-
das cerebrales, vinculándose cambios fisiológicos como 
mejora de la inmunidad, crecimiento y regeneración, 
sueño profundo y mayor concentración (7), conllevando 
una mejora de los síntomas del TDAH (4). Mediante 
electroencefalogramas (EEG) se ha podido evidenciar 
una desaceleración global posterior a la meditación, con 
baja activación de las ondas theta y alfa relacionado con 
el dominio de la práctica (4). Asimismo queda de mani-
fiesto que con la atención centrada en un objeto o el sen-
timiento de compasión durante la meditación se obtienen 
ondas gamma (30-50Hz) y beta (20-30Hz), y una mayor 
coherencia gamma frontoparietal.

La evidencia sugiere que a largo plazo la meditación 
también conseguiría incrementar el grosor cortical de las 
regiones pertenecientes a las redes de atención cíngulo-
fronto-parietal, las cuales están disminuidas en los 
pacientes con TDAH (14).

Mientras que la mayor parte de los resultados se cen-
tran en la meditación plena, meditación que implica en-
trar en un estado receptivo a cualquier estímulo como 
emociones, pensamientos o imágenes (5), otros autores 
sugieren para los niños entre 3 y 14 años la utilización 
de la meditación mediante la recitación de mantras (9).

Pese a que los estudios analizados nos hablan de una 
aplicación de la meditación de 10-20 minutos con una 
frecuencia diaria o dos veces/semana durante ocho se-
manas, se ha constatado que mayor dosis y largos en-
trenamientos incrementan los buenos resultados de la 
técnica (15).

Recordar que aunque la meditación tenga un gran im-
pacto en el estado de los pacientes con TDAH, es impre-
scindible la actuación coordinada de distintos profesio-
nales de la salud para la elaboración de un tratamiento 
conjunto.

CONCLUSIONES
Pese a que los estudios muestran buenos resultados en 

la utilización de la meditación en el TDAH, el estudio 
presenta un elevado riesgo de sesgo por el número lim-
itado de estudios encontrados y diversidad de protocolo 
de las investigaciones, por lo que es necesario llevar a 
cabo más estudios.
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INTRODUCCIÓN
Los trastornos del espectro autista (TEA) comprenden 

un grupo heterogéneo de trastornos, tanto en su etiología 
como en su presentación clínica, que se inician en la in-
fancia y duran toda la vida, teniendo en común la afec-
tación en la reciprocidad social, comunicación verbal y 
no verbal y la presencia de patrones repetitivos y restric-
tivos de la conducta. Suponen un reto para el tratamiento 
integral que requiere la participación de un equipo mul-
tidisciplinar.

La prevalencia de TEA oscila entre 1/54 en chicos y 
1/252 en chicas, con una prevalencia total de 11,3/1.000 
a los 8 años. La prevalencia de TEA, según los estudios 
más recientes, sigue en incremento1.

La clasificación de estos trastornos es compleja y cam-
biante. Toda aproximación definitoria1 se referirá a las 
clasificaciones CIE-10 y DSM-IV-TR. El recientemente 
publicado DSM-5 introduce información dimensional y 
categórica de interés para la fisioterapia, pues contempla 
los problemas asociados y, entre ellos, los motores2,3.

Al hablar de “Espectro autista” hacemos mención a 
un continuum de trastornos que suponen un reto diag-
nóstico. Consideramos el Autismo Infantil (Kanner), el 
síndrome de Asperger, el trastorno desintegrativo infan-
til, los trastornos no especificados, el autismo atípico y el 
síndrome de Rett1.

La tríada sintomática (interacción social, comuni-
cación y falta de flexibilidad en el razonamiento y com-
portamiento) fue descrita inicialmente por Kanner para 
el autismo infantil, y modificada por Wing4 al definir los 
TEA. Existen otras manifestaciones clínicas como respu-
estas inusuales a los estímulos, y percepción selectiva de 
determinados sonidos, y de estímulos visuales, táctiles, 
de olor y de sabor. También, trastornos del comporta-
miento (algunos pueden ser considerados hiperactivos).

Desde la fisioterapia nos interesan especialmente las 
manifestaciones clínicas vinculadas a la psicomotricidad 
y que justifican la intervención terapéutica. Desde la psi-
comotricidad se puede potenciar la interacción entre las 
manifestaciones corporales de la persona y su vida afec-
tiva y psíquica, para así incidir en el desarrollo global 
de la persona5 La persona con TEA tiene una distorsión 
en la percepción de su cuerpo, lo ve de distinta manera. 
La psicomotricidad, utilizando las posibilidades del mov-
imiento corporal, la expresión y la relación, busca la ar-
monía de las funciones motoras y mentales, y se dirige 
a la integridad de la persona, desde su identidad física, 
cognitiva, y emocional6. Partimos de los conceptos pi-
oneros de H. Wallon7

Los TEA tienen un impacto considerable en el correcto 
desarrollo y bienestar de la persona afectada, así como 
también en su entorno familiar, debido al aumento de 
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carga de cuidados personalizados que necesitan. El trata-
miento debe ser multidisciplinar, personalizado y per-
manente a lo largo del ciclo vital, en constante revisión 
y monitorización, para favorecer el pleno desarrollo del 
potencial de las personas con TEA, su integración social 
y su calidad de vida. Existen muchas propuestas terapéu-
ticas, si bien, en nuestro país, la fisioterapia no se incluye. 
Los principales objetivos del tratamiento son 8:

1. Minimizar los principales rasgos autistas y los dé-
ficits asociados.

2. Maximizar la independencia funcional y la calidad 
de vida.

3. Aliviar el estrés familiar.

IMPORTANCIA DEL AGUA EN EL 
TRATAMIENTO.

La hidroterapia es una técnica muy ligada al tratamiento 
en fisioterapia. Se reconoce su eficacia en el tratamiento 
de los TEA9. La introducción precoz del medio acuático 
favorece el desarrollo global del niño, estableciendo una 
conexión y una percepción del cuerpo más ligera y fluida, 
facilitando el reconocimiento del esquema corporal y la 
respuesta motriz y sensorial10. Las propiedades físicas 
del agua (presión hidrostática y viscosidad) dan origen a 
estímulos sensoriales que permiten una mejor percepción 
de la posición de las extremidades y mejorar su relación 
corporal con la realidad10,11. A través del contacto dentro 
del agua, se fortalecen las relaciones afectivas, tanto 
con las personas que realizan la actividad como con 
el grupo que asiste a la práctica. De esta manera se va 
construyendo una relación importante en términos de 
seguridad y confianza10.

LA CALIDAD DE VIDA COMO OBJETIVO 
TERAPÉUTICO.

El concepto de calidad de vida es tan novedoso como 
variado. Engloba los acontecimientos importantes de la 
experiencia humana y los factores relacionados con el 
bienestar. La calidad de vida debe ser un objetivo clave 
en el tratamiento de los pacientes con TEA, potenciando 
el bienestar emocional, las relaciones interpersonales, 
el bienestar material, el desarrollo personal, el bien-
estar físico, la autodeterminación, la inclusión social y 
los derechos. Existe un interés creciente en evaluar los 
resultados del tratamiento del TEA desde la perspectiva 

de la calidad de vida. Los aspectos más específicos en el 
enfoque concreto de la calidad de vida en la persona con 
TEA se basan en el conocimiento de los principios de 
una vida saludable, la vigilancia de la condición física, 
y la facilitación del acceso a las oportunidades de espar-
cimiento y recreación 12,13.

ABORDAJE TERAPÉUTICO DE LOS 
TEA DESDE LA FISIOTERAPIA.

El tratamiento fisioterapéutico de los niños con TEA, 
dentro de la programación multidisciplinar, debe estar de 
acuerdo, e integrado plenamente, en las guías de buena 
práctica publicadas en nuestro país14. Por lo tanto, nues-
tra intervención terapéutica en niños debe ser:

1. Individualizada. Debido a la gran diversidad entre 
ellos, se debe ajustar en el interés personal y las 
motivaciones del paciente.

2. Estructurada, adaptando el entorno a las nece-
sidades (de predictibilidad y estabilidad) de estas 
personas. Los objetivos a alcanzar, y las activi-
dades para conseguirlos, deben ser explícitos.

3. Intensiva y extensiva a todas las dimensiones de la 
persona, favoreciendo que los familiares y profe-
sionales aprovechen todas las oportunidades para 
aplicar el plan individualizado.

4. Con participación de los padres. Los nuevos 
modelos de atención a familias enfatizan su papel 
esencial para mejorar la calidad de vida de las 
personas con TEA, dentro de un marco de absoluta 
colaboración con los profesionales.

CARACTERÍSTICAS DEL NIÑO CON 
TEA SUSCEPTIBLES DE TRATAMIEN-
TO DESDE FISIOTERAPIA. 

Destacamos las características que son importantes 
para el tratamiento fisioterapéutico15 y que habrá que 
tener en cuenta a la hora de programar un tratamiento.

1. Características de la actividad motora16.
1.1.  Algunos niños son apáticos: su actividad está re-

ducida, y adoptan ciertas posiciones de reposo de difícil 
modificación. Prefieren la posición en horizontal y a 
menudo buscan el suelo. La apatía se acompaña de una 
dificultad para comenzar a realizar cosas y la pasividad 
dificulta mucho las actividades propuestas.
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1.2.  Otros son hiperactivos, con actividad muy elevada 
durante muchas horas y sin fatigarse. A diferencia de los 
niños con TDAH (Trastorno del Déficit de Atención por 
Hiperactividad) éstos prácticamente no se interesan por 
los objetos ni las personas.

1.3. Algunos niños apáticos en algún momento dado 
pueden volverse hiperactivos. Y en un mismo niño puede 
haber una alternancia entre apatía e hiperactividad.

2. Las alteraciones del tono muscular.
2.1.  En el niño autista suele ser difícil valorar el tono.
2.2. Se puede constatar una hipotonía moderada 

aislada (sin alteración neurológica) en más del 50 %17. 
Esto puede ser muy importante en la pubertad debido 
a la posibilidad de alteraciones en la columna vertebral 
(escoliosis). 

2.3.  En algunos niños puede haber hipertonía o incluso 
la alternancia de las dos variedades.

3. Las posturas y actitudes. A menudo son bizarras, 
mal equilibradas y poco confortables.

4. La marcha.
4.1. Ausencia o precariedad de movimientos sincroni-

zados durante la marcha.
4.2. Es frecuente una marcha sobre la punta de los pies 

y no se debe a una alteración neurológica ni deformidad. 
Ocurre en el 19 %16.

5. El retraso o la torpeza psicomotora18.
5.1. Hay un cierto retraso de la adquisición de los mov-

imientos naturales especialmente en los movimientos 
complejos de coordinación (ejemplo: dificultades al bajar 
las escaleras alternando los pies).

5.2. Dificultades en la adquisición de la motricidad fina 
(vestirse y desvestirse, dibujo y escritura y dificultades al 
realizar el índice pulgar).

5.3. Esta torpeza repercute negativamente en la vida 
cotidiana del niño y complica las posibilidades de reali-
zar un deporte mínimamente estructurado.

6. Las habilidades particulares o precoces. En algunos 
niños se desarrollan habilidades motoras muy específi-
cas aisladas e inhabituales.

7. Las estereotipias.
7.1. Alteran mucho la relación social.

7.2. Son variables y suelen acompañarse de una sen-
sación de relajación y de búsqueda de placer, por lo tanto 
pueden asociarse a situaciones de estrés, de miedo, de 
inquietud. Es una manera de expresar emociones.

7.3. Hay distintos tipos de estereotipias y pueden evo-
lucionar en el mismo niño.

7.4. Las estereotipias pueden actuar negativamente so-
bre el aparato locomotor.

8. La voz. Es una característica importante en el au-
tismo. Debido a los aspectos motores en su producción 
fonológica podrá tener el valor de comunicación o no19

9. El impacto de los fármacos en la motricidad. El 
fisioterapeuta deberá conocer los fármacos que toma el 
niño y sus posibles repercusiones a nivel de motricidad:

a. Los antipsicóticos pueden inducir una cierta rigidez 
de movimientos o provocar disquinesias agudas o tardías.

b. Los antiepilépticos pueden inducir temblores en las 
extremidades alterando más la motricidad fina.

En conclusión:
1. La observación, el análisis y la comprensión de 

cada síntoma motor o sensorial son fundamen-
tales para la comprensión de los TEA de los niños. 
Ningún proyecto personalizado puede pasar por 
alto estos aspectos.

2. Estas particularidades o dificultades no son espe-
cíficas del autismo. Pero en el autismo son más 
graves debido a su frecuencia, su intensidad, su 
tenacidad y su carácter invasor de casi todo el fun-
cionamiento psíquico del niño.

3. Las alteraciones sensoriales o motoras repercuten 
negativamente a las relaciones sociales. Provocan 
rechazo en los compañeros y adultos del entorno.

JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO.
A pesar de las evidencias de la importancia de la 

fisioterapia en el tratamiento del niño con Autismo, en 
nuestro país no se ha incorporado todavía este profesional 
a los equipos multidisciplinares de tratamiento. Un amplio 
metaanálisis incide en la importancia del tratamiento de 
fisioterapia en niños con TEA20. A nivel de publicaciones 
especializadas, se evidencia un creciente interés por el 
tratamiento del Autismo Infantil desde la fisioterapia 21. 
Por ello, se afirma que el tratamiento de los trastornos del 
espectro autista representa una oportunidad emergente 
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para la fisioterapia pediátrica 22.Estos hechos nos animan 
a, desde la objetivación de la muy escasa presencia del 
fisioterapeuta en los equipos de tratamiento del niño con 
TEA, proponer este proyecto de intervención terapéutica.

OBJETIVOS
El objetivo es desarrollar un programa de tratamiento 

fisioterapéutico, de cointervención, para niños y adoles-
centes, enmarcado dentro de un equipo multidisciplinar. 
A partir de este programa, evaluar la mejora en la calidad 
de vida.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
1. Evaluar la respuesta del paciente gracias a la apli-

cación de un tratamiento de cointervención, y 
acorde con las características de nuestro entorno.

2. Valorar la mejoría de la autonomía a largo plazo 
del niño con TEA una vez finalizado el tratamien-
to.

3. Valorar posibles complicaciones físicas que pu-
edan disminuir la calidad de vida (deformidades, 
contracturas, alteraciones en la marcha, estereo-
tipias, etc.), reduciéndolas en la medida de lo po-
sible.

4. Estimar la mejoría de aspectos motores, ligados a 
los TEA, para facilitar la autonomía.

5. Proponer y promover una nueva vía en la fisiotera-
pia pediátrica en el tratamiento de los TEA.

6. Evaluar situaciones de dependencia y las cargas 
sociales que supone la enfermedad para el niño, la 
familia, y la sociedad; provocando su disminución 
como consecuencia a la intervención.

7. Fomentar el reconocimiento del rol del fisiotera-
peuta pediátrico como miembro activo dentro del 
equipo multidisciplinar encargado del tratamiento 
integral del niño con TEA.

8. Evaluar la aplicación de las propiedades de dis-
tintos medios (hidroterapia y masoterapia) en la 
mejora de las condiciones físicas y vinculares del 
niño con TEA.

9. Objetivar cómo el tratamiento del fisioterapeuta 
puede ayudar los resultados del tratamiento de psi-
comotricidad haciéndolo complementario desde la 
cointervención.

10. Ofrecer una herramienta terapéutica a las escuelas 
de educación especial que acojan niños con TEA, 
así como a las correspondientes asociaciones de 
padres.

Cualquier tratamiento en pacientes con TEA debe ser 
precoz. Pero no debemos olvidar las demandas de ado-
lescentes, especialmente pacientes con TEA de alto ren-
dimiento, y con afectaciones motoras y de la marcha.

MATERIAL Y MÉTODOS PARA UN 
PROYECTO

Se parte del conocimiento de cuáles son los problemas 
que presenta el paciente y que pueden ser objeto de trata-
miento fisioterapéutico. Entre ellos, destacan las altera-
ciones motoras, la hipertonía o la hipotonía, las posturas 
bizarras, y las estereotipias. Queremos resaltar la impor-
tancia de éstas, ya que condicionan en gran manera las 
relaciones sociales y la calidad de vida del adolescente 
afectado de TEA. Ya que en España no existe experiencia 
de trabajo fisioterapéutico con pacientes con TEA, se ha 
partido de la experiencia que existe en otros países (Bra-
sil especialmente). En el Centro de Recursos para el Au-
tismo de Montpellier evidenciamos una larga tradición 
de participación del fisioterapeuta en los equipos de trata-
miento integral de los niños con autismo.

METODOLOGÍA DEL PROYECTO DE 
ESTUDIO.

Nuestro proyecto consistiría en un estudio piloto de 
diseño cuasi-experimental pre-post longitudinal prospec-
tivo, en que se realizaría una valoración inicial del estado 
del paciente y al finalizar se realizará una nueva valor-
ación para observar la mejora producida por la interven-
ción. Se establece una duración mínima de 18 meses. Nos 
basamos en los efectos medibles del tratamiento fisioter-
apéutico en una pre-muestra de niños diagnosticados de 
TEA, procedentes de nuestra región. De obtener los re-
sultados que el equipo investigador espera, se aplicaría el 
proyecto a una muestra más amplia. Dado que se espera 
conseguir mejoras con este tratamiento, no consideramos 
ético proponer un estudio experimental, pues se privaría 
al grupo control de los beneficios de la fisioterapia. Se 
pedirá consentimiento informado a los padres o tutores 
legales de cada niño que entre en el proyecto. 

Los criterios de inclusión son:
1. Diagnostico de TEA de acuerdo con los criterios 

del DSM-IV-TR.
2. No se establece un criterio específico de edad.
3. Presencia de déficits motores, alteraciones en la 

marcha y/o estereotipias.
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4. Autorización escrita por parte del pediatra o médi-
co de cabecera conforme no hay impedimento 
para los ejercicios en piscina.

5. Obtención del consentimiento informado por parte 
de los padres o tutores.

Los criterios de exclusión son:
1. Enfermedad que impida la realización del trata-

miento en ambos medios.
2. Niños con trastornos psiquiátricos comórbidos.
3. Niños con síndrome de Down asociado, debido a 

la inestabilidad de la articulación atlanto-axoidea.
4. Niños con patologías neurológicas asociadas que 

impidan la realización del tratamiento.

VARIABLES DEL ESTUDIO

1.- Análisis de datos 
1. Utilizar unas escalas de situación clínica y de cali-

dad de vida antes y después del tratamiento.
2. Proponer cada caso a valoración por parte del 

equipo multidisciplinar antes, durante, y después 
del tratamiento.

3. Hacer una valoración de cara paciente cada 3 me-
ses.

2.- Evaluación de los déficits de cada paciente.
Interesa especialmente evaluar los déficits motores del 

paciente con TEA y sus repercusiones. Las dificultades 
motoras en el desarrollo perjudican la evolución de estas 
personas a lo largo de sus vidas. No existe, en este mo-
mento una herramienta para la evaluación fisioterapéu-
tica del niño con TEA. Por lo tanto, la evaluación de los 
pacientes se basará en las escalas existentes, y que nos 
pueden aportar una información útil.

1. Escala de Madurez Social de Vineland23 que con-
templa ítems vinculados a la locomoción y a los 
aspectos motores. 

2. Escala PEDI-CAT (Pediatric Evaluation of Dis-
ability Inventory – Computer Adaptive Test)24. 
Evalúa capacidades en 3 dominios funcionales: 
actividades diarias, movilidad, y desarrollo social/
cognitivo. Está diseñado para el uso de niños y 
jóvenes (desde el nacimiento hasta los 20 años) 
con una variedad de condiciones físicas y/o de 
comportamiento25.

3. Escala McCarthy de Amplitudes y Psicomotric-
idad para niños (MSCA). Es un instrumento para 
valorar las habilidades cognitivas y motoras de 
niños de edades comprendidas entre 2 ½ y 8 ½ 
años. La batería consta de 18 subtests independi-
entes agrupados en seis escalas: Verbal, Percepti-
vo-Manipulativa, Numérica, General Cognitiva y 
Memoria 26.

4. Inventario de Desarrollo de Battelle. Aprecia el 
nivel de desarrollo del niño (con o sin minus-
valías), y permite evaluar su proceso, en 5 áreas 
diferentes: personal/social, adaptativa, motora, co-
municación y cognitiva27

5. ICAP (Inventory for Clients and Agency Plan-
ning), adaptación al castellano efectuada (D. 
Montero, Universidad de Deusto). Proporciona un 
perfil con las capacidades motoras, sociales y co-
municativas (personales y comunitarias), así como 
las capacidades de adaptación28. 

6. IDEA (Inventario Del Espectro Autista). A. 
Rivière. Sirve para formular estrategias terapéu-
ticas y evaluar los cambios que se pueden pro-
ducir por efecto del tratamiento a medio y a largo 
plazo29. 

7. Escala de Calidad de Vida. No existen cuestion-
arios válidos para niños con estas edades. Por ello, 
tras consultar con el Dr. Luís Rajmil, experto en 
estudios sobre calidad de vida, nos hemos decidi-
do por la versión española del TAPQOL, habiendo 
obtenido la licencia para su uso. Este cuestionario 
se aplica a las familias para evaluar la calidad de 
vida 30.

8. Escala de Carga del Cuidador o Calidad de Vida 
del Cuidador. Entendemos que es un aspecto im-
portante: si mejora el niño la situación del cuida-
dor también debería mejorar. Pero, puede pasar 
que, por el hecho de acudir a las sesiones le supone 
un trastorno al cuidador que también se debería 
valorar. Este tema queda abierto. Habrá que adap-
tar alguna de las escalas que existen actualmente, 
muy centradas en pacientes geriátricos 31,32

ACTIVIDADES A REALIZAR. DISEÑO 
DEL TRATAMIENTO

Este proyecto es un estudio longitudinal sobre un gru-
po experimental, a desarrollar a lo largo de 2 años para 
valorar la utilidad y los resultados del programa que se 



REVISTA DE PSIQUIATRÍA
INFANTO-JUVENIL
Número 4/2013
Noviembre - Diciembre

29

Un proyecto terapéutico: Las posibilidades 
de la fisioterapia en el tratamiento 
multidisciplinar del autismo

plantea.
El tratamiento lo realizaremos dividiéndolo en dos for-

mas de intervención:
1. Tratamiento fisioterapéutico en medio acuático. 

Aprovechamos la presión hidrostática y la viscosidad del 
agua. La actividad se realizará de forma individual y se 
debe de llevar a cabo con la presencia y la participación 
de una persona cercana a su entorno (preferentemente un 
familiar lo más próximo posible). Con ello intentaremos 
crear y/o fortalecer el vínculo afectivo, además de impli-
car al familiar en el aprendizaje de las técnicas implica-
das en la sesión.

Frecuencia: 2 sesiones semanales individuales de 40’ 
cada una33 y una sesión grupal a la semana de la misma 
duración. 

Ejercicios a realizar, en función de los síntomas y los 
signos detectados en la exploración:

1. Ejercicios de tonificación (movimientos de na-
tación y juegos específicos).

2. Ejercicios de coordinación (movimientos de na-
tación y juegos específicos).

3. Ejercicios de equilibrio y desequilibrio (juegos es-
pecíficos).

4. Ejercicios de relajación.
5. Ejercicios de motricidad fina (vestirse y desve-

stirse).
6. Ejercicios de marcha: caminar dentro del agua 

(juegos específicos).

Objetivos de la hidroterapia:
1. Recuperar la tonicidad perdida y así evitar compli-

caciones a largo plazo.
2. Adquirir los movimientos naturales de coordi-

nación.
3. Disminuir la torpeza motora y las posturas bizar-

ras.
4. Disminuir las estereotipias.
5. Disminuir la conducta hiperactiva.
6. Disminuir la conducta apática.
7. Adquirir el mayor grado de autonomía posible.
8. Recuperar movimientos sincronizados de la mar-

cha.
9. Trabajar la propiocepción a través de estímulos.
10. Mayor reconocimiento del esquema corporal a 

través de estímulos.

2. Tratamiento fisioterapéutico en sala de juegos. La 
sesión se realizará en una sala de juegos donde habrá 
todo tipo de material lúdico (cojines de colores, colcho-
netas, trampolines, telas…) y terapéutico (cremas, etc.). 
Se realizará de forma individual con la cointervención de 
un psicomotricista. Se dividirá la sesión en dos partes: la 
parte psicomotriz y la parte fisioterapéutica. 

Frecuencia: 2 sesiones semanales individuales de 60’ 
cada una, donde 30’ serán dedicados para el tratamiento 
fisioterapéutico.

Ejercicios a realizar, en función de los síntomas y los 
signos detectados en la exploración:

1. Masaje terapéutico.
2. Ejercicios de percepción táctil a través de estímu-

los (esponjas, crema, peine, cepillo, etc.).
3. Ejercicios de coordinación (gateo, reptar, subir es-

caleras, etc.).
4. Ejercicios de propiocepción (a través de una es-

timulación).
5. Ejercicios de equilibrio.
6. Ejercicios de percepción vestibular (balanceos, 

columpio, etc.).
7. Ejercicios de estimulación motriz.
8. Ejercicios de estimulación visual.

Objetivos de la intervención fisioterapéutica:
1. Disminuir contracturas producidas por la hiper-

tonía.
2. Recuperar la tonicidad perdida en caso de hipo-

tonía.
3. Aumentar la sensación propioceptiva de distintas 

partes del cuerpo.
4. Disminución de las posturas bizarras.
5. Mejorar la marcha.
6. Mejorar la coordinación entre extremidades.
7. Aumentar el reconocimiento de esquema corporal.
8. Mejorar el contacto visual y focalizar la atención.

ESTUDIO ESTADÍSTICO.
Existe necesidad de demostrar la evidencia científica 

del tratamiento. Para ello, consideramos variables de-
pendientes las mediciones obtenidas en la aplicación 
de las escalas, tanto antes como después del estudio. Se 
valorarán las siguientes: tono muscular, estereotipias, 
marcha, contacto visual, progreso psicomotriz, propio-
cepción, coordinación, equilibrio, postura, esquema cor-
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poral, autonomía y calidad de vida .
Las variables independientes serán la edad, el sexo, el 

grado de autismo, y el número de sesiones realizadas (si 
hubiera variación).

Durante la puesta en práctica de este proyecto se real-
izarán dos mediciones de variables: una pre-intervención 
y otra post-intervención, con el posterior análisis de re-
sultados y valoración de los objetivos alcanzados; por lo 
tanto para el análisis estadístico las variables se tratarán 
como datos apareados.

Para las variables cualitativas se calcularán las frecuen-
cias y porcentajes, relacionando las variables mediante la 
Prueba de McNemar.

En cuanto a los datos cuantitativos de las escalas que 
sean mesurables, se determinarán medidas de tendencia 
central y dispersión, como la media, mediana, desviación 
típica, rango y normalidad. 

Para la correlación de las variables cuantitativas de dos 
datos apareados se utilizará la prueba de los rangos con 
signo de Wilcoxon (en caso de que de una distribución 
normal se usará la t de student para variables apareadas).

Las variables independientes se relacionarán mediante 
el Chi-cuadrado.

Se usará el programa Excel para la recogida de la infor-
mación y el programa SPSS para el análisis de los datos 
posterior. Asimismo, se contará con el asesoramiento de 
un profesional de la estadística para que nos oriente en 
dicho análisis.

ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES.
De acuerdo a la LOPD 15/1999 de 13 de diciembre y el 

reglamento que la desarrolla, se mantendrá la confiden-
cialidad de los datos de los sujetos en todo momento. Los 
archivos empleados no contendrán variables que posibil-
iten la identificación de los pacientes.

El consentimiento informado se obtendrá en la primera 
consulta y antes de la recogida de cualquier información 
sobre el paciente o de iniciar cualquier tratamiento. Se 
informará verbalmente al padre/madre o tutor de la in-
tención de incluir al niño en el estudio y de las carac-
terísticas del mismo, entregándoles además una hoja de 
información que será específica para este estudio. 

El estudio se realizará respetando los Principios de la 
Declaración de Helsinki para la Investigación Médica en 
Seres Humanos, así como con las normas de Buena Prác-
tica Clínica de la Conferencia Internacional sobre Ar-
monización (BPC ICH). Se solicitará la aprobación por 
parte del correspondiente Comité Ético de Investigación.

RESULTADOS
Se trata de un proyecto. En España no existe tradición 

de que el fisioterapeuta se integre en los equipos multi-
disciplinarios de atención al paciente con TEA. Tampoco 
existe evidencia científica de lo que se pueda hacer en 
algún centro. Pero los resultados de este estudio pueden 
abrir la puerta a esta intervención.

REFLEXIONES A MODO DE DISCUSIÓN
Al tratarse de un proyecto, no puede haber resultados 

ni conclusiones. Pero la redacción del proyecto nos su-
giere unas reflexiones a modo de discusión entre lo que 
era conocido antes de empezar la investigación y todos 
los retos que se plantean al finalizar este proyecto de ac-
tuación concreta desde la fisioterapia con niños que pre-
sentan Autismo.

1.- Salud Mental y Fisioterapia.
Partimos de la idea expresada en un interesante 

edito¬rial de la revista Fisioterapia34 en que se hace 
hincapié en la importancia de la fisioterapia en el 
tratamiento de distintas alteraciones mentales, como 
los trastornos de la conducta alimentaria, la depresión, 
la esquizofrenia, los trastornos de personalidad, las 
conductas adictivas o la ansiedad, entre otras. Pero se 
constata que el fisioterapeuta está muy escasamente 
integrado en los equipos de salud mental en nuestro 
país. Este documento editorial anima a iniciar líneas de 
investigación para la aplicación de la fisioterapia en el 
tratamiento coadyuvante de algu¬nos de los trastornos de 
salud mental más prevalentes en nuestro entorno. 

2.- Retos del Autismo Infantil.
La aproximación al niño con TEA, desde la fisiotera-

pia, tiene, como consecuencia, evidenciar las posibles 
atenciones que, establecidas en edad precoz, puedan 
servir para mejorar la independencia funcional, especial-
mente cuando, por la concurrencia de múltiples sínto-
mas, el pronóstico sea peor. Existe evidencia de que con 
apoyos correctos se puede mejorar este pronóstico en la 
edad adulta.

3.-El trabajo multidisciplinar.
El trabajo multidisciplinar supone el respeto de cada 

profesional por las acciones que realiza el otro, desde la 
colaboración en un mismo proyecto que es en beneficio 
del niño. En nuestro caso, es muy importante el respeto 
del fisioterapeuta hacia el trabajo del psicomotricista y 
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viceversa. Este respeto no excluye la discusión en equi-
po, pues de la discusión siempre se aprende y se sale re-
forzado.

4.- El fisioterapeuta como agente de salud.
La integración del fisioterapeuta en el equipo multidis-

ciplinar que atiende al niño con Autismo implica que se 
integre también en las tareas de todos los profesionales 
que, desde la multidisciplina, atienden a un mismo pa-
ciente. Aun existiendo las tareas específicas para cada 
profesional, todos participan en un mismo proyecto de 
atención integral35. Por ello el fisioterapeuta deberá estar 
también preparado para:

• Educación para la salud en padres y cuidadores. 
Su rol no termina en la sala de fisioterapia o en 
la piscina. Existe también una función educativa 
para que las acciones iniciadas tengan un segui-
miento en casa.

• Fomentar la formación continuada de los demás 
profesionales en su ámbito específico, a fin de par-
ticipar todos, activamente, en un mismo proyecto.

• Facilitar y mejorar la comunicación e información 
entre medio familiar, escolar y la atención socio-
sanitaria. 

5.- Puntos débiles del proyecto.
• La falta de experiencia en nuestro país. Somos 

conscientes de que lanzamos un proyecto que, en 
nuestro país, no ha sido desarrollado. Por ello, de-
berá existir una fase previa de sensibilización.

• La dificultad en objetivar los datos de progreso de 
los niños con TEA. La evaluación sigue siendo 
el punto más débil, pues no existen herramientas 
validadas y utilizadas de manera amplia y consen-
sual para evaluar de manera precisa y específica 
los aspectos motores en el autismo. 

• Es difícil intentar evaluar los efectos de las ac-
ciones que hemos presentado en personas que no 
tengan las características del autismo; nada nos 
permite afirmar que van a ser los mismos resul-
tados que en una persona que no sufre autismo. 
Asimismo, es probable que los resultados serán 
distintos. Por lo tanto, no existe la posibilidad de 
hacer estudios comparativos con personas que no 
sufran autismo (15), ni con las distintas expresio-
nes del espectro autista. Tampoco nos parece ético 

contar con un grupo control al que no se le aplicara 
el tratamiento, solamente por las necesidades ex-
perimentales.

• Sobre las escalas. Hay muchas y no es fácil esco-
ger. Nos hemos aconsejado con los expertos. Pero 
aun así aceptamos posibles sesgos a revisar.

6.- Puntos fuertes del proyecto
• Los contactos establecidos en distintos puntos del 

país y su interés en el proyecto. Nos han animado, 
desde los distintos centros visitados, a iniciar este 
proyecto, del cual nos piden les mantengamos in-
formados. Asimismo, nos han ofrecido toda su ex-
periencia y el apoyo para colaborar en el mismo.

• Hay un gran compromiso de los participantes de 
este proyecto que es novedoso en el campo de 
acción de la fisioterapia. Prácticamente sería un 
tratamiento pionero en nuestro país. Los fisioter-
apeutas, como profesionales de la salud, pueden 
aportar mucho en este campo, en beneficio de la 
sociedad.

• Posibilidad de aportar a los equipos multidisci-
plinares de atención al autismo unos resultados y 
unas posibilidades terapéuticas poco desarrolladas 
hasta este momento.

• Existe una motivación para ayudar a niños que 
padecen una de las enfermedades mentales que 
causa mayor desconcierto en los padres y en la so-
ciedad en general. El objetivo final es la mejora 
de la calidad de vida en un trastorno que, actual-
mente, carece de tratamiento eficaz.

7.- Correlación entre los objetivos iniciales y el 
proyecto final.

• Con la cointervención entre el psicomotricista y 
el fisioterapeuta se podrá conseguir que el trata-
miento sea más eficaz, creando una mayor y rápida 
respuesta del niño. Este hecho lo hemos podido 
observar ya en las prácticas específicas efectuadas 
durante este curso.

• Desde el tratamiento fisioterapéutico precoz, se 
podrán evitar las posibles complicaciones físicas, 
mejorando la salud integral a lo largo del ciclo vi-
tal.

• La ganancia en autonomía implica una menor 
dependencia familiar y social en el futuro, y una 
mejora en la calidad de vida familiar. Se puede 
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conseguir que el niño con Autismo tenga menos 
dependencias de las personas de su entorno..

• La mejora en los aspectos motores y funcionales 
favorecerá la destreza en la autonomía, así como 
un buen control motor.

• Se abren nuevas vías en el campo de la fisiote-
rapia. La aplicación de la fisioterapia al autismo 
ha sido poco desarrollada en nuestro país. Así, el 
fisioterapeuta se integrará en el equipo multidisci-
plinario que se hace cargo del tratamiento del niño 
con autismo.

• A partir de este proyecto, se podrá ofrecer un apoyo 
importante y eficaz a todas aquellas entidades o fa-
milias que están implicadas en el Autismo Infantil. 
El proyecto tendrá una proyección social eficaz y 
demostrable.

Palabras clave: autismo, fisioterapia, hidroterapia, 
multidisciplina. Autism, physiotherapy, hydrotherapy, 
multidisciplinary
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RESUMEN
El Trastorno bipolar en la infancia es objeto de debate 

desde hace ya bastantes años. Su forma de presentación 
distinta a la forma clásica de presentación en el adulto 
y la ausencia de criterios diagnósticos específicos para 
estas edades dificulta de manera notable su diagnóstico.

Presentamos el caso de un paciente de nueve años al 
que diagnosticamos de “Trastorno bipolar tipo I, episodio 
maníaco único”. Presentaba una marcada irritabilidad, 
labilidad afectiva, euforia, clara inquietud psicomotriz, 
aumento de la tasa y tono de habla, disminución de las 
horas de sueño y aumento del apetito en el marco de una 
alta fluctuabilidad anímica con cambios súbitos de hu-
mor.

Generalmente se acepta que la irritabilidad es el sín-
toma más característico del Trastorno bipolar en la in-
fancia. Sin embargo, no resulta suficiente para su diag-
nóstico ya que se trata de un síntoma común en otros 
trastornos propios de la infancia y adolescencia.

Palabras clave: Trastorno bipolar, infancia, irritabili-
dad. 

ABSTRACT
Bipolar Disorder in infancy has been the subject of de-

bate for a considerable number of years. The fact that 

its presentation differs from the classic presentation in 
adulthood, together with the absence of specific diagnos-
tic criteria for this age group, make its diagnosis signifi-
cantly more difficult.

The subject of the present study is a nine year-old 
patient diagnosed with “Type I bipolar disorder, single 
manic episode”. He presented with marked irritability, 
labile affect, euphoria, pronounced psychomotor rest-
lessness, rapid speech and raised tone of voice, dimin-
ished hours of sleep and an increase in appetite, within 
the framework of high emotional volatility characterized 
by sudden changes of mood.

It is generally accepted that irritability is the most 
characteristic symptom of Bipolar Disorder in infancy. 
This however is not sufficient for its diagnosis because 
the same symptom frequently occurs in other disorders 
observed in infancy and adolescence.

Key words: Bipolar disorder, infancy, irritability.

 INTRODUCCIÓN
El Trastorno Bipolar en la infancia es objeto de contro-

versia desde hace ya bastantes años. Los discrepancias 
sobre su frecuencia (sonrojan algunas diferencias epide-
miológicas entre las muestras europeas y americanas), su 
forma de presentación, su diagnóstico e, incluso, la duda 
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de su existencia a estas edades, nos indican que, lejos de 
tener un consenso entre la comunidad científica, éste es 
un campo de debate abierto en la psiquiatría de la infan-
cia y adolescencia.

Existen descripciones de casos de manía en niños 
aportados ya por los autores de la psiquiatría clásica 
(Kraepelin, Bleuler...). Anthony y Scott revisaron y pro-
pusieron en 1.960 una serie de criterios restringidos para 
el diagnóstico de la enfermedad maníaco-depresiva en 
la infancia de cuya existencia dudaban (Anthony J et al, 
1960). Desde entonces se han propuesto diferentes crite-
rios diagnósticos más o menos amplios o específicos que, 
de alguna manera, se aproximan o alejan de los criterios 
diagnósticos clásicos utilizados para el diagnóstico en 
adultos (Weller E et al, 2006).

Diversos estudios sugieren que el trastorno bipolar en 
niños y adolescentes puede estar siendo infradiagnosti-
cado y/o diagnosticado erróneamente (Biederman et al, 
1998). La forma de presentación distinta a la de la edad 
adulta, la ausencia de criterios diagnósticos específicos 
para estas edades unánimemente aceptados (DSM-IV-TR 
y CIE-10), la relevancia de sintomatología inespecífica 
(la irritabilidad) presente en otros trastornos comunes 
de la infancia y su elevada comorbilidad, especialmente 
con el Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH), dificultan la detección de este trastorno.

En la actualidad, el trastorno bipolar supone hasta el 
15% de los trastornos del humor que presentan los niños 
y adolescentes (Soutullo et al., 2005). Se estima que el 
20-40% de los adultos con Trastorno bipolar comenzaron 
con síntomas afectivos en la infancia (Geller et al., 2004). 
Varios estudios retrospectivos demuestran que aproxim-
adamente el 60% de los adultos con Trastorno bipolar 
debutaron antes de los 20 años (Pavuluri et al., 2005), 
entre un 10-20% antes de los 10 años y que, en Europa, el 
30% debutaron en edad pediátrica (Soutullo et al., 2009). 
Además, los expertos señalan un aumento paulatino de 
la prevalencia en adolescentes debido al fenómeno de 
“anticipación genética” que describe un adelantamiento 
del primer episodio afectivo debido a factores genéticos 
(Carlson et al., 1988; Kessler et al., 1994).

En la actualidad se acepta que la presentación clínica 
de la manía en niños es diferente a la presentación en 
adultos. Los síntomas más prevalentes que presentan los 
niños y adolescentes con manía serían los siguientes: 
aumento del nivel de energía (76-96%), distraibilidad 
(71-92%), presión del habla (69-90%), irritabilidad (55-

94%), grandiosidad (67-85%), pensamiento acelerado 
(51-88%), disminución de la necesidad del sueño (53-
86%), euforia/humor elevado (45-87%), pobre capacidad 
de juicio (38-89%), fuga de ideas (46-66%) e hipersexu-
alidad (31-45%) (Kowatch et al, 2005). Además, algu-
nos autores señalan que la enfermedad bipolar en niños y 
adolescentes se caracterizaría por irritabilidad, “tormen-
tas afectivas” o rabietas intensas prolongadas en lugar de 
euforia y grandiosidad (Wozniak et al, 1995).

Por su parte, la depresión infantil también presenta 
diferencias respecto a la del adulto. En niños y adoles-
centes el estado de ánimo puede ser irritable, pudiendo 
aparecer hostilidad o interacciones agresivas. La dismi-
nución de la capacidad para el placer generalmente se 
manifiesta como una disminución o ausencia de partici-
pación en juegos con los compañeros o en actividades 
escolares. Es importante valorar el fracaso en lograr los 
aumentos esperables de peso además de la disminución 
del apetito. Además, la fatiga se puede manifestar como 
abandono de juegos, negarse a asistir al colegio o ab-
sentismo escolar (Axelson et al, 2006).

La situación puede ser aún más compleja debido a que 
el Trastorno bipolar en niños y adolescentes se asocia con 
comorbilidad psiquiátrica hasta en el 90% de los casos 
(Soutullo et al, 2009). Los trastornos comórbidos más 
frecuentes son: TDAH (69%), Trastorno Negativista De-
safiante (46%), Trastorno de Ansiedad (37%), Trastorno 
de Conducta (12%) y abuso de sustancias (5%) (Axelson 
et al, 2006). Además, la comorbilidad es mayor cuanto 
antes comiencen los síntomas de manía: hasta un 90% 
si se inician en la infancia y un 57% si se inician en la 
adolescencia (Soutullo et al, 2009).

CASO CLÍNICO.
Presentamos el caso de un niño, de nueve años de edad, 

que es el menor de tres hermanos varones y vive con sus 
padres en el domicilio familiar. Ambos padres reconocen 
tener un carácter fuerte pero no hay antecedentes famili-
ares psicopatológicos relevantes. No existen anteceden-
tes personales de tipo médico relevantes. No habían pre-
cisado consultas con anterioridad por ninguna alteración 
psicopatológica y, en este ámbito, únicamente referían 
ciertos síntomas de ansiedad de separación durante los 
primeros años de escolarización.

Iniciaron consultas cuando tenía siete años de edad. 
Acudían por un cuadro de inquietud y alto nivel de activi-
dad motora que le interfería tanto en sus estudios como 
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en su integración escolar. Presentaba un alto nivel de ac-
tividad motora con cambios frecuentes de postura y de 
manos y pies cuando estaba sentado. Cambios frecuentes 
de actividad sin centrar su atención en ninguna de ellas. 
Impaciente e impulsivo con conductas de riesgo en las 
que no preveía las situaciones de riesgo. Tanto en su casa 
como en su colegio le describían como un niño distraído 
con dificultades en la organización y planificación de sus 
tareas y estudios donde le costaba mantener su atención 
de manera prolongada. Aunque presentaba un aceptable 
rendimiento académico, sus calificaciones se veían pe-
nalizadas por las alteraciones descritas. Le definían como 
un niño de carácter fuerte, impaciente, impulsivo y exi-
gente. Frecuentemente desobediente, enfadado, irritable, 
negativista, oposicionista, desafiante y susceptible. Baja 
tolerancia a la frustración respondiendo con rabietas ante 
la negativa a peticiones suyas y ante la imposición de 
límites. Pertenecía a un club deportivo local sin dificul-
tades en sus relaciones personales e integración. Su apeti-
to y sueño se hallaban conservados. Su nivel intelectual 
se hallaba dentro de la normalidad. Fue diagnosticado 
de un “Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
subtipo con predominio de la hiperactividad e impulsivi-
dad” y un “Trastorno negativista desafiante” junto a sin-
tomatología propia de un “Trastorno de ansiedad de Sep-
aración” aunque sin reunir en este último caso todos sus 
criterios diagnósticos. Junto al asesoramiento familiar y 
la indicación de iniciar el tratamiento psicopedagógico 
adecuado, se inició tratamiento con metilfenidato de lib-
eración osmótica (36 mgrs/día) con mejoría significativa 
generalizada sin efectos secundarios significativos.

Cuando contaba nueve años de edad, sin factor pre-
cipitante conocido excepto un dudoso golpe en la ca-
beza haciendo deporte (no hubo pérdida de conciencia 
ni precisó asistencia médica), refieren un cambio súbito 
en su comportamiento. Presentaba un comportamiento 
irascible con un incremento marcado de irritabilidad y 
labilidad afectiva. Cambiaba varias veces al día de un es-
tado de franca apatía, desgana y tristeza a otro de ánimo 
disfórico con enfado, susceptibilidad e irritabilidad con 
un comportamiento negativista, desafiante y provoca-
dor sin motivo que lo justificara. En ocasiones manifes-
taba una alegría exagerada e inmotivada con locuacidad 
excesiva y con aumento en la tasa y tono de habla. Se 
mostraba eufórico cantando de manera exagerada y sin 
motivo. Inquietud psicomotriz. Se comportaba además 

con personas poco conocidas con un descaro, desparpajo 
y excesiva familiaridad inadecuadas y completamente 
inhabituales en él. Autoestima elevada, prepotente. Sus 
padres le definían como “un poco chulo, como muy echa-
do para adelante”. Presentaba dificultades para conciliar 
el sueño, pesadillas y disminución total de las horas de 
sueño. Aumento de apetito comiendo con ansiedad sin 
aumento de peso. Refería también miedo a estar solo y 
un miedo constante a que algo malo le pudiera pasar a 
sus padres exigiendo estar en contacto con ellos prácti-
camente durante todo el día. Negativa a separarse de los 
mismos y por este motivo a acudir al colegio. En ningún 
momento se apreciaron alteraciones sensoperceptivas o 
del juicio de realidad. No presentaba sintomatología neu-
rológica focal ni alteraciones del nivel de conciencia. La 
analítica (hemograma y bioquímica habitual con pruebas 
de función tiroidea) se encontraba dentro de la normali-
dad. Se solicitó consulta al Servicio de Neuropediatría 
con exploración neurológica normal y sin hallazgos en 
las exploraciones complementarias efectuadas.

Fue diagnosticado según los criterios DSM IV-TR 
como un “Trastorno Bipolar tipo I, episodio maníaco 
único” con ciclación ultradiana. Se retiró el tratamiento 
con metilfenidato de liberación osmótica que tomaba y 
se inició tratamiento con valproato sódico (800 mgrs/
día), lorazepam (1.5 mgrs/día) y risperidona (1.5 
mgrs/día) junto al oportuno asesoramiento familiar e 
intervención psicológica individual. Presentó una buena 
respuesta lo que permitió la retirada del tratamiento con 
benzodiacepinas a los tres meses. En nuestro paciente, 
los primeros síntomas que mejoraron fueron la tristeza, 
la apatía, la alegría y el humor expansivo y la extremada 
labilidad afectiva con los cambios súbitos de humor que 
experimentaba. Tras la mejoría de los síntomas afectivos 
mejoraron los síntomas de ansiedad de separación. 
Persistieron durante más meses la irritabilidad y la 
conducta negativista desafiante disminuyendo en los 
meses siguientes en ese mismo orden. A pesar de 
observarse una mejoría casi total a los cuatro-cinco meses 
de iniciado el tratamiento, se mantuvo el tratamiento 
con risperidona durante catorce meses y con valproato 
durante cuatro meses más. En la actualidad lleva doce 
meses sin tratamiento farmacológico alguno, realiza su 
vida (familiar, personal, escolar,…) con total normalidad 
y se encuentra asintomático desde el punto de vista 
psicopatológico. No se observa síntoma alguno de la 
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esfera afectiva ni de ansiedad de separación y, aunque 
sigue mostrando una muy discreta inquietud, tampoco 
presenta síntomas del trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad por los que inicialmente consultó.

DISCUSIÓN
A pesar de los numerosos estudios que lo avalan, 

la existencia del trastorno bipolar en niños es aún 
controvertida, especialmente en las formas atípicas 
de bipolaridad que, a falta de criterios más adecuados, 
frecuentemente son diagnosticadas como un “Trastorno 
bipolar no especificado”.

En nuestro caso nos hemos inclinado por el diagnóstico 
de “Trastorno Bipolar tipo I, episodio maníaco único” 
con ciclación ultradiana pues, a nuestro juicio, existen 
síntomas específicos de manía lo suficientemente dife-
renciados. Se trata de un episodio de manía único carac-
terizado sobre todo por una irritabilidad excesiva, inqui-
etud psicomotriz, aumento del nivel de energía, euforia, 
aumento de la tasa y tono de habla, disminución de las 
horas de sueño, aumento de apetito y una alta labilidad 
afectiva.

El síntoma más característico del Trastorno bipolar de 
la infancia parece ser la irritabilidad (Gómez-Arnau et al 
2.013). Este síntoma, lejos de ser específico, es común en 
algunos de los trastornos más frecuentes de la infancia 
como son el TDAH y el Trastorno negativista-desafiante.

Nuestro paciente, en el momento de la primera 
consulta, presentaba sintomatología compatible con 
un Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 

(TDAH). La comorbilidad entre el Trastorno bipolar y 
el TDAH unida al solapamiento de síntomas entre ambos 
trastornos hacen del diagnóstico un reto para el clínico 
(Tabla 1) (Palacios et al, 2008).

En respuesta a un posible sobrediagnóstico del 
Trastorno bipolar en Estados Unidos y al perjuicio que 
el tratamiento farmacológico pudiera conllevar en niños, 
se anuncia con el próximo DSM-V la inclusión de una 
nueva categoría diagnóstica (”Trastorno de Disregulación 
Emocional”) (Axelson et al, 2011). Este trastorno 
se caracterizaría por rabietas y/o pataletas severas y 
recurrentes como respuesta a estresores comunes. Se 
manifestarían de forma verbal y/o en el comportamiento, 
serían desproporcionadas en intensidad o duración a la 
situación o provocación y serían inconsistentes con el 
nivel de desarrollo. Estas “rabietas” deben ser frecuentes 
(tres o más veces por semana), tener una duración al 
menos de un año y el estado de ánimo “entre rabietas” 
debe ser, casi todos los días, persistentemente negativo 
(irritable, enojado, y/o triste). El eje de esta nueva 
categoría diagnóstica es la irritabilidad compartida con 
varios trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes 
y muy especialmente con el Trastorno negativista-
desafiante que, para algunos autores, se presenta de 
manera comórbida en la mitad de los casos con el 
Trastorno Bipolar Infantil. (Kowatch et al, 2.005).

Parecería que, con la irritabilidad como síntoma guía, 
pudiera observarse un cierto continuum entre el Trastorno 
negativista-desafiante, el Trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad, el Trastorno bipolar y el Trastorno de 

(Tabla 1) DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE EL TRASTORO BIPOLAR INFANTIL Y EL TDAH

TDAH Trastorno Bipolar

Distraibilidad Presente Presente

Exceso de actividad motriz Inquietud psicomotriz sin finalidad y escasa 
persistencia en actividades

Aumento de la energía y de la actividad 
dirigida a un fin

Impulsividad Presente Presente

Alteración del sueño Sueño inquieto Disminución de la necesidad de sueño

Logorrea Habla rápida y tendencia a interrumpir 
conversaciones

Fuga de ideas, pensamiento acelerado, 
presión del habla y verborrea

Irritabilidad Menos intensa Más intensa, persistente y asociada a 
violencia

Curso Crónico, persistente Episódico, fluctuante
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Disregulación Emocional. Aunque la sintomatología 
específica de cada uno de estos trastornos orientará el 
diagnóstico en cada caso, no es menos cierto que éste 
puede ser muy difícil en aquellos casos en los que en la 
presentación clínica predominen los síntomas comunes 
de estos trastornos y no los más específicos (más aún 
cuando con frecuencia debemos hacer el diagnóstico 
de manera transversal sin la oportunidad de observar su 
evolución temporal). La posibilidad de la aparición en el 
DSM-V de una variante de la disregulación emocional 
(“temper dysregulation with dysphoria”) añadiría un 
nuevo eslabón cuya validez diagnóstica habrá que 
demostrar (Axelson et al, 2011).

Junto a todas estas dificultades diagnósticas señaladas, 
el diagnóstico de Trastorno bipolar en niños es aún más 
difícil que en los adultos por otras dos razones: 1) por los 
efectos del desarrollo en la expresión de los síntomas, y 
2) por la dificultad que tienen los niños para expresar sus 
síntomas (por ejemplo, los niños que aún no han comple-
tado el desarrollo del lenguaje pueden expresar pensa-
mientos negativos como quejas físicas, expresión facial 
triste o evitación del contacto ocular) (Axelson et al., 
2006). Los niños y adolescentes (sobre todo los menores 
de seis años) muestran más dificultad para describir sus 
sentimientos y pensamientos, lo que dificulta la detec-
ción de la psicopatología. Otras veces, los síntomas de 
un trastorno del humor se manifiestan como “problemas 
inespecíficos del comportamiento”: rabietas en niños o 
alteraciones de la conducta en adolescentes. (Soutullo et 
al, 2005.).

La controversia en el diagnóstico del Trastrono bipolar 
en niños evidencia la necesidad de más estudios y del 
desarrollo de criterios diagnósticos específicos para estas 
edades. Llegados a este punto cabría plantearse, además, 
la opción de trabajar con sistemas de clasificación dimen-
sionales que acompañen a los categoriales al uso (DSM-
IV-TR y CIE-10).
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RESUMEN
Mujer de 8 años que acude por episodio de larga evo-

lución de alteraciones visuales (macropsias), precedido 
de fiebre y pesadillas. Previamente estaba en tratamiento 
con metilfenidato por trastorno por déficit de atención 
con hiperactividad. En la exploración psicopatológica se 
apreciaron macropsias para todos los objetos (sobre todo 
para las caras), sin acompañarse de dismorfias, microp-
sias, o delirios, y con juicio de realidad conservado. Dada 
la sospecha de etiología infecciosa se solicitó serología 
para varios virus, así como RMN, EEG, potenciales evo-
cados, etc. que fueron normales. Se prescribió melato-
nina y reducción de metilfenidato hasta su suspensión, 
pero las macropsias persistieron. Tras 6 meses de evo-
lución la clínica remitió espontáneamente. Se mantuvo 
la sospecha de mononucleosis infecciosa como principal 
etiología. Realizamos una revisión bibliográfica del sín-
drome de Alicia en el País de las Maravillas, compatible 
con el cuadro clínico, y la posible relación de metilfeni-
dato con estas alucinaciones y otras manifestaciones neu-
ropsiquiátricas.

Palabras clave: Alicia en el País de las Maravil-
las, metilfenidato, macropsia, trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH) subtipo combinado, 
mononucleosis infecciosa.

ABSTRACT 
8 years-old girl, who requested a medical consultation 

because she was having visual hallucinations, started af-
ter fever and nightmares. She was being treated previ-
ously with methylphenidate for Attention Deficit and Hy-
peractivity Disorder. She referred having macropsias for 
all objects (mostly faces), and absence of dysmorphias, 
micropsias, or delusions. The reality judgment was nor-
mal. Owing to the suspect of infectious etiology, serology 
were requested, as well as MRI, EEG, evoked potentials, 
etc. which resulted all normal. It was prescribed melato-
nin, and decrease in dose of methylphenidate, leading to 
its cessation; however, the macropsias persisted. After 6 
months of evolution, the clinical manifestations receded 
spontaneously. We kept infectious mononucleosis as the 
main etiology. We have made a bibliographical review 
about Alice in Wonderland Syndrome, compatible with 
the girl’s pathology, and the possible relation of methyl-
phenidate with these hallucinations and other neuropsy-
chiatric manifestations.

Keywords: Alice-in-Wonderland syndrome, methyl-
phenidate, macropsia, attention deficit and hyperactivity 
disorder (ADHD) combined subtype, infectious mono-
nucleosis.
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Motivo de Consulta:
Mujer de 8 años de edad que acude a consulta por epi-

sodio de larga evolución de alteraciones visuales (mac-
ropsias), precedido de cuadro de fiebre y pesadillas.

Antecedentes Médicos:
• Obesidad de grado 1 (IMC = 26,1)
• Infecciones de repetición (especialmente en área 

ORL)
• Miopía (Agudeza Visual de 0,9 en cada ojo).
• Desarrollo psicomotor normal.

Antecedentes Psiquiátricos:
• Trastorno por déficit de atención e hiperactividad, 

subtipo combinado.

Antecedentes familiares: 
• Madre: antecedentes de episodios de migraña. 

Obesidad.
• Ambas abuelas: episodios repetidos de ansiedad, 

por lo que reciben tratamiento psiquiátrico.
• Abuelo materno: diagnosticado de esquizofrenia.

Tratamiento habitual:
• Metilfenidato, a dosis de 0,8 mg/kg/día (50/50, ac-

ción corta y prolongada).

Datos socio-biográficos:
• Convive con su madre en el domicilio.
• Tiene un hermanastro de 10 años por parte de su 

padre, pero no vive con la paciente.

Escolarización:
• Cursa 3º de Primaria.
• Buen rendimiento académico, todo aprobado (me-

nos matemáticas).

ANAMNESIS
Se trata de una niña de 8 años, diagnosticada hace 2 

años de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(subtipo combinado), en tratamiento farmacológico con 
metilfenidato a dosis de 0,8 mg/kg desde febrero de 2011, 
además de apoyo psicopedagógico 2 veces/semana. Des-
de la instauración del tratamiento la evolución fue posi-
tiva, sobre todo a nivel académico y conductual, aunque 
con persistencia de cierto infantilismo y baja tolerancia a 
la frustración, junto con un temperamento fuerte que se 

manifestaba en frecuentes rabietas y actitud tiránica en el 
ámbito familiar.

Acude la madre a la consulta de urgencia comentan-
do que está asustada, porque desde hace varias noches 
su hija se despierta sobresaltada por presentar pesadil-
las muy vívidas que le impiden dormir. Según cuenta la 
niña, ve estrellas y un gato que se le acercan y la quieren 
comer. Durante los 2-3 días previos a esta sintomatología 
tuvo fiebre alta, por lo que consultó en urgencias aunque 
no se halló ninguna focalidad, pero al comentar que es-
taba en tratamiento con metilfenidato le aconsejaron que 
consultara con su psiquiatra.

Tras varios días de insomnio reactivo (tenía miedo de 
dormirse dado el contenido aterrador de las pesadillas), 
comenzó a presentar alteraciones visuales en forma de 
macropsias. Según refería, tenía la sensación de ver los 
objetos con un tamaño agrandado, fundamentalmente las 
caras de las personas.

Se le prescribió melatonina en solución para normali-
zar el sueño nocturno (3 gotas antes de acostarse), y se 
indicó reducir la dosis de metilfenidato hasta suspend-
erlo. Tras contactar con la madre a los pocos días, había 
mejorado el sueño pero persistían las macropsias.

Dada la sospecha de un cuadro de etiología infecciosa, 
con los antecedentes de fiebre sin focalidad de 2 días de 
evolución previo al inicio de las alteraciones visuales, se 
solicitó serología para varios virus (CMV, EBV, etc.), que 
resultó negativa. Asimismo se solicitó Resonancia Mag-
nética Craneal para descartar lesión ocupante de espacio, 
y tras contactar con el servicio de radiodiagnóstico, se 
informó de que la prueba de imagen había resultado nor-
mal (excepto signos de sinusitis). Otras pruebas comple-
mentarias (EEG, potenciales evocados, tóxicos en orina) 
resultaron negativas también.

Mientras continuaba en estudio etiológico por parte de 
neuropediatría, se realizó estudio polisomnográfico (que 
resultó normal, no obstante se indicó cirugía por parte de 
ORL dada la presencia de hipertrofia amigdalar y ade-
noidea), dados los antecedentes de obesidad y ronquidos 
durante el sueño. Se interrumpió el tratamiento estimu-
lante con metilfenidato hasta la conclusión de todos los 
resultados.

Exploración psicopatológica:
Consciente y orientada auto y alopsíquicamente. Con-

tacto reactivo, sintónico. Aspecto cuidado. Colabora-
dora, abordable. Elevado acercamiento a desconocidos. 
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Inmadurez, pueril para la edad. 
Inquietud psicomotriz constante, global. Impulsividad 

elevada, impaciente, le cuesta guardar turnos. Tenden-
cia a levantarse del asiento y hablar. Onicofagia, apa-
renta para liberar ansiedad. Dificultad para mantener la 
atención, distracciones constantes (mejora cuando está 
motivada). Dificultad para realizar tareas de inicio a fin. 
Olvidos habituales.

Llamadas de atención frecuentes y actitud tiránica en 
el domicilio. Sufre cierto rechazo por parte de sus iguales 
por carecer de habilidades sociales y por su inmadurez 
emocional.

Sensopercepción: macropsias para todos los objetos, 
especialmente las caras de personas. En la primera oca-
sión vio la cara de su párroco a un tamaño agrandado 
(a una escala de 3-4 veces su tamaño) mientras asistía a 
misa. La alteración visual se produjo de forma brusca, 
sin que observara un proceso de agrandamiento. La cara 
remitió a su tamaño normal unos 4-5 minutos después, 
de forma espontánea. Esta alteración se produjo durante 
varias ocasiones al día y con las caras de otras personas, 
y a veces con objetos como el pupitre, las sillas, etc. sin 
que se cambiara la percepción de la distancia o la per-
spectiva, y sucediendo de forma espontánea e inesperada, 
sin signos premonitorios ni factores desencadenantes que 
pudiera identificar, y cediendo al poco tiempo. El único 
sentimiento referido fue el de miedo y desconcierto, sin 
impotencia funcional asociada ni crisis de pánico.

En ocasiones se ha acompañado de alteraciones en 
el contorno, con ondulación de la silueta. No ha mani-
festado micropsias, cambios en la percepción de las dis-
tancias, de la perspectiva, o de la apreciación del peso. 
Tampoco dismorfia corporal. Niega haber presenciado el 
proceso de variación del tamaño, presentándose las mac-
ropsias de forma brusca. Tampoco ha habido sensación 
de encogimiento o agrandamiento asociada. No presentó 
otro tipo de sintomatología psíquica (delirios y/o ideas 
sobrevaloradas), ni ha elaborado una explicación interna 
para estas percepciones. Juicio de realidad conservado, 
realiza crítica de las alteraciones sensoperceptivas, y pre-
senta conciencia de enfermedad.

Sin alteraciones en el curso ni el contenido del pensa-
miento. No ideación autolítica.

Elevado apetito, picoteos frecuentes sin preferencias 
concretas (come de todo, con impulsividad). Cantidad de 
sueño reducida previo al inicio del cuadro, después pesa-
dillas e insomnio reactivo, por miedo.

Pruebas complementarias:
• Valoración psicopedagógica: elevada inatención.
• Resonancia Magnética de Cabeza y Cuello: nor-

mal, salvo signos de sinusitis
• Electroencefalograma: normal. No se registra sue-

ño. Paciente poco colaboradora
• Serología para CMV, EBV, Coxsackie, influenza, 

y PEV: negativo.
• Tóxicos en orina: normal
• Potenciales evocados visuales: negativos
• Estudio polisomnográfico: es sugerente de para-

somnia durante el sueño NREM. No se registra ac-
tividad paroxística epileptiforme durante el sueño. 
Se descarta la presencia de un trastorno primario 
del sueño (síndrome de apnea-hipopnea del sueño 
y/o síndrome de movimientos periféricos de ex-
tremidades).

Diagnóstico: 
• Eje I:
• Alucinosis orgánica (F06.0): Síndrome de Alicia 

en el País de las Maravillas
• Trastorno por déficit de atención e hiperactividad, 

tipo combinado (F90.0)
• Eje III: Probable mononucleosis infecciosa.
• Eje IV:
• Obesidad de grado 1 (IMC = 26,1)
• Miopía (Agudeza Visual de 0,9 en cada ojo).
• Eje V: EEAG = 80

Tratamiento:
• Melatonina en solución, 3 gotas antes de acostarse 

(para normalizar el sueño)
• Reducción de dosis de Metilfenidato hasta la sus-

pensión.
• Acudió a un centro de apoyo escolar.

Evolución:
Después de 6 meses de evolución tras el inicio de la 

sintomatología sensoperceptiva, ésta remitió espon-
táneamente, siendo las macropsias menos frecuentes y 
de menor tamaño progresivamente a través de los últi-
mos días. Los diferentes estudios no revelaron el germen 
responsable del cuadro infeccioso, pero se mantuvo la 
sospecha de mononucleosis infecciosa como agente eti-
ológico principal.
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DISCUSIÓN
Este caso tiene especial interés debido a lo infrecuente 

y florido de la sintomatología. Es importante conocer que 
existe el síndrome de Alicia en el País de las Maravillas 
para poder realizarse su diagnóstico, las pruebas comple-
mentarias necesarias y tranquilizar al paciente y sus fa-
miliares del curso benigno y autolimitado.

Se ha descrito en el contexto de migrañas, epilepsia, 
lesiones cerebrales, infecciones víricas y asociado a fár-
macos y sustancias tóxicas. Es más frecuente en jóvenes, 
siendo los niños especialmente susceptibles. Gener-
almente, su evolución es benigna, con recuperación 
completa en semanas o meses, y no suele dejar secuelas, 
aunque puede recurrir tras un periodo de latencia de años 
(1).

Dados los antecedentes de fiebre e infecciones de 
repetición, se consideró que una infección vírica pudo 
ser la desencadenante de este cuadro, existiendo como 
factor de riesgo los antecedentes de migraña de la madre. 
No obstante, dado que la paciente estaba en tratamiento 
con metilfenidato revisamos la literatura al respecto, para 
descubrir que existe algún caso descrito secundario a 
metilfenidato a dosis bajas (2), y la posibilidad de que el 
cuadro haya sido más duradero debido al uso concomi-
tante de metilfenidato (3, 4, 5, 6), aunque se retirara di-
cho fármaco al inicio del cuadro.

En el trastorno por déficit de atención existe una menor 
disponibilidad de la dopamina en la hendidura sináptica 
de las neuronas del circuito fronto-tálamo-estriatal. El 
metilfenidato impide la recaptación de dopamina, lo que 
permite una mayor cantidad de la misma en la hendidura 
sináptica. A este efecto se le atribuye la posibilidad de 
provocar síntomas psicóticos, pues en la fisiopatología 
de las alucinaciones visuales y táctiles existe un menor 
funcionamiento del transportador de dopamina en el cu-
erpo estriado, permitiendo también mayor presencia de 
dopamina durante la sinapsis.

Algunos autores han sugerido la posibilidad de que 

el uso prolongado de psicoestimulantes en individuos 
susceptibles podría precipitar el inicio de un trastorno 
psicótico. No obstante, es habitual que los síntomas alu-
cinatorios se resuelvan rápidamente tras la suspensión 
del tratamiento psicoestimulante.

El uso cada vez más frecuente de metilfenidato en ni-
ños, adolescentes y adultos ha propiciado la aparición 
de efectos secundarios poco conocidos, como en el caso 
presentado. Estos pacientes requieren un estrecho segui-
miento a largo plazo, aunque no se debe generar una alar-
ma innecesaria dada la escasa proporción de pacientes 
que desarrollan un trastorno psicótico, siendo la evolu-
ción benigna en la mayoría de las ocasiones, con resolu-
ción espontánea tras la retirada del fármaco.
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RESUMEN
La disregulación emocional es un término utilizado 

para referirse a una respuesta emocional pobremente 
modulada y que no entra dentro de los rasgos conven-
cionalmente aceptados para las mismas. El síndrome 
de disregulación emocional aparece como forma de en-
cuadrar a niños con episodios de irritabilidad cuyos sín-
tomas no encajan con el diagnóstico de trastorno bipolar. 
Su aparición en la infancia se relaciona con trastornos 
de ansiedad y con depresión unipolar en la edad adulta 
y se caracteriza, fundamentalmente por la presencia de 
rabietas o pataletas graves y recurrentes como respu-
esta a estresores comunes. El tratamiento de elección es 
la terapia cognitivo conductual, constituyendo la diana 
terapéutica los pensamientos repetitivos. Presentamos un 
caso clínico ilustrativo de dicho síndrome, en el que un 
paciente varón de once años tiene frecuentes episodios de 
rabietas. Tras instauración de tratamiento con valproato 
y técnicas cognitivo conductuales, presenta importante 
mejora del cuadro.

Palabras clave: Síndrome de disregulación emocio-
nal, trastorno bipolar, irritabilidad.

Abstract
Mood dysregulation is a term used to refer to a poor-

ly modulated emotional response not falling within the 

features conventionally accepted for them. Severe mood 
dysregulation appears as a way to classify children with 
episodes of irritability whose symptoms do not fit the di-
agnosis of bipolar disorder. Its appearance in childhood 
is associated with anxiety disorders and unipolar depres-
sion in adulthood and is characterized mainly by the 
presence of severe and recurrent tantrums in response to 
common stressors. The treatment of choice is cognitive 
behavioral therapy, constituting the therapeutic target re-
petitive thoughts. We present an illustrative case of this 
syndrome, in which an eleven year old male patient has 
frequent episodes of tantrums. After the introduction of 
valproate treatment and cognitive behavioral techniques, 
he presents significant improvement of the symptoms.

Keywords: Mood dysregulation syndrome, bipolar 
disorder, irritability.

Motivo de consulta
Paciente varón de once años de edad que se encuentra 

en seguimiento en las consultas de Psiquiatría Infanto-Ju-
venil donde acudió derivado por su pediatra por TDAH.

Antecedentes personales
Nacido en Ceuta, hijo de padres nigerianos. Se descon-

ocen datos sobre el embarazo y el parto, así como de po-
sibles complicaciones perinatales. En la actualidad vive 
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con su madre adoptiva y sus tres hermanas, quienes tam-
bién son adoptadas.

No presenta alergias medicamentosas conocidas, así 
como tampoco antecedentes médico quirúrgicos de in-
terés. Fue estudiado en Neuropediatría, con exploracio-
nes de resonancia encefálica normal, cariotipo normal 
y varios electroencefalogramas, donde sólo ocasional-
mente se describían leves alteraciones inespecíficas.

En seguimiento en Psiquiatría Infantil desde noviem-
bre de 2005, inicialmente diagnosticado de trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad, recibió tratamiento 
con metilfenidato de liberación prolongada en dosis as-
cendente. A dosis de 36mg presentó un cuadro de pro-
gresivo empeoramiento y aumento de la agresividad. 
Presentó una buena respuesta al tratamiento con risperi-
dona 0,5mg/diarios y metilfenidato de liberación com-
binada 10mg/diarios. Posteriormente, tomó atomoxetina, 
con respuesta escasa. Continuó seguimiento en consultas 
de Psiquiatría Infanto-Juvenil en otra ciudad una vez se 
hubo trasladado allí con sus padres.

El paciente ha requerido dos ingresos psiquiátricos, en 
junio de 2009, donde fue diagnosticado al alta de trastor-
no adaptativo con alteración mixta de las emociones y el 
comportamiento y de trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad y otro en septiembre de 2012 tras episodio 
de agitación psicomotriz.

La primera vez que requirió ingreso, a los ocho años, 
fue porque desde hacía aproximadamente tres semanas 
se encontraba dominante, lloraba, tenía episodios de 
agresividad en casa y llamadas de atención continuas 
que no presentaba en el ámbito escolar. Los días previos 
al ingreso protagonizó episodios de agitación en los que 
destroza su habitación, siendo precisa la intervención 
de los servicios de emergencia. Parecía tener problemas 
para salir a la calle en el pueblo donde residía, ya que 
algunos chicos mayores se metían con él por el color de 
su piel. Durante el ingreso reaccionó inicialmente con 
importante ansiedad de separación, expresando su temor 
a ser rechazado por el resto de pacientes de la unidad. 
Sin embargo, su conducta fue adecuada y no tuvo mo-
mentos de pérdida de control ni de agitación, adaptán-
dose a la dinámica de la unidad e integrándose con el 
resto de menores. Destacaba los problemas depresivos y 
la situación de posible acoso que estaba sufriendo en su 
entorno, verbalizando que las conductas destructivas que 
presentaba en el hogar tenían que ver con la sensación de 
que no le estaban prestando la atención adecuada.

Antecedentes familiares
Se desconocen antecedentes de patología médica o 

psiquiátrica en la familia de origen, ya que lo dieron en 
adopción en Ceuta cuando el paciente contaba tan solo 
con cuatro meses de edad.

Situación basal
Este año ha comenzado 1º de la E.S.O. Hasta el mo-

mento ha tenido un buen rendimiento académico, no ha 
repetido ningún curso, aunque sus notas tampoco son 
brillantes. En cuanto a las relaciones con sus compañe-
ros, está bien integrado y es querido por ellos. Dice dis-
frutar de las actividades deportivas.

Exploración psicopatológica
Vigil, consciente y orientado alo y autopsíquicamente. 

Inatento. Aspecto cuidado y aseado. Mantiene adecuado 
contacto visual. Inquieto, incapaz de permanecer sentado 
durante un tiempo seguido. Verbaliza imposibilidad para 
mantenerse quieto. No agitación psicomotriz. Manieris-
mos y movimientos bruscos de las extremidades superi-
ores. Lenguaje hiperfluido, espontáneo, no verborreico, 
no fuga de ideas ni tendencia al descarrilamiento. Dis-
curso coherente y estructurado, en ocasiones tangencial 
y superficial. Le cuesta respetar turnos de palabra, inter-
rumpiendo continuamente. Irritable, pero contenible, se 
desprende de su discurso un tono continuo de enfado. 
Labilidad no presente durante la entrevista. Sin astenia, 
apatía, abulia o anhedonia. No desesperanza. Niega ide-
ación o planificación autolítica. Intereses en actividades 
de ocio limitados y circunscritos. Discreta taquipsiquia, 
sin otras alteraciones en la forma o contenido del pensa-
miento, así como tampoco fenómenos de alienación del 
mismo. No sensación de autoestima desbordada. Niega 
alteraciones sensoperceptivas. No auto ni heteroagresivi-
dad. Marcada incapacidad para mantener la atención y 
la concentración. Ritmos cronobiológicos conservados.

Enfermedad actual
El paciente acude a consulta por primera vez en sep-

tiembre de 2012, cuando, encontrándose ingresado por 
un episodio de agitación, goza de un permiso de salida 
para tener una primera cita en las consultas externas del 
servicio de Psiquiatría Infanto-Juvenil. En esta primera 
entrevista se puso de manifiesto un elevado nivel de in-
quietud psicomotriz, desprendiéndose del discurso cierta 
irritabilidad y taquipsiquia. Se dejaba entrever un alto 
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grado de impulsividad. Se encontraba, además, notable-
mente enfadado y desafiante; levantándose y saliendo del 
despacho una vez se encontraba dentro.

Al alta del ingreso hospitalario tuvo que reingresar a 
los pocos días por un nuevo episodio de agitación psi-
comotriz. Presentó, además, distonía aguda de la mus-
culatura orofacial a raíz del tratamiento pautado. Con 
el reajuste farmacológico (biperideno y oxcarbacepina) 
se encontraba más tranquilo y adecuado, quejándose de 
sueño y tumbándose en la mesa.

Sin embargo, el paciente volvió a protagonizar un nue-
vo episodio de agitación a los pocos días, por lo que fue 
llevado al Servicio de Urgencias, donde se le pautó ris-
peridona depot 12,5mg. En la tercera entrevista, pasadas 
dos semanas, se volvía a encontrar agresivo e inadecua-
do, por lo que se le cambió toda la medicación por aripip-
razol 5mg/diarios y valproato 400mg/diarios, retirando la 
risperidona depot y la oxcarbacepina.

En la cuarta entrevista acude muy aseado y arreglado, 
mucho más contenido y estable. Es capaz de centrar el 
discurso, aunque le cuesta respetar turnos de palabra y en 
ocasiones se dispersa. Entra con un periódico que tira y 
con una carta escrita por él mismo a su madre en la que le 
pide que le compre una videoconsola. Se tira en la mesa, 
hace aspavientos y bosteza. Ha tolerado bien el cambio 
de medicación, no notando ningún efecto secundario de-
sagradable. Ha pasado a 1º de la E.S.O, habiendo cam-
biado su grupo de amigos. “Bien y mal, pero alguno se 
mete conmigo y dice cosas que no puedo decir porque 
me hacen daño”.

La madre cuenta que todo comenzó en 1º de Primaria, 
cuando el paciente tenía cinco años. Fueron los profe-
sores del colegio quienes la pusieron sobre aviso, ya que 
habían detectado en el niño mucha inquietud. “Me llama-
ron y me dijeron que no paraba quieto, que molestaba a 
los demás niños, que no prestaba atención y me recom-
endaron que lo viera un profesional.” En casa, además, 
coincidiendo con la llegada de su hermana menor, co-
menzó a tener rabietas cuando nunca antes las había 
tenido. Por este mismo motivo, acude por primera vez a 
consultas de Psiquiatría Infantil, donde se le diagnostica 
de Trastorno por déficit de atención e hiperactividad y se 
inicia el tratamiento psicofarmacológico. Tras el primer 
ingreso estuvo contenido, pero volvió a presentar episo-
dios de agitación psicomotriz con agresividad hacia ob-
jetos a partir de febrero de 2012.

La madre cuenta que este verano comenzó a romperlo 

todo, resultando imposible contenerle. “Insulta a sus her-
manas y las amenaza”. Cuestiona la autoridad, “incluso 
se ha encarado con la Policía”. Percibe de su hijo una 
baja autoestima, ya que continuamente rumia acerca de 
ser inferior a los demás y ser diferente. La madre no con-
sidera que haya tenido períodos de depresión franca, pero 
sí de mayor tristeza. Tanto ella como el paciente coinci-
den en afirmar que la mayor parte del día está “de mal 
humor y enfadado con el mundo y consigo mismo”. Se 
siente ofendido con facilidad ante cualquier situación co-
tidiana, enojándose muy rápidamente y de manera muy 
intensa. También ha detectado la rapidez con la que pasa 
de estar riéndose “a carcajadas” a terminar en una “crisis 
de agitación” o “llorando”. Ambos coinciden en señalar 
que tiene “dos o tres” momentos al día en los que “habla 
sin parar”, alternándolo incluso con cánticos y bailes. Ha 
llegado a perder el hilo de la conversación, pues perman-
ece anclado en pensamientos repetitivos que le impiden 
centrar su atención y concentrarse en otro tema. En el 
momento actual consigue dormir bien, pero hace meses, 
cuando se inició el cuadro ha llegado a estar más de una 
hora en la cama sin lograr dormirse y sin parar de mov-
erse, manifestando cansancio al día siguiente.

La madre lo define como “cariñoso, necesita que le to-
quen”. “Absorbe mucho tu atención, no permite que esté 
con sus hermanas o con otras personas porque en seguida 
se pone celoso”.

Tras la instauración de tratamiento con ácido val-
proico y diversas técnicas cognitivo conductuales , el 
cuadro clínico mejoró rápidamente, dejando el paciente 
de presentar episodios de irritabilidad que lo hacían in-
contenible en el ámbito familiar; mejorando también el 
ánimo y otros factores asociado al mismo como la au-
toestima o la autoconfianza. Todos los síntomas descritos 
y padecidos por el paciente parecían reactivos a su situ-
ación vital.

DISCUSIÓN
La disregulación emocional es un término utilizado 

para referirse a una respuesta emocional pobremente 
modulada y que no entra dentro de los rasgos convencio-
nalmente aceptados para las mismas.

El síndrome de disregulación emocional es una de las 
nuevas propuestas para el DSM-V3,9. Surge como una 
reacción frente al aumento en las tasas de diagnóstico de 
trastorno bipolar en la infancia desde los años noventa en 
Estados Unidos1, ya que se ha visto que, si bien, muchos 
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niños presentaban algunos criterios para el diagnóstico 
de trastorno bipolar, no todos terminaban desarrollándolo 
en la edad adulta. Así, el trastorno de disregulación emo-
cional constituiría una disfunción biológica caracteriza-
da, fundamentalmente por la presencia de rabietas o pa-
taletas graves y recurrentes como respuesta a estresores 
comunes. Se manifiestan de forma verbal y/o en el com-
portamiento tales como en forma de agresividad verbal o 
física hacia personas o hacia objetos, siendo una reacción 
en exceso desproporcionada en intensidad o duración a 
la situación que la ha desencadenado. Estas rabietas, que 
son inconsistentes con el nivel de desarrollo, ocurren, al 
menos, tres veces por semana, con un estado de ánimo 
entre las mismas persistentemente negativo (irritabilidad, 
enfado y/o tristeza) y objetivable por otros. Todo ello ha 
estado presente, al menos, durante doce meses y nunca 
ha habido un tiempo libre de síntomas que durase tres 
meses consecutivos. Además, tanto las rabietas como el 
estado de ánimo entre las mismas, están presentes por 
lo menos en dos ámbitos distintos. Finalmente, el inicio 
debe tener lugar antes de los diez años y después de los 
seis3. El tratamiento propuesto para esta nueva entidad 
diagnóstica conjugaría la terapia cognitivo-conductual 
clásica con otras de tercera generación, como la tera-
pia dialéctico conductual, e incluso con otros abordajes 
como la activación conductual4. Estas técnicas se basan 
en el mantenimiento del ánimo disfórico en la depresión 
a causa de los pensamientos repetitivos (descritos tanto 
en los trastornos del ánimo, como en el trastorno bipolar, 
la irritabilidad y la disregulación emocional en la infan-
cia). En cuanto al tratamiento psicofarmacológico, existe 
la controversia de tratarlo como un trastorno bipolar, re-
curriendo tanto a estabilizadores del ánimo como a antip-
sicóticos; o tratarlo como un trastorno afectivo mayor un-
ipolar, utilizando inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina. Dado los posibles efectos secundarios de 
cada tipo de medicación, dar con la más adecuada resulta 
importante. Muchos de estos niños han sido tratados con 
risperidona, probablemente porque es un fármaco indica-
do para la irritabilidad3. En uno de los ensayos clínicos 
más recientes se describió que la combinación de ácido 
valproico con terapia conductual resultaba más efectivo 
que un psicoestimulante junto con placebo y terapia con-
ductual2.

La pregunta que se hacen numerosos trabajos es si la ir-
ritabilidad grave no episódica sería una forma de present-
ación de manía en un trastorno bipolar o bien constituiría 

una categoría diagnóstica diferente. Distintos estudios 
han puesto de manifiesto que dicho síntoma tendría más 
que ver con síntoma de un trastorno depresivo mayor que 
de un trastorno afectivo bipolar8. Es por ello, que en la 
actualidad, se propone la irritabilidad como una dimen-
sión diferente independiente de otros trastornos10. En 
muchas ocasiones, se confunde la irritabilidad con otros 
síntomas, como pueden ser la agresividad o el oposi-
cionismo6, 7. Por ello, se ha sugerido que el oposicionis-
mo pudiera englobar dos dimensiones diferenciadas: por 
una parte la irritabilidad, que estaría relacionado en la 
edad adulta con la depresión y, por otra, la testarudez o 
cabezonería, relacionadas en el futuro con el comporta-
miento antisocial.

No consideramos que el paciente encaje con los cri-
terios diagnósticos del trastorno bipolar (DSM-IV), 
porque durante su evolución no se han objetivado nun-
ca sentimientos de grandiosidad, predominando, por el 
contrario, sentimientos de minusvalía e inferioridad, no 
han existido alteraciones en los patrones circadianos de 
sueño y apetito; tampoco hemos detectado alteración en 
el curso o en la forma del pensamiento (no habiendo fuga 
de ideas o discurso saltígrado) ni tampoco participación 
excesiva en actividades placenteras potencialmente peli-
grosas y con consecuencias dolorosas. Además, tampoco 
ha habido un periodo marcado por el ánimo anormal y 
persistentemente elevado, tratándose, más bien, de ánimo 
persistentemente negativo.

El caso que presentamos encaja con el síndrome pre-
viamente descrito, ya que pese a haber sido diagnosti-
cado en el pasado de TDAH, el paciente nunca respondió 
al tratamiento con psicoestimulantes. De su historia bi-
ográfica se infieren, además, datos clínicos que se ase-
mejarían más al síndrome previamente descrito. Si bien 
es cierto que los niños con TDAH son más propensos a 
sufrir síntomas afectivos y relacionados con la regulación 
emocional5, ambas entidades constituyen categorías di-
agnósticas bien diferenciadas. Así, en el caso previa-
mente descrito, no existen criterios suficientes para hacer 
un diagnóstico de TDAH.

CONCLUSIONES
La evidencia de diversos estudios apunta a que los niños 

con irritabilidad grave no episódica tienen mayor riesgo 
de padecer depresión unipolar y trastornos de ansiedad 
en la edad adulta y que además, se diferencian tanto en 
la clínica y en la psicopatología como en lo referente al 
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pronóstico de los niños que cumplen criterios DSM-IV 
para el trastorno bipolar.

Cabe destacar, además, que la irritabilidad es un sínto-
ma todavía poco estudiado, pese a ser uno de los motivos 
de consulta más frecuentes en la consulta. Se necesitar-
ían más estudios para dilucidar si debería ser considerado 
una dimensión distinta a otras, con su clínica, tratamiento 
y pronóstico independiente.
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mente. Las abreviaturas serán definidas en el momento de su 
primera aparición. Cuando existan tres o más abreviaturas se 
recomienda su listado en una tabla presentada en hoja aparte.

   Los fármacos deben mencionarse por su nombre genérico.
   El aparataje utilizado para realizar técnicas de laboratorio 

y otras deben ser identificados por la marca y la dirección de 
sus fabricantes.

   Los instrumentos de evaluación deben ser identificados 
por su nombre original, el traducido al español si existiera, su/s 
autor/es, año, e indicaciones sobre cómo obtenerlo (editorial, 
web de origen, etc.)

   Los manuscritos pueden ser enviados para cualquiera de 
las Secciones de la Revista: Artículos Originales, Artículos de 
Revisión, Casos Clínicos, Comentarios Breves, Cartas al Di-
rector y Notas Bibliográficas. No obstante, será el Comité Edi-
torial quien tomará la decisión definitiva respecto a la Sección 
correspondiente a cada manuscrito.

   Los manuscritos aceptados quedarán como propiedad 

Normas de publicación



permanente de la Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil,  y 
no podrán ser reproducios en parte o totalmente sin permiso 
de la misma. Todos los manuscritos deben ser inéditos, y no se 
aceptarán trabajos publicados en otra revista.

   1.-Artículos Originales
   Se consideran tales los trabajos de investigación originales 

sobre cualquiera de la áreas de interés de la Revista.
   Como norma general, cada sección del manuscrito debe 

empezar en una página nueva, y estructurándose éste bajo la 
siguiente secuencia:

1. Primera página, tal y como se detalla más arriba
2. Resumen y Palabras claves (en español y en inglés), tal 

y como se detalla más arriba.
3. Introducción, en la que se explique el objeto del trabajo
4. Hipótesis y/o Objetivos
5. Material y Métodos, con la descripción del material utili-

zado y de la técnica y/o métodos seguidos
6. Resultados, con una exposición concisa de los datos 

obtenidos
7. Discusión
8. Conclusiones, y
9. Bibliografía (se recomienda no superar las 50 citas) 
   En el caso de tratarse de ensayos clínicos, la Revista de 

Psiquiatría Infanto-Juvenil se adhiere a las condiciones defini-
das por la Declaración de Helsinki y sus ulteriores enmiendas 
(www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.pdf), también desarrolladas 
en los Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Bio-
medical Journals  (http://www.icmje.org ). Para la publicación 
de ensayos clínicos deberá remitirse una copia de la aproba-
ción del protocolo de las autoridades sanitarias de los países 
en los que se desarrolla la investigación experimental.

   2.- Artículos de Revisión
   Se consideran tales los trabajos fruto de una investigación 

donde se analizan, sistematizan e integran los resultados de 
investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un área de 
interés de la Revista, con el fin de dar cuenta de sus avances 
y las tendencias de desarrollo. Se caracterizan por presentar 
una cuidadosa revisión bibliográfica, y serán preferentemente 
revisiones sistemáticas.

   Como norma general, cada sección del manuscrito debe 
empezar en una página nueva, y este debe estructurarse bajo 
la siguiente secuencia.:

1. Primera página, tal y como se detalla más arriba
2. Resumen y Palabras claves (en español y en inglés), tal 

y como se detalla más arriba
3. Introducción, en la que se explique el objeto del trabajo
4. Justificación y/o Objetivos de la Revisión
5. Métodos, si procede, de realización de la búsqueda y 

revisión bibliográfica
6. Desarrollo (la revisión propiamente dicha)
7. Conclusiones y
8. Bibliografía (se recomiendan entre 50 y 80 citas, aun-

que será flexible según el tema tratado)    

   3.-Casos Clínicos y Comentarios Breves
   Se considerarán tales los originales con tamaño muestral 

limitado, o que describan casos clínicos que supongan una 
aportación importante al conocimiento de la enfermedad, o 
que revisen brevemente aspectos concretos de interés para 
los contenidos de la Revista.

   Los trabajos publicados como Casos Clínicos o Comen-
tarios Breves tendrán una extensión máxima de 10 folios, pu-
diendo contener una o dos figuras y/o tablas y hasta 10 citas 
bibliográficas. Se estructurarán bajo siguiente secuencia:

1. Primera página, tal y como se detalla más arriba
2. Resumen y Palabras claves (en español y en inglés), tal 

y como se detalla más arriba
3. Descripción del caso clínico, o desarrollo del comen-

tario
4. Discusión
5. Conclusiones, y 
6. Bibliografía (se recomienda no superar las 10 citas)
 
    4.- Cartas al Director
   En esta sección se admitirán comunicaciones breves y co-

municaciones preliminares que por sus características puedan 
ser resumidas en un texto breve, así como aquellos comenta-
rios y críticas científicas en relación a trabajos publicados en la 
Revista, y, de forma preferiblemente simultánea, las posibles 
réplicas a estos de sus autores, para lo cual les serán remitidas 
las Cartas previamente a su publicación (derecho a réplica). La 
extensión máxima será de 750 palabras, el número de citas 
bibliográficas no será superior a 10, y se admitirá, de ser nece-
sario, una figura o una tabla.

   5.- Notas Bibliográficas
   En esta sección se incluirán comentarios sobre obras re-

levantes por sus contenidos acerca de las áreas de interés de 
la Revista.

    6.- Secciones Especiales
   Bajo este epígrafe se publicarán trabajos de interés parti-

cular para la Revista y que, por sus características, no encajen 
en los modelos antedichos. En general, serán secciones de 
carácter fijo y periódico, realizadas por encargo del Comité Edi-
torial o a propuesta de autores socios de la AEPNYA, siempre 
con el compromiso del autor de mantener su periodicidad o con 
un diseño previo por parte de éste que indique la cantidad total 
de números de la Revista  que contendrán la sección.

   7.- Agenda
   La sección de Agenda podrá contener notas relativas a 

asuntos de interés general, congresos, cursos y otras activi-
dades que se consideren importantes para los lectores de la 



Revista.

   8.,- Números Monográficos
   Se podrá proponer por parte de los autores socios de AEP-

NYA o del Comité Editorial la confección de números mono-
gráficos. En cualquier caso, el Comité Editorial y los autores 
estudiarán conjuntamente las características de los mismos.

   Tablas y figuras
   Las tablas deben estar numeradas independientemente, 

con números arábigos, por su orden de aparición en el tex-
to, y deben contener el correspondiente título describiendo 
su contenido, de forma que sean comprensibles aisladas del 
texto del manuscrito. Estañan citadas en el texto en su lugar 
correspondiente.

   Los dibujos y gráficos especiales deberán presentarse 
en formato electrónico adecuado (preferiblemente jpg o tiff). 
Deberán llevar una numeración correlativa conjunta, estarán 
debidamente citados en el texto y sus pies explicativos irán in-
corporados al texto en el lugar de su cita. En caso de utilización 
de formatos informáticos especiales, los autores deben poner-
se en contacto con la Secretaría Técnica de la Revista para 
valorar la mejor solución. Si se reproducen fotografías o datos 
de pacientes, éstos no deben ser identificativos del sujeto, y se 
acompañarán del correspondiente consentimiento informado 
escrito que autorice su publicación, reproducción y divulgación 
en soporte papel y en Internet en formato de libre acceso en la 
Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil.

   Bibliografía
   Las referencias bibliográficas se presentarán todas la fi-

nal del manuscrito, se numerarán por orden de aparición en el 
texto, y el número arábigo que corresponda a cada una será el 
que utilizará en el texto (en forma de superíndice sin parénte-
sis) para indicar que ese contenido del texto se relaciona con 
la referencia reseñada. Se recomienda incluir en la Bibliografía 
la citación de trabajos en español, considerados de relevancia 
por el/los autor/es, y en especial de la Revista de Psiquiatría 
Infanto-Juvenil.

   Las citas deben ajustarse a las siguientes normas genera-
les (normas de Vancouver:http://www.icmje.org):
   1.- Artículo estándar: Apellido(s) e inicial(es) del autor/es* (sin 

puntuación y separados por una coma). Título completo del 
artículo en lengua original. Abreviatura** internacional de 
la revista seguida del año de publicación, volumen (núme-
ro***), página inicial y final del artículo (Dunn JD, Reid GE, 
Bruening ML. Techiques for phosphopeptide enrichment 
prior to analysis by mass spectrometry. Mass Spectr Rev 
2010;29:29-54).
 *Se mencionarán todos los autores cuando sean seis o 
menos; cuando sean siete o más deben citarse los seis pri-
meros y añadir después las palabras “et al.” Un estilo similar 
se empleará para las citas de los libros y capítulos de libros.
** Las abreviaturas internacionales de las revistas pueden 

consultarse en la “List of Journals Indexed in Index Medi-
cus”, (http//www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals).
*** El número es optativo si la revista dispones de nº de 
volumen. 

2.-Libro: Autor/es o editor/es. Título del libro. Edición. Lugar de 
publicación: Editorial; Año (Hassani S. Mathematical phy-
sics. A morden introduction to its foundations. New York: 
Springer-Verlag; 1999).

3.-Capítulo del libro: Autores del capítulo. Título del capítulo. 
En Director/es o Recopilador/es o Editor/es del libro. Títu-
lo del libro. Edición. Lugar de publicación: Editorial; año. p. 
página inicial-final del capítulo (Tsytovich VN, de Angelis U. 
The kinetic approach to dusty plasmas. En Nakamura Y, 
Yokota T, Sukla PK. Frontiers in dusty plasmas. Amsterdam: 
Elsevier; 2000. p. 21-28).

5.- Comunicaciones a Congresos, Reuniones, etc.: Autor/es. 
Título completo de la comunicación. En: nombre completo 
del Congreso, Reunión, etc. Lugar de celebración, fechas 
(Coon ET, Shaw BE, Spiegelman M. Impacts of faulty geo-
metry  on fault system behaviors. 2009 Southern California 
Eartthquarke Center Annual Meeting. Palm Springs,  Calli-
fornia. September 12-16, 2009.

4.-Citas electrónicas: Consultar http://www.ub.es/biblio/citae-e.
htm. Formato básico: Autor de la página (Fecha de publi-
cación o revisión de la página, si está disponible. Título de 
la página o lugar. [Medio utilizado]. Editor de la página, si 
está disponible.  URL [Fecha de acceso]  (Land, T. Web 
extensión to American Psychological Association style (WE-
APAS) [en línea]. Rev. 1.4. http://www.beadsland.com/we-
apas [Consulta: 14 marzo 1997].

Si una referencia se halla pendiente de publicación deberá 
describirse como [en prensa], siendo responsabilidad de los 
autores la veracidad de esta.

     Envío de manuscritos 
     Los originales para publicación deberán enviarse a la Sec-

cretaría Técnica de la revista, a través de su correo electrónico, 
dirección.revista@aepnya.org, o del sistema disponible en su 
página web, www.aepnya.com, en la sección “Información para 
autor/es”. La Secretaría acusará recibí de los originales entre-
gados e informará en su momento acerca de su aceptación y 
de la fecha de posible publicación.

       Todos los artículos deben acompañarse de una declara-
ción de todos los autores del trabajo, manifestando que:

El manuscrito es remitido en exclusiva a la Revista de psi-
quiatría Infanto-Juvenil y no se ha enviado simultáneamente a 
cualquier otra publicación (ni está sometida a consideración), y 
no ha sido publicado previamente todo ni en parte. Esta última 
restricción no se aplica a los resúmenes derivados de las pre-
sentaciones en Congresos u otras reuniones científicas, ni a 
los originales que son extensión de los resultados preliminares 
del trabajo presentados previamente en reuniones, congresos, 
o simposios, debiendo en tal caso indicarse su nombre, ciudad 
y fecha, y remitirse junto con el manuscrito el trabajo presenta



do para certificar que el artículo original contiene datos dife-
rentes o resultados ampliados de los de la comunicación.

Los autores son responsables de la investigación.

Los autores han participado en su concepto, diseño, análisis 
e interpretación de los datos, escritura y corrección, así como 
que aprueban el texto final enviado.

      
           Los autores deberán especificar obligatoriamente 

si hay algún conflicto de interés en relación a su manuscrito. 
Especialmente, en estudios con productos comerciales los au-
tores deberán declarar si poseen (o no) acuerdo alguno con 
las compañías cuyos productos aparecen en el manuscrito en-
viado o si han recibido (o no) ayudas económicas de cualquier 
tipo por parte de las mismas. Si el trabajo ha sido financiado, 
debe incluirse el origen y numeración de dicha financiación.

           La Secretaría de Redacción acusará recibí de los 
originales entregados e informará en su momento acerca de su 
aceptación y de la fecha de posible publicación. El manuscrito 
será inicialmente examinado por el Comité Editorial, y si se 
considera susceptible de aceptación lo revisará y/o lo remitirá, 
de considerarse necesario, a al menos dos revisores externos 
considerados expertos en el tema. El Comité Editorial, directa-
mente o una vez atendida la opinión de los revisores, se reser-
va el derecho de rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, así como de proponer las modificaciones de los mismos 
que considere necesarias. Antes de la publicación en versión 
impresa o electrónica del artículo, el autor de correspondencia 
recibirá por correo electrónico las pruebas del mismo para su 
corrección, que deberán ser devueltas en el plazo de los 4 días 
siguientes a su recepción. De no recibirse dicha devolución, 
se entenderá que dichas pruebas se aceptan como definitivas.

           La editorial remitirá a cada uno de los autores que 
haya facilitado su correo electrónico copia facsimilar digital en 
PDF de cada trabajo.

           Revisión y revisión externa (peer review)
           Se remitirán a revisión externa todos los manuscritos 

no rechazados en primera instancia por el Comité Editorial. Los 
manuscritos se remiten al menos a dos revisores considerados 
como expertos por la Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil. 
La elección de los revisores para cada trabajo se realizará 
atendiendo al contenido del manuscrito. Dependiendo de los 
contenidos del manuscrito podrán solicitarse evaluaciones 
especializadas técnicas, estadísticas y farmacológicas, cuan-
do los trabajos se refieran a ensayos clínicos y utilización de 
fármacos. En cualquier caso, todo el proceso de revisión será 
confidencial y anónimo, remitiéndose a los revisores los ma-
nuscritos sin la autoría.

           A través de los informe realizados por los revisores, el 
Comité Editorial tomará la decisión de publicar o no el trabajo, 
pudiendo solicitar a los autores la aclaración de algunos puntos 
o la modificación de diferentes aspectos del manuscrito. En 

este caso, el autor cuenta con un plazo máximo de un mes 
para remitir una nueva versión con los cambios propuesto. Pa-
sado dicho término, si no se ha recibido una nueva versión, se 
considerará retirado el artículo. Asimismo, el Comité Editorial 
puede proponer la aceptación del trabajo en un apartado dis-
tinto al propuesto por los autores.

           La editorial revisará los aspectos formales del trabajo, 
descritos en estas normas. Un manuscrito puede ser devuelto 
a sus autores por incumplimiento de las normas de presenta-
ción.

           Una vez aceptados los trabajos, los manuscritos 
se someten a una corrección morfolingüistica y de estilo. Los 
autores podrán comprobar los cambios realizados al recibir las 
galeradas, aprobar dichos cambios o sugerir modificaciones.

        RESPONSABILIDADES ÉTICAS
           Las investigaciones origen de los artículos remitidos 

habrán de ajustarse a la Ley 14/2007 de 3 de julio de Investiga-
ción Biomédica y sus posteriores modificaciones, así como a la 
Declaración de Helsinki y sus posteriores enmiendas, y deberá 
manifestarse en el apartado de Métodos que el protocolo de 
investigación y el consentimiento informado fueron aprobados 
por el correspondiente Comité de Ética, aportando certificado 
del hecho. Si pudiera sospecharse la identidad de un paciente, 
o si pretende publicarse una fotografía de éste, deberá presen-
tarse su correspondiente consentimiento informado.

            En caso de existir conflictos de intereses, y/o de haber 
recibido patrocinio o beca, deberán manifestarse siempre.

           En caso del uso de animales para experimentación u 
otros fines científicos, deberá facilitarse la declaración de cum-
plimiento de las leyes europeas y nacionales (Real Decreto 
1201/2005 de 10 de octubre sobre protección de los animales 
utilizados para experimentación y otros fines científicos, y pos-
teriores modificaciones y regulaciones).

           Los autores son responsables de obtener los opor-
tunos permisos para reproducir material (texto, tablas, figuras) 
de otras publicaciones.

           En la lista de autores deben figurar únicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desarro-
llo del trabajo. En general, para figurar como autor se deben 
cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepción y realización del 
trabajo que ha dado como resultado el artículo en cues-
tión.

2. Haber participado en la redacción del texto y en las po-
sibles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la versión que finalmente va a ser pu-
blicada. La Secretaría de Redacción declina cualquier 
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de 
la autoría de los trabajos.

El contenido del articulo debe ser completamente original, no 
haber sido publicado previamente, y no estar enviado a cual-
quier otra publicación ni sometido a consideración o revisión. 



Esta última restricción no se aplica a los resúmenes deri-
vados de las presentaciones en Congresos u otras reunio-
nes científicas, ni a los originales que son extensión de los 
resultados preliminares del trabajo presentados previamente 
en reuniones, congresos o simposios, debiendo en tal caso 
indicarse su nombre, ciudad y fecha, y remitirse junto con el 
manuscrito el trabajo presentado para certificar que el artículo 
original contiene datos diferentes o resultados ampliados de 
los de la comunicación. Los autores deben ser conscientes de 
que no revelar que el material sometido a publicación ha sido 
ya total o parcialmente publicado constituye un grave quebran-
to de la ética científica.

   Los autores deben mencionar en la sección de Métodos 
que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles 
han sido realizados tras obtención del correspondiente con-
sentimiento informado. El estudio habrá sido revisado y apro-
bado por los comités de Investigación y/o Ética de la institución 
donde se ha realizado.

   En el caso de la descripción de Casos Clínicos, cuan-
do el paciente pueda ser reconocido por la descripción de la 
enfermedad o por las figuras que ilustren el artículo, deberá 
enviarse el correspondiente consentimiento informado con el 
permiso para la publicación tanto del texto del artículo como de 

las imágenes del mismo. Del mismo modo, los autores debe-
rán declarar que han seguido los protocolos establecidos por 
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los datos 
de las historias clínicas con el objeto de realizar este tipo de 
publicación con finalidad de investigación/divulgación para la 
comunidad científica.

VERIFICAR SIEMPRE ANTES DE REMITIR A LA SECRE-
TARÍA

   Compruebe el contenido de su envío:
1. Página titular incluyendo: título, lista de autores,  nom-

bre y dirección del centro, financiación, teléfono, e-mail.
2. Segunda página con resumen en español; resumen en 

inglés; palabras clave e español e inglés
3. Tablas y Figuras según el formato indicado, correcta-

mente numeradas e identificadas en el manuscrito
4. Bibliografía estrictamente según los requisitos señala-

dos en estas Normas de Publicación (no hacerlo podrá 
ser motivo de no aceptación)

5. Especificar la Sección de la Revista a la que se desea 
adscribir el manuscrito

6. Verificar las responsabilidades éticas y los conflictos de 
interés
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