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Editorial

Desde el pasado mes de junio he asumido 
la presidencia de nuestra querida asociación, lo 
que supone para mí un honor, ya que soy socio de 
AEPNYA desde que acabé la residencia y siempre 
la había considerado una sociedad científica de 
referencia. Puedo decir, porque así lo siento, que 
me he hecho mayor en el seno de AEPNYA y he 
madurado tanto personal como profesionalmente, 
en relación con personas y circunstancias vitales 
vinculadas con nuestra sociedad. 

El momento actual, en el que me ha tocado 
tomar las riendas, se caracteriza por un aumento 
generalizado del interés hacia todo lo relacionado 
con la Salud Mental, y eso, debería alegrarnos 
a todos. Ahora bien, todos esperamos que este 
aumento del interés vaya acompañado de una mejora 
de la dotación de recursos tanto asistenciales, como 
docentes y de investigación.

A nivel social, en los últimos tiempos, este interés 
se ha acompañado también de una preocupación por 
aspectos relacionados con la infancia y la adolescencia 
que hasta ahora habían pasado desapercibidos. 
Así, asuntos como los abusos sexuales sufridos 
en la infancia, la facilidad de acceso al material 
pornográfico, la participación de menores en agre-
siones sexuales y físicas, noticias relacionadas con el 
acoso y el ciberacoso, han ocupado titulares y tiempo 
en los informativos. Todo esto, hace que comiencen 
a aparecer propuestas y foros de reflexión en los que 
se cuestionen seriamente aspectos que hasta ahora 
parecían estar asumidos, como es el hecho de que se 
plantee de manera abierta la necesidad del acceso a los 
teléfonos móviles a menores de 16 años, por ejemplo. 

La reciente creación de la especialidad de 
psiquiatría infantil y de la adolescencia nos sitúa en 

un lugar privilegiado para poder abordar todas estas 
preocupaciones, y considero que nos corresponde a 
nosotros liderar todas las acciones relacionadas con 
nuestro campo de conocimiento y de atención. Es 
cierto que para ello debemos esforzarnos en que se 
establezca la categoría profesional correspondiente en 
cada uno de los servicios sanitarios, para que dé lugar 
a la dotación de servicios asistenciales independientes 
y autónomos en todas las provincias de nuestro país; 
pero, que no estén creados todavía esos servicios, no 
debe impedir que nos posicionemos y aportemos a la 
sociedad nuestro conocimiento y experiencia. 

En este sentido, un reto importante que tenemos 
por delante es conseguir la acreditación de suficientes 
unidades docentes multiprofesionales de salud 
mental capaces de formar residentes de nuestra 
especialidad, y que una vez acreditadas se doten 
económicamente para que el número de residentes 
(y futuros especialistas) vaya en constante aumento y 
podamos alcanzar las ratios recomendadas. 

Soy consciente de que hay compañeros que 
atienden a niños y adolescentes desde hace algún 
tiempo que no han conseguido la titulación 
extraordinaria con el examen elaborado por el 
ministerio el pasado mes de junio. Sin entrar en las 
polémicas que acompañaron dicho proceso, quiero 
transmitir que desde AEPNYA, si así lo desean 
los socios, lucharemos para que estos profesionales 
puedan contar con otra oportunidad. 

Por último, quiero mencionar a las presidentas 
que me han precedido ya que han sido mujeres de 
una gran valía profesional y humana que para mí 
representan personas referentes a las que admirar. 
Espero estar a la altura del gran legado que han 
dejado.

Ilusión, retos y compromiso
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Perspectiva clínica

La actualidad de la prevención del suicidio 
en la adolescencia, grandes esfuerzos y peores 
resultados ¿Por qué?

En 2014 la OMS marcó un punto de partida con 
la publicación de Preventing suicide. A global imperative 
(1): el inicio de una década dorada con esfuerzos 
históricos en comprensión, investigación y prevención 
de la conducta suicida, que se han visto redoblados 
desde todos los ámbitos: 

1.	 Asociaciones de familiares y de supervivientes —
antes inexistentes— se han multiplicado y, de su 
mano, el trabajo de concienciación, visibilización 
y formación. 

2.	 Asociaciones profesionales especializadas en 
suicidio, como la Fundación Española para la 
Prevención del Suicidio (creada en 2015 encargada 
del informe anual del Observatorio del Suicidio 
en España) y la Asociación de Profesionales 
en Prevención y Postvención del suicidio 
(PAPAGENO). Con una importante repercusión 
en la concienciación, promoción y formación para 
la prevención del suicidio.

3.	 A pesar de las quejas sobre la falta de un 
plan nacional de prevención del suicidio, 
las comunidades autónomas, con la sanidad 
transferida, han asumido este desafío extendiendo 
una red de planes de prevención del suicidio que 
prácticamente cubre todo el territorio. Además, ha 
habido una colaboración sin precedentes entre los 
sectores de sanidad, educación y servicios sociales 
que han asumido la prevención como algo propio, 
con la elaboración de protocolos y guías conjuntas 
para el ámbito de la salud y la educación. Este 
reto asumido por las comunidades ha dado 

lugar a iniciativas enriquecedoras e inspiradoras 
basadas en la experiencia: 1) el circuito específico 
de prevención de suicidio en Baleares, 2) el 
Código de Riesgo de Suicidio de Cataluña y 3) 
la implementación del programa YAM (2) en 
Galicia (intervención universal en colegios con 
mayor validez).

4.	 Se han establecido teléfonos de prevención del 
suicidio desde la administración, tanto a nivel 
nacional (024), como en diferentes comunidades 
(061 en Cataluña), iniciativas mixtas como el 
teléfono de prevención del suicidio del ayuntamiento 
de Barcelona con la Fundación Ayuda y Esperanza 
(900 925 555), o desde ONG como es el teléfono de 
la fundación ANAR (900 20 20 10).

5.	 Los esfuerzos en investigación y formación se han 
multiplicado a nivel internacional y nacional: no 
únicamente vinculados a la investigación, sino 
por la demanda y el interés de los profesionales 
de primera línea, interesados por una mayor 
formación. Esta generalización del interés muy 
probablemente se deba al mérito de los que siempre 
lo tuvieron como una prioridad, los que —durante 
tantos años—, tantos esfuerzos han dedicado en 
“la sombra” (publicaciones en revistas científicas, 
elaboración de guías clínicas, oferta de másters de 
formación específica y la realización de sesiones 
formativas en escuelas).

6.	 Los medios de comunicación, después de años 
de evitar abordar la problemática (intentando 
no provocar lo que pretenden prevenir) han 
desarrollado guías propias a partir de las pautas 
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y directrices de la OMS (3), que se han ampliado 
a recomendaciones para el cine y el teatro (4), 
convirtiéndose hoy en día en una herramienta más 
de prevención del suicidio.

No cabe duda de que estamos en el mejor momento 
histórico en cuanto a los recursos dedicados que, a su 
vez, contrasta con otra realidad, muy impactante y en 
parte decepcionante. Contrariamente a lo esperado, 
todos estos avances no han logrado revertir las cifras 
de suicidio: ni en el caso extremo —el de las muertes—
ni mucho menos en las presentaciones menos graves, 
como son la conducta suicida sin resultado mortal 
(ideación, amenazas, gestos y tentativas autolíticas). 
El aumento de recursos ha coincidido con un 
aumento récord de la problemática, como se refleja en 
las estadísticas del Instituto Nacional de Estadística 
(INE). En 2020, se aproximaron a la temida cifra de 
los 4000 suicidios con 3941 casos, cifra que se elevó 
a 4003 en 2021 y se consolidó en 4097 en 2022 (5). 
Los menores de 20 años también experimentaron un 
aumento, pasando de 62 casos en 2020 a 74 en 2021 y 
84 en 20225. El aumento más impactante se observó 
en la conducta suicida en la adolescencia, como se 
refleja en los datos del Hospital Sant Joan de Déu de 
Barcelona, donde las visitas a urgencias por conducta 
suicida se incrementaron de 400 en 2020 a 1000 en 
2021, cifra que se repitió en 2022.

¿Qué está triturando todos los esfuerzos realizados? 
La respuesta es clara e inequívoca, las pantallas están 
impactando negativamente en los 4 objetivos de 
prevención del suicidio en la adolescencia según la 
OMS (6), a saber: 1) Reducción de acceso a métodos 
letales; 2) Comunicación responsable; 3) Incremento 
de habilidades de afrontamiento de los adolescentes 
e 4) Identificación precoz. Esta influencia perjudicial 
se produce a través de cinco vías interrelacionadas:

1.	 Por el incremento del dolor y el sufrimiento: 
sometiendo a los adolescentes a nuevas situaciones 
de violencia, como el cyberbullying. Promoviendo 
la conducta de comparación por la transmisión de 
ideales inalcanzables, la invalidación emocional, 
la disminución de la empatía y la mayor aceptación 
de situaciones de victimización. 

2.	 Por el vaciado de las habilidades de afrontamiento 
de la vida: por la afectación de las funciones 

ejecutivas y las habilidades sociales. Por la 
desconexión con el otro, por la pérdida de la 
propia lectoescritura y, por consiguiente, la 
capacidad de construir narrativas que dan sentido 
a la existencia. Todas ellas imprescindibles para 
hacer del mundo un lugar habitable. 

3.	 Por el efecto contagio, y por el proselitismo 
entorno al suicidio, por los discursos a favor, por 
ofrecer una identidad como “suicida”.

4.	 Por el incremento de la capacidad de suicidio: por 
facilitar el acceso a la información de los métodos 
más letales, incrementando las fantasías suicidas y 
el incremento de la sensación de ser más capaz (si 
otros pueden, uno también).

5.	 Por el retraso al acceso a una ayuda formal: por la 
confusión que genera pedir ayuda en los entornos 
donde se generan e incrementan los problemas. 

No, no es lo de siempre, no es el malestar 
inmanente a la adolescencia. Informes internacionales 
señalan el incremento progresivo del malestar, de 
la insatisfacción con la vida y de los sentimientos 
de desesperanza entre los adolescentes durante esta 
última década (7) y cada vez más informes alertan 
de la relación entre este incremento del malestar y 
el uso de pantallas (8). Datos que corroboramos los 
profesionales de primera línea, los que acompañamos, 
atendemos y escuchamos a los niños y adolescentes 
en sus peores momentos. 

Ni la OMS en su informe de 2014, ni ningún 
profesional implicado en la prevención del suicidio 
pudo imaginar hace una década que la mejor 
intervención universal para la prevención del suicidio 
no sería necesariamente pedir más recursos. Hoy, 
la mejor intervención universal para la prevención 
del malestar en la infancia y la adolescencia y, por 
extensión, del suicidio es la prohibición de los móviles 
en esta etapa, junto con una estricta regulación del 
uso del resto de pantallas. 

Durante esta década, nuestros menores han 
vivido con altas dosis de orfandad, en el mundo en 
el que han habitado no hay padres que los protejan, 
ni tutores que los orienten ni los guíen, ni amistad 
ni amor de proximidad. En la infancia y en la 
adolescencia la desconexión es la única forma de 
estar verdaderamente conectado.
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Impacto del confinamiento por la pandemia 
por COVID-19 en ansiedad, depresión y 
estrés en niños y adolescentes de México

Impact of  confinement due to the COVID-19 
pandemic on anxiety, depression and stress in 
children and adolescents in Mexico

RESUMEN

Introducción: El COVID-19, ha sido percibido 
en todo el mundo como una gran amenaza para la 
salud, afectando la vida de las personas al influir en el 
comportamiento cotidiano y provocando sentimientos de 
ansiedad, depresión y a menudo desencadenando temor 
intenso. Objetivo: Conocer el impacto del confinamiento 
por la pandemia por COVID 19 en ansiedad, depresión 
y estrés en niños y adolescentes de México. Métodos: Se 
realizó un estudio observacional, analítico, transversal, 
prospectivo, en la población pediátrica entre 6 y 15 años 
y 11 meses, de ambos sexos, que acudieron a la Unidad 
Médica de Alta Especialidad Número 48, Hospital de 
Gineco-Pediatría en el periodo comprendido entre mayo 
de 2020 y mayo del 2021, previo a la vacunación contra 
COVID-19 y con la aplicación del cuestionario Escala 
de Ansiedad, Depresión y Estrés (DASS 21), Versión 
Juvenil (DASS-Y). Resultados: Se analizaron 380 niños 
de 6 a 15 años y 11 meses, con mediana de edad de 13 
años, 208 (54,74%) chicas y 172 (45,26%) chicos. Según 

ABSTRACT 

Background: COVID-19 has been perceived 
around the world as a major health threat, affecting 
people's lives by influencing everyday behavior and 
causing feelings of anxiety, depression and often 
triggering intense fear. Objective: To know the impact 
of confinement due to the COVID 19 pandemic 
on anxiety, depression and stress in children and 
adolescents in Mexico. Methods: An observational, 
analytical, cross-sectional, prospective study was 
carried out in the pediatric population aged 6 to 15 
years 11 months, of both sexes, attending the High 
Specialty Medical Unit Number 48, Gynecology-
pediatrics Hospital in the period from May 2020 to 
May 2021, prior to vaccination against COVID-19 
and with the application of the Anxiety, Depression 
and Stress Scale (DASS 21), Youth Version (DASS-Y) 
questionnaire. Results: 380 children from 6 to 15 
years 11 months were analyzed, with a median age 
of 13 years, 208 (54,74%) women and 172 (45,26%) 
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INTRODUCCIÓN

Desde el inicio del brote de COVID-19 que 
estalló por primera vez en la ciudad de Wuhan, en 
la provincia china de Hubei, donde varios centros 
de salud locales informaron sobre varios grupos de 
pacientes con neumonía de causa desconocida, existió 
preocupación en la comunidad médica a medida que 
el virus se extendió por todo el mundo (1).

Los niños infectados pueden parecer asintomá-
ticos o presentar fiebre, tos seca y fatiga, y pocos tienen 
síntomas de las vías respiratorias superiores, como 
congestión y rinorrea. Algunos pacientes presentan 
síntomas gastrointestinales, que incluyen molestias 
abdominales, náuseas, vómitos, dolor abdominal y 
diarrea (2,3). 

Aunque los niños parecen ser menos vulnerables 
que los adultos a COVID-19, se ha observado 
que los niños y adolescentes han sido afectados 
psicológicamente, manifestando problemas de 
comportamiento (4,5).

El COVID-19 ha sido percibido en todo el mundo 
como una gran amenaza para la salud y un peligro 
para la economía global, afectando la vida de las 
personas al influir en su comportamiento cotidiano y 
provocando sentimientos de ansiedad, depresión y a 
menudo desencadenando un temor intenso (6,7).

El temor y la ansiedad con respecto a una 
enfermedad pueden ser muy agobiantes y generar 
emociones fuertes, tanto en adultos como en niños, 
ya que no son indiferentes a un impacto dramático 
como lo fue la pandemia de COVID-19, llegando a 
experimentar miedos, incertidumbres, aislamiento 
físico y social (8,9).

Se ha identificado que ante situaciones similares 
de brotes de infección, las emociones negativas se 
intensifican con el cierre de escuelas y negocios (7,10).

La ansiedad y la depresión son trastornos que 
impactan negativamente en el desarrollo de los 
jóvenes, además, afectan en diversas áreas de su vida 
y les predispone a sufrir otros problemas de salud (11). 

Se ha observado que la ansiedad impacta en el 
funcionamiento habitual de los jóvenes, elevando el 
riesgo de presentar otras patologías (12). Por su parte, 
la depresión afecta negativamente su desempeño 
académico y psicosocial, elevando el riesgo de padecer 
otros problemas de salud física y mental (13,14).

El estrés se puede expresar de muchas formas en los 
niños y adolescentes, y pueden variar, según su nivel 
de desarrollo y experiencias previas en la vida. En la 
etapa escolar, los niños se ven enfrentados a situaciones 
de alta demanda que requieren del despliegue de todas 
sus capacidades de afrontamiento, para adaptarse a los 
estresores tanto internos como externos (15).

el cuestionario DASS-Y, la depresión se presentó en 
71 (18,69%), ansiedad en 47 (12,37%) y estrés en 45 
(11,87%). Los síntomas respiratorios en los últimos 14 
días fueron factor asociado a ansiedad [OR, 2,57 (IC del 
95%, 1,38 – 4,78), p 0,002] y a depresión [OR, 1,90 (IC 
del 95%, 1,12 – 3,23), p 0,01]; el tipo de familia no nuclear 
resultó ser un factor de riesgo para depresión [OR, 1,69 
(IC del 95%, 1,00 – 2,88), p 0,03]. Estrés y ansiedad 
fueron predictores de depresión (Intercepto -0,70, EE 
0,12, R2 = 0,37, p <0,0001). Conclusiones: Este estudio 
muestra el impacto significativo del confinamiento en 
el estado de salud mental, en niños y adolescentes de 
México que acudieron a consulta durante la pandemia 
por COVID-19.

Palabras clave: Niños; Estrés; Ansiedad; 
Depresión; COVID 19.

men. According to the DASS-Y questionnaire, 
depression present in 71 subjects (18,69%), anxiety 
in 47 (12,37%) and stress in 45 (11,87%). Respiratory 
symptoms in the last 14 days were a factor associated 
with anxiety [OR, 2,57 (95% CI, 1,38 – 4,78), p 
0,002] and depression [OR, 1,90 (95% CI), 1,12 – 
3,23), p 0,01]. A non-nuclear type of family was a 
risk factor for depression [OR, 1,69 (95% CI, 1,00 
– 2,88), p 0,03]. Stress and anxiety were predictors 
of depression (Intercept -0,70, SE 0,12, R2 = 0,37, 
p <0,0001). Conclusions: This study showed the 
significant impact of confinement on the mental 
health status of children and adolescents who came 
for consultation during the COVID-19 pandemic.

Keywords: Kids; Stress; Anxiety; Depression; 
COVID 19.
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Algunos trastornos en el estado mental y emocional 
se vieron exacerbados durante la pandemia, donde 
hubo cambios sustanciales en las actividades de todo 
el mundo. En México se detectó el primer caso de 
COVID-19, el 27 de febrero de 2020 en la Ciudad de 
México y el 24 de marzo el gobierno federal decretó 
el inicio de la Fase 2 de la pandemia, que implicó la 
suspensión de actividades económicas, restricción de 
las congregaciones masivas y a la población general, 
se le recomendó la permanencia en el domicilio, 
incluyendo a los niños y adolescentes. La Secretaría 
de Educación Pública (SEP) anunció el día 23 de 
marzo de 2020 la suspensión de actividades escolares 
presenciales y las escuelas permanecieron cerradas 
durante 44 semanas y para el día 01 de abril 2020, 
se realizó la declaratoria de emergencia sanitaria, 
entrando en la Fase 3 de la pandemia. La SEP optó 
por una estrategia educativa centrada en la televisión 
como medio de transmisión, mediante el programa 
“Aprende en Casa” con emisión de la información por 
este medio, o por medio de plataformas educativas 
por internet, como el caso de la educación privada y 
de acuerdo al grado escolar de los niños (16).

En el distanciamiento social, obligado por 
la emergencia sanitaria, los estudios reportan 
la presencia de cambios en las emociones que 
representan un riesgo para la salud mental de niños y 
adolescentes con la posibilidad de presentar ansiedad, 
depresión y estrés (17,18).

El objetivo del estudio fue conocer el impacto del 
confinamiento por la pandemia por COVID-19 en 
ansiedad, depresión y estrés en niños y adolescentes 
de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, analítico, 
transversal, prospectivo, se incluyó a la población 
pediátrica que acudió a la Unidad Médica de Alta 
Especialidad (UMAE) No. 48, Hospital de Gineco 
Pediatría (HGP) del Instituto Mexicano del Seguro 
Social (IMSS) con acceso a teléfono móvil o tableta 
con conexión a internet en el periodo comprendido de 
mayo 2020 a mayo 2021. Se incluyeron niños entre 6 
y 15 años 11 meses, de ambos sexos, que supieran leer 
y/o apoyados por un adulto, se excluyeron niños con 
diagnóstico previamente establecido de trastornos 

psiquiátricos de cualquier índole. Los participantes 
del estudio fueron pacientes hospitalizados y que 
acudieron a consulta externa para seguimiento de 
enfermedades como Artritis Reumatoide Juvenil, 
Lupus Eritematoso Sistémico o enfermedades 
endocrinológicas como síndrome metabólico y 
obesidad, entre otras.

Procedimiento

Posterior a la aprobación del protocolo, uno de los 
investigadores acudió a las áreas de consulta externa 
de pediatría donde invitó a los padres y/o tutores de los 
participantes que reunieron los criterios de selección, 
a los cuales se les explicó en qué consistía el estudio 
y en caso de aceptar participar, se les solicitó firmar 
la carta de consentimiento informado, así como, 
la carta de asentimiento informado en los casos de 
niños mayores de 8 años y se les pidió contestar el 
cuestionario. 

El cuestionario fue contestado mientras esperaban 
a ser atendidos en la consulta externa y se les envió 
mediante Google Forms durante su estancia en el 
hospital. En los casos donde no fue posible responder 
por este medio, se les proporcionó impreso en físico 
para ser contestado por el participante. Tuvo una 
duración promedio de respuesta de 10-15 minutos. 

Cuestionario

Estuvo conformado de cuatro partes: A) Datos 
generales como el nombre, edad, género, grado de 
escolaridad, tipo de familia (nuclear, si el grupo 
estaba conformado por los padres y sus hijos o tipo 
de familia no nuclear), número de integrantes en la 
familia, B) Síntomas físicos en los últimos 14 días (fiebre, 
escalofríos, dolor de cabeza, mialgia, tos, dificultad 
para respirar, mareos, coriza, dolor de garganta y 
dificultad para respirar). C) Autopercepción del estado 
de salud física (mediante una escala de Likert el 1 
reflejaba muy mal estado de salud y 4 un buen estado 
de salud). D) Estado de salud mental, para lo cual se 
utilizó la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés 
- Versión Juvenil (DASS-Y), la cual cuenta con 7 
elementos o ítems de cada subescala: a) Depresión 
(items 3, 5, 10, 13, 16, 17, 21); un ejemplo de enunciado 
que se incluyó para valorar depresión fue “no podía 
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dejar de sentirme triste, siento que no soy bueno”. 
b) Ansiedad (ítems 2, 4, 7, 9, 15, 19, 20); un ejemplo 
fue “me siento mareado como si estuviera a punto de 
desmayarme, tengo problemas para respirar, aunque 
no haga ejercicio y no me encuentre enfermo”. c) 
Estrés (ítems 1, 6, 8, 11, 12, 14, 18) se colocó dentro de 
los items “me molesto por pequeñas cosas, reacciono 
exageradamente a situaciones”.

El resultado total del puntaje de la subescala de 
depresión se consideró sin depresión (0–9 puntos), 
depresión leve (10–12 puntos), depresión moderada 
(13–20 puntos), depresión severa (21–27 puntos) y 
depresión extremadamente severa (28–42 puntos). 

La puntuación de la subescala de ansiedad total, se 
clasificó como sin ansiedad (0–6), ansiedad leve (7–9 
puntos), ansiedad moderada (10–14 puntos), ansiedad 
severa (15–19 puntos) y ansiedad extremadamente 
severa (20–42 puntos). 

La puntuación de la subescala de estrés total se 
consideró como sin estrés (0-10 puntos), estrés leve 
(11-18 puntos), estrés moderado (19-26 puntos), estrés 
severo (27-34 puntos) y estrés extremadamente severo 
(35-42 puntos). 

Tamaño de la muestra

Se calculó el tamaño de muestra por poblaciones 
finitas, considerando que se atienden 29.000 
consultas al año de pediatría y sus diferentes sub 
especialidades en la UMAE No. 48, HGP, IMSS; por 
lo que tomando en cuenta como tamaño de población 
29.000, con nivel de confianza del 95% y margen de 
error del 5%, se requirió un tamaño de muestra de 
380 niños. 

Análisis estadístico

Se reportaron frecuencias y porcentajes de todas las 
variables, así como, estadística descriptiva. Se utilizó 
prueba de chi cuadrada para determinar si existen 
diferencias entre las variables nominales. Se aplicó 
la prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar 
la normalidad de los datos numéricos y se utilizó la 
prueba T para variables con distribución normal o la 
prueba U de Mann Whitney para el caso de datos sin 
distribución normal. Empleamos análisis bivariado 
con prueba de Odds Ratio (OR) para establecer 

los factores asociados al estado de salud mental 
(ansiedad, depresión y estrés). Se realizó análisis 
multivariado con regresión logística, con eliminación 
hacia atrás, para predecir la presencia de ansiedad, 
depresión y estrés según los factores analizados. Se 
consideró significancia estadística con valor de p 
<0,05. Utilizamos los paquetes estadísticos NCSS 
2019 y Epidat 3,1 para el análisis de las variables.

Aspectos éticos

Se trató de un estudio de investigación con 
riesgo mínimo, de acuerdo con el Reglamento de la 
Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud, en su artículo 17. Se consideraron los 
principios bioéticos de acuerdo a la declaración de 
Helsinski con su modificación en Hong Kong basados 
primordialmente en beneficencia y autonomía. Fue 
evaluado y aprobado por el Comité de Ética para la 
Investigación y Comité Local de Investigación en 
Salud con el número de registro R-2020-1002-033.

RESULTADOS

Se analizaron 380 pacientes pediátricos entre las 
edades de 6 a 15 años con mediana de edad de 13 años, 
208 (54,74%) mujeres y 172 (45,26%) hombres, el resto 
de los datos demográficos se muestran en la Tabla 1. 

Se exploró la autopercepción del estado de salud 
de los niños y los resultados se muestran en el gráfico 
1, donde 3 (0,79%) se autodenominaron con muy mal 
estado de salud, los cuales presentaban enfermedades 
crónicas tales como Lupus Eritematoso Sistémico 
(n=2) y Artritis Reumatoide Juvenil (n=1).

En cuanto a la frecuencia de los tres estados 
evaluados en el estudio (estrés, ansiedad y depresión), 
se encontró con mayor frecuencia la presencia de 
depresión en 71 (18,69%) participantes, seguida de 
ansiedad con 47 (12,37%) y estrés con 45 (11,87%), los 
grados de intensidad de cada uno de estos trastornos 
se muestran en la Tabla 2.

Dentro de los factores asociados a ansiedad, la 
presencia de síntomas respiratorios que presentaron en 
los últimos 14 días en los participantes mostró una OR, 
2,57 (IC del 95%, 1,38 – 4,78), p 0,002, sin encontrar 
asociación con el resto de factores considerados (Tabla 
3).
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Gráfico 1. Autopercepción de estado de salud de los niños del estudio.

Tabla 1. Características generales de la población del estudio.

VARIABLES n = 380
Edad * 13 (11 - 14)
Sexo **
Femenino 208 (54,74)
Masculino 172 (45,26)
Escolaridad**
Primaria menor 39 (10,26)
Primaria mayor 118 (31,05)
Secundaria primer grado 37 (9,74)
Secundaria segundo grado 109 (28,68)
Secundaria tercer grado 74 (19,47)
Preparatoria 3 (0,79)
Tipo de familia**
Nuclear 258 (67,89)
Extensa 49 (19,21)
Monoparental 73 (12,89)
Número de personas con quien habita en casa* 5 (4 – 6)
Síntomas respiratorios en los últimos 14 días ** 120 (31,58)
Motivos de consulta**
Artritis Reumatoide Juvenil 72(18,94)
Lupus eritematoso sistémico juvenil 64(16,84)
Síndrome metabólico 38(10,0)
Asma 30(7,89)
Diabetes Mellitus tipo 1 26(6,84)
Rinitis alérgica 19(5,0)
Pubertad precoz 15(3,94)
Talla baja 7(1,84)
Otros 109(28,68)

Datos expresados con *mediana y rangos intercuartílicos ** o 
con número y porcentaje (%)**
Primaria menor abarca la edad de 6-8 años, primaria mayor de 
9 a 12 años.

Tabla 2. Ansiedad, depresión y estrés en los niños del estudio.

VARIABLES n = 380
Ansiedad
Ansiedad leve 36 (9,47)
Ansiedad moderada 8 (2,11)
Ansiedad severa 2 (0,53)
Ansiedad extremadamente severa 1 (0,26)
Sin ansiedad 333 (87,63)
Depresión 
Depresión leve 40 (10,53)
Depresión moderada 27 (7,11)
Depresión severa 4 (1,05)
Depresión extremadamente severa 0 (0)
Sin depresión 309 (81,32)
Estrés
Estrés leve 43 (11,35)
Estrés moderado 1 (0,26)
Estrés severo 0 (0)
Estrés extremadamente severa 1 (0,26)
Sin Estrés 335 (88,39)

Datos expresados en número y porcentaje (%).

En la Tabla 4 se reflejan los factores de riesgo 
para estrés en la población de niños estudiada. Se 
encontró como factor de riesgo, el género femenino 
con una OR de 2,22 (IC 1,12 – 4,38), p 0,01. El resto 
de variables consideradas se muestran en la tabla 4 
sin asociación significativa con la presencia de estrés.

El tipo de familia no nuclear, la presencia de 
síntomas respiratorios en los últimos 14 días de los 
participantes del estudio, así como, el sexo femenino 
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resultaron ser las variables consideradas como factores 
de riesgo para depresión [OR, 1,69 (1,00 – 2,88)], p 0,03 
[OR, 1,90 (IC del 95%, 1,12 – 3,23)], p 0,01, [OR, 2,55 
(IC del 95%, 0,91 – 2,65)] respectivamente (Tabla 5).

Al realizar la regresión logística con la combina-
ción de trastornos del estado de salud mental, se 

observó que el sexo femenino y la presencia de 
síntomas respiratorios en los últimos 14 días re-
sultaron ser factores predictores significativos para 
presentar dos o tres trastornos, como se observa en la 
Tabla 6 y para la predicción de depresión en los niños 
con estrés y ansiedad, como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 3. Factores asociados a ansiedad en niños y adolescentes durante la pandemia por COVID-19

Variables Ansiedad
n = 47

Sin ansiedad
n = 333

OR (IC 95%) Valor de p

Edad

6 – 10 Años 10 81 0,84 (0,40 – 1,76) 0,64

11 – 16 Años 37 252

Sexo

Femenino 27 181 1,13 (0,61 – 2,10) 0,69

Masculino 20 152

Escolaridad

Primaria 24 133 1,56 (0,85 – 2,89) 0,14

Secundaria 23 200

Tipo de familia

No nuclear 14 108 0,88 (0,45 – 1,72) 0,42

Nuclear 33 225

Síntomas respiratorios en los últimos 14 días

Si 24 96 2,57 (1,38 – 4,78) 0,002

No 23 327

Datos expresados con número y analizados con prueba Ji-cuadrada Intervalo de confianza al 95% (IC 95%).

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a estrés en niños y adolescentes durante la pandemia por COVID-19

Variables Estrés
n = 45

Sin estrés
n = 333

OR (IC 95%) Valor de p

Edad
6 – 10 Años 8 83 0,65 (0,29 – 1,46) 0,30
11 – 16 años 37 252
Sexo
Femenino 32 176 2,22 (1,12 – 4,38) 0,01
Masculino 13 159
Escolaridad
Primaria 20 137 1,15 (0,61 – 2,16) 0,64
Secundaria 25 198
Tipo de familia
No nuclear 18 104 1,48 (0,78 – 2,80) 0,22
Nuclear 27 231
Síntomas respiratorios en los últimos 14 días
Si 19 101 1,69 (0,89 – 3,19) 0,10
No 26 234

Datos expresados con número y analizados con prueba Ji-cuadrada. Intervalo de confianza al 95% (IC 95%).
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Tabla 5. Factores asociados a depresión en niños y adolescentes durante la pandemia por COVID-19.

Variables Depresión
n = 72

Sin depresión
n = 308

OR (IC 95%) Valor de p

Edad

6 – 10 Años 16 75 0,90 (0,48 – 1,67) 0,74

11 – 16 Años 56 233

Sexo

Femenino 45 163 2,55 (0,91 – 2,65) 0,09

Masculino 26 146

Escolaridad

Primaria 31 127 1,11 (0,65 – 1,86) 0,69

Secundaria 40 182

Tipo de familia

No nuclear 30 93 1,69 (1,00 – 2,88) 0,03

Nuclear 41 216

Síntomas respiratorios en los últimos 14 días

Si 31 89 1,90 (1,12 – 3,23) 0,01

No 40 220

Datos expresados con número y analizados con prueba Ji-cuadrada Intervalo de confianza al 95% (IC 95%).

Tabla 6. Modelo de regresión para predicción de la combinación 
de dos o tres tratornos de ansiedad, depresión y estrés, según la 
Escala DASS-Y.

Variable Coeficiente OR (IC 95%) Valor p

Sexo femenino 0,64 1,90 (1,01 – 
3,61)

0,047

Síntomas 
respiratorios en los 
últimos 14 días 

0,90 2,47 (1,34 - 
4,54)

0,003

Intercepto -0,74, EE 0,26, R2 = 0,05, p 0,004

Tabla 7. Modelo de regresión logística para predicción de 
depresión.

Variable Coeficiente OR (IC 95%) Valor p

Estrés 2,37 10,77 (5,18 – 22,41) <0,0001

Ansiedad 1,46 4,31 (2,06 – 8,98) <0,0001

Intercepto -0,70, EE 0,12, R2 = 0,37, p <0,0001

DISCUSIÓN

Durante la pandemia por COVID-19, se evaluó 
el impacto del confinamiento en el estado de salud 
mental en niños y adolescentes, mediante la Escala 
DASS-Y, y los resultados mostraron que niños y 

adolescentes presentaron síntomas sugestivos de 
estrés (11,8%), ansiedad (12,3%) y depresión (18,6%), 
similar a lo reportado por Zhou et al., en Beijin, 
China, a principios de año 2020, cuando se iniciaba la 
pandemia (22), y, a diferencia de lo reportado en una 
revisión sistemática realizada por Brooks et al., en 
el Reino Unido, donde mostraron mayor proporción 
de síntomas de depresión (43,7%), ansiedad (18,9%) y 
estrés (28-34%) (23)

El confinamiento prolongado por la pandemia 
COVID-19, afectó el bienestar social y emocional de 
la niñez y adolescencia. El 4 de marzo de 2021, el 
Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF) declaró 
que por lo menos 1 de cada 7 niños, es decir, 332 
millones en todo el mundo, vivió bajo políticas de 
confinamiento obligatorias o recomendadas a nivel 
nacional durante la pandemia por COVID-19 (24). 

En cuanto a la intensidad de los síntomas 
asociados a ansiedad, depresión y estrés, en su 
mayoría fueron identificados como leves, lo cual 
se asemeja a los resultados del estudio realizado 
por Ozamiz-Etxebarria et al., en España en 2020 
y al igual que en este estudio, los niveles severos y 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n4a3


12

Gutiérrez Rayas et al. Impacto del confinamiento por la pandemia por COVID-19 en 
ansiedad, depresión y estrés en niños y adolescentes de México
https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n4a3

extremadamente severos de estos trastornos fueron 
menores a lo reportado por los estudios previos 
realizados en China (25). 

En esta investigación, encontramos niños 
y adolescentes con síntomas clasificados como 
depresión severa, pero ellos, además tenían 
diagnóstico de enfermedades reumatológicas tal 
como Artritis Reumatoide Juvenil y Lupus Erite-
matoso sistémico. Si bien, la pandemia pudo influir 
en el grado de depresión, el estado de salud que los 
niños se autopercibían, pudo haber incrementado 
la sintomatología de este trastorno al percibirse con 
población de alto riesgo de complicaciones, como lo 
reporta un estudio publicado por Novins et al., donde 
destacó que los niños con enfermedades crónicas, 
eran los grupos de mayor riesgo para enfermedad 
grave por COVID-19 (26). 

Al hablar del grupo de edad, en este estudio se 
observó que los adolescentes de 11 a 16 años de edad 
fueron los más afectados, a diferencia del estudio de 
Gatell-Carbo et al., quienes mostraron una mayor 
afectación en los niños entre 5 y 8 años (27). Otro 
estudio por Magson et al., mostró resultados similares 
a nuestro trabajo, señalando también a los adolescentes 
como los más afectados durante el confinamiento 
(28). El estrés, la ansiedad y la depresión pueden llegar 
a modificar la arquitectura cerebral del niño y del 
adolescente por las reconfiguraciones sociales, dado 
el marcado aumento de la sensibilidad social, que los 
caracteriza. Además, se agregó la desconexión social, 
las preocupaciones relacionadas con COVID-19 y el 
estado de salud previo a la pandemia (12).

En este estudio, el sexo femenino fue un factor 
de riesgo significativo para estrés, al igual que en 
otro estudio publicado por Guessoum et al., las 
niñas presentaron más síntomas de estrés, ansiedad 
y depresión (29). 

En México, como en otros países de Latinoamé-
rica, las responsabilidades de las niñas y adolescentes 
son diferentes en relación al sexo masculino, ya que 
ellas adquieren un incremento en el cumplimiento 
de actividades domésticas, y durante la pandemia, 
con el confinamiento, debían cumplir tanto con las 
tareas escolares como con las tareas domésticas, 
y esto podía llevarlas a mayor estrés, ansiedad y 

depresión, incluso, llegar a deserción escolar, como 
se describe en el documento de plan internacional 
“Vidas detenidas: El impacto de COVID 19 en niñas 
y mujeres jóvenes” (30).

Los niños y adolescentes del estudio mostraron 
más riesgo de ansiedad y depresión, cuando habían 
presentado síntomas respiratorios 14 días previos al 
momento de la aplicación de Escala de Ansiedad, 
Depresión y estrés - Versión Juvenil (DASS-Y). 

No se encontraron estudios en población 
pediátrica, similares en este sentido; sin embargo, 
existen investigaciones como la de Santomauro et 
al., en población adulta, donde las tasas más altas 
de depresión se presentaron en los pacientes con 
síntomas sugerentes de infección por COVID-19 
(31). Por lo tanto, consideramos que las alteraciones 
de los estados emocionales, pueden ser más intensos 
en aquellos niños que han experimentado síntomas 
asociados con la enfermedad COVID-19. Aunado 
a que en México, la estrategia de vacunación se 
inició a partir de Diciembre de 2020 y se planteó 
en cuatro etapas, de acuerdo con el grupo de edad, 
siendo los niños, los últimos en ser vacunados, de tal 
forma que, en el momento de realizar este estudio, 
los niños encuestados aún no habían recibido la 
vacuna (32), y ante la presencia de algún síntoma 
respiratorio, los niños podrían haber experimentado 
angustia con incremento en la ansiedad y de manera 
secundaria, depresión ante la posibilidad de contraer 
la enfermedad.

Los efectos de cualquier enfermedad, dependen 
de múltiples parámetros, entre ellos lo relacionado al 
tipo de familia, y durante la pandemia, las familias de 
un solo padre estuvieron expuestos a sufrir los efectos 
de desempleo, del cuidado de los hijos pequeños y 
los efectos del confinamiento, la frustración y el 
contacto constante de todos los miembros en el 
hogar, acrecentando la intensidad de los síntomas de 
ansiedad, depresión y estrés sobre todo de los niños y 
adolescentes (33). 

En este estudio, pertenecer a una familia no 
nuclear resultó ser un factor de riesgo para la 
presencia de depresión. Se ha descrito que, en las 
familias monoparentales, donde la madre o el padre 
integrante de la familia debe equilibrar los diferentes 
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roles, puede afectar de manera negativa a la salud 
psicológica y puede exponer a los niños a un desajuste 
emocional, especialmente en situaciones como lo 
fue la pandemia, donde existía el riesgo de perder al 
único padre con el que contaban (34). 

Muchas veces, pueden presentarse la combinación 
de sintomas sugestivos de ansiedad, depresión y estrés 
de forma transversal, si ocurren varios trastornos 
en un periodo corto de tiempo, o bien longitudinal, 
cuando estos trastornos se van desarrollando en 
un periodo de tiempo más prolongado como fue 
sucediendo en la pandemia. Los síntomas de ansiedad 
suelen presentarse previo o al mismo tiempo que 
la depresión, hasta en un 33% (35). En este estudio 
se encontró que niños y adolescentes presentaron 
la combinación de síntomas sugestivos de ansiedad 
y depresión en 3,15%, estrés y ansiedad en 0,78%, 
estrés y depresión 3,42% y con los tres en 3,42%.

Y el modelo de regresión logística para la 
predicción de dos o tres trastornos, mostró que 
el sexo femenino y la presencia de síntomas 
respiratorios 14 días previos al estudio, llegaron a ser 
factores predictores significativos para que los niños 
y adolescentes tuvieran alguna de las combinaciones 
de los tratornos.

Finalmente, al analizar los niños que 
presentaban estrés o ansiedad como predictores de 
depresión, ambos resultaron ser factores predictores 
significativos. 

Pero, no todos los niños y adolescentes 
desarrollaron estados adversos de salud mental 
como lo pudimos constatar en esta investigación; un 
estudio, reportó que el confinamiento en el hogar 
se asoció de manera única con una disminución de 
los síntomas de ansiedad social, lo que indica que, 
para algunos jóvenes, la pandemia les proporcionó 
un respiro a las presiones sociales (36). Por lo que 
es necesario realizar más estudios para determinar 
cómo afectó el confinamiento en el desarrollo social, 
en la ansiedad, la depresión y el estrés, después de la 
pandemia, y diseñar intervenciones específicas, para 
detectar y atender a esta población vulnerable. 

La principal limitación del estudio fue que se 
realizó en pacientes que acudieron a la consulta 
externa de la UMAE No. 48 HGP IMSS, donde es 

posible que las propias patologías de los participantes 
generaran repercusiones psicológicas mayores que 
la población general. Otra limitación fue que los 
datos no se extrajeron a partir de entrevistas clínicas 
por expertos en el área de salud mental sino por un 
cuestionario informatizado.

Las fortalezas del estudio fue la temporalidad 
en que se realizó, en pleno confinamiento y previo 
a la aplicación de la vacunación. Además de que 
se consideraron variables demográficas asociadas 
a la sintomatología de estrés, ansiedad y depresión; 
lo que nos da una visión sobre el estado se salud 
mental durante situaciones críticas como lo fue 
el confinamiento por la pandemia, aunado a la 
incertidumbre de poder tener acceso a la vacuna.

CONCLUSIONES

El presente estudio muestra el impacto en el 
estado de salud mental en niños y adolescentes ante 
el confinamiento por la pandemia por COVID-19 con 
repercusión principalmente en síntomas sugestivos 
de depresión, seguida de ansiedad y estrés de grado 
leve. Los principales factores de riesgo para ansiedad y 
depresión fueron la presencia de síntomas respiratorios 
14 días previos a la realización del estudio y para 
depresión, pertenecer a una familia no nuclear. La 
presencia de estrés o ansiedad fueron predictores 
significativos de depresión.
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Estudio observacional comparativo de un 
año de duración del impacto de la pandemia 
por COVID-19 en el desarrollo de síntomas 
de ansiedad y de depresión entre 100 niños y 
adolescentes en tratamiento en una Unidad de 
Salud Mental y 93 voluntarios sanos

One-year comparative observational study 
of  the impact of  the COVID-19 pandemic 
on the development of  anxiety and 
depression symptoms among 100 children 
and adolescents in treatment in a Mental 
Health Unit and 93 healthy volunteers

RESUMEN

La pandemia por COVID-19 ha generado una 
preocupación creciente por su posible impacto en 
la salud mental de niños y adolescentes. En este 
estudio hemos comparado la presencia de síntomas de 
ansiedad y de depresión en una muestra de 100 niños 
y adolescentes en tratamiento en una Unidad de Salud 
Mental Infanto-Juvenil y 93 voluntarios sanos durante 
el primer año desde el inicio de la pandemia COVID-19. 
Asimismo, hemos analizado si la edad o el sexo podrían 
actuar como factores de riesgo para el desarrollo de estos 
síntomas en ambos grupos. Los resultados obtenidos 
sugieren que las mujeres adolescentes con antecedentes 
de problemas relacionados con la salud mental son las 
personas más vulnerables para desarrollar síntomas de 

ABSTRACT 

Since the onset of the COVID-19 pandemic, 
there has been widespread concern about its 
potential impact on the mental health of children 
and adolescents. In this study we have analyzed the 
presence of anxiety and depression symptoms in a 
sample of 100 children and adolescents in treatment 
in a Child and Adolescent Mental Health Unit and 
93 healthy volunteers during the first year since the 
beginning of the COVID-19 pandemic. We were 
also interested in determining whether age or sex 
could act as risk factors for the development of these 
symptoms in both groups. Our results suggest that 
adolescent female with a history of mental disorders 
as the subjects most vulnerable to developing 
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años nos estamos enfrentando al 
impacto que tienen para la salud mental situaciones de 
emergencia de salud pública, como la pandemia por el 
coronavirus COVID-19. Además del impacto directo 
que ha tenido para la salud la pandemia por COVID- 19 
(desde que se detectó en Wuhan, China, en diciembre 
de 2019 han fallecido más de 7 millones de personas 
en todo el mundo) (1), la situación de emergencia 
sanitaria asociada a la pandemia ha expuesto a toda la 
población a enfrentarse a condiciones inusuales y poco 
naturales, como confinamientos prolongados en los 
que se produce una separación de familiares y amigos, 
la imposibilidad de poder cuidar o despedirse de seres 
queridos, la pérdida brusca de familiares, o cambios en 
el núcleo de convivencia. La exposición a estos factores 
se ha relacionado con mayor riesgo de desarrollar 
problemas relacionados con la salud mental (2).

Los niños y adolescentes se encuentran en un 
periodo crítico del desarrollo cognitivo, social y 
emocional y, por lo tanto, están entre las personas 
más vulnerables a sufrir los efectos que la pandemia 
de COVID-19 puede tener en la salud mental. Desde 
el inicio de la pandemia de COVID-19, varios estudios 
han analizado su impacto en la salud mental de niños 
y adolescentes (2-6). Varios estudios han descrito 
mayor afectación en la salud mental de las niñas y 
mujeres adolescentes respecto al género masculino, 
especialmente en sintomatología ansioso-depresiva (2, 
7-10). Sin embargo, otros estudios no han encontrado 
diferencias estadísticamente significativas respecto al 
sexo en la aparición de síntomas ansioso-depresivos 
asociados a la pandemia por COVID-19 (5-7).

En cuanto a la edad, algunos estudios han 
observado que los síntomas de ansiedad y depresión 

son más graves en los adolescentes (de 10 a 19 años) 
que en los niños (de 5 a 9 años) (6, 8), mientras que 
otros describieron síntomas más graves en el grupo de 
sujetos más jóvenes (5, 9, 10), y otros no observaron 
una influencia estadísticamente significativa de la 
edad en la gravedad de los síntomas de ansiedad o 
depresión (7, 11). 

Varias revisiones sistemáticas muy recientes 
que han analizado el impacto de la pandemia por 
COVID-19 en la salud mental de niños y adolescentes 
señalan que existen conclusiones contradictorias 
en los estudios que se han analizado (12,13), 
probablemente en relación con la heterogeneidad de 
las muestras y la enorme variabilidad metodológica 
en el diseño de los estudios.

Finalmente, existen pocos estudios que hayan 
evaluado de forma longitudinal la presencia de síntomas 
ansioso-depresivos en niños y adolescentes durante 
la pandemia por COVID-19 (14,15). Además, es 
importante considerar que estos estudios se han centrado 
en evaluar el impacto longitudinal que la pandemia por 
COVID-19 está teniendo en la salud mental de niños y 
adolescentes que estaban en tratamiento en una Unidad 
de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMIJ) o en una 
unidad de hospitalización, pero no hemos encontrado 
estudios longitudinales comparativos entre población 
clínica y voluntarios sanos. 

Por lo tanto, tras realizar una revisión detallada 
de los estudios descritos con anterioridad en relación 
al impacto que la pandemia por COVID-19 está 
teniendo en la salud mental de niños y adolescentes, 
hemos encontrado las siguientes limitaciones 
metodológicas: 1. En algunos de los estudios los datos 
sobre los síntomas se recogieron únicamente a través 
de encuestas por Internet. Este método de evaluación 
no se basa en cuestionarios o autocuestionarios 

ansiedad y depresión durante una crisis sanitaria, como 
la pandemia por COVID-19, y, por lo tanto, tenerlas 
en cuenta en los programas de detección, prevención e 
intervención precoz que se lleven a cabo.

Palabras clave: salud mental, COVID19, efectos a 
largo plazo, ansiedad, depresión, niños y adolescentes.

anxious-depressive symptoms in a health crisis, 
such as the COVID-19 pandemic, and therefore, 
they should be taken into account in detection, 
prevention and early intervention programs.

Keywords: mental health, COVID19, long terms 
effects, anxiety, depression, child and adolescents.
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clínicos debidamente validados, ni en exámenes 
clínicos realizados por psiquiatras o psicólogos con 
experiencia en población infantil y adolescente, por 
lo que puede dar lugar a importantes sesgos que 
impidan una extrapolación fiable de los resultados; 
2. Las muestras son muy heterogéneas, bien porque 
el rango de edad de los sujetos incluidos era bastante 
amplio, o bien porque se analizaban de forma conjunta 
sujetos con antecedentes de problemas relacionados 
con la salud mental junto a voluntarios sanos, lo 
que dificulta la obtención de conclusiones fiables y 
extrapolables; 3. En algunos de los estudios los datos 
sobre síntomas relacionados con la salud mental se 
obtuvieron directamente de los padres, profesores 
o profesionales de la salud mental y no de los 
propios niños o adolescentes, lo que puede sesgar los 
resultados; 4. Existen muy pocos estudios que hayan 
evaluado en varios periodos distintos el impacto 
longitudinal que la pandemia por COVID-19 está 
teniendo en la salud mental de niños y adolescentes 
y 5. No existen estudios longitudinales comparativos 
entre población clínica y voluntarios sanos, ni 
estudios que hayan considerado el posible impacto de 
la vuelta a las clases tras el confinamiento.

Teniendo en cuenta los estudios anteriores y 
algunas de sus limitaciones metodológicas, en el 
presente trabajo hemos diseñado un estudio de un año 
de duración en el que hemos evaluado síntomas de 
ansiedad y depresión en 193 niños y adolescentes de 
entre 7 a 15 años de edad, separados en dos grupos: 100 
sujetos estaban en tratamiento en una unidad de salud 
mental infanto-juvenil y 93 eran individuos sanos. Los 
principales objetivos de este estudio fueron analizar 
las diferencias entre el grupo de voluntarios sanos y el 
grupo de pacientes en cuanto al riesgo de desarrollar 
síntomas ansioso-depresivos durante el primer año 
tras el inicio de la pandemia por COVID-19, y analizar 
si el sexo y la edad pueden actuar como factores de 
riesgo para desarrollar síntomas ansioso-depresivos 
en ambos grupos, con el objetivo final de poder 
definir una subpoblación de mayor riesgo que pueda 
beneficiarse de programas de detección e intervención 
precoz en situaciones de emergencia sanitaria. Como 
objetivo secundario, vamos a evaluar el impacto que 
puede tener la vuelta a las clases tras el periodo de 
confinamiento en ambos grupos.

Teniendo en cuenta la información previa, nuestra 
hipótesis es que vamos a encontrar mayor gravedad 
de síntomas ansioso-depresivos en la población 
clínica respecto a los voluntarios sanos. Respecto 
a la influencia del sexo y la edad en el desarrollo 
de síntomas ansioso-depresivos, considerando 
la epidemiología de los trastornos afectivos y de 
ansiedad, esperamos encontrar una mayor gravedad 
de síntomas ansioso-depresivas en las mujeres 
adolescentes. Finalmente, teniendo en cuenta la 
mayor vulnerabilidad de la población clínica a 
factores de estrés externos, esperamos encontrar un 
empeoramiento de la sintomatología principalmente 
ansiosa en el grupo de pacientes en relación con la 
vuelta a las clases tras el periodo de confinamiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos para el presente estudio se han obtenido 
de una cohorte de pacientes que estaban en tratamiento 
en la USMIJ del Hospital Sierrallana (Cantabria, 
España) y de voluntarios sanos emparejados por 
edad y sexo. El estudio fue aprobado por el comité de 
ética institucional local (nº 2020.206), y se obtuvo el 
consentimiento informado de los participantes y sus 
familias antes de su inclusión.

En mayo de 2020, durante el confinamiento por 
la pandemia por COVID-19 en España, se incluyeron 
en el estudio 100 pacientes que estaban en tratamiento 
en la USMIJ del Hospital Sierrallana. Asimismo, de 
los Centros de Atención Primaria de la misma área 
de salud que la población clínica, se seleccionaron 
mediante un proceso de aleatorización simple 100 
voluntarios sanos emparejados por edad y sexo con 
los pacientes, de los cuales 93 fueron finalmente 
incluidos en el estudio. Los sujetos se separaron en 
dos grupos de edad según la definición de niñez y 
adolescencia de la OMS: niños (entre 7 y 9 años) y 
adolescentes (entre 10 y 15 años). 

Para ambos grupos, el único criterio de inclusión 
en el estudio era tener entre 7 y 15 años, ya que ese 
es el rango de edad para el que están diseñados los 
autocuestionarios clínicos que van a evaluar los 
síntomas de depresión y ansiedad. Respecto a los 
criterios de exclusión, se excluyeron a los sujetos 
que cumplían criterios DSM-5 de discapacidad 
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intelectual, ya que este diagnóstico podía dificultar 
la comprensión y respuesta adecuada de los 
autocuestionarios, y a los voluntarios sanos que 
tuviesen algún antecedente de enfermedad mental, 
aunque no presentaran ningún síntoma relacionado 
con la salud mental en el momento de la inclusión en 
el estudio.

Respecto al diseño del estudio, se trata de un 
estudio observacional longitudinal en el que se han 
cuantificado los síntomas de ansiedad y depresión al 
inicio del confinamiento por COVID-19 (mayo 2020) 
y durante los 3, 6 y 12 meses siguientes mediante el 
uso de los siguientes autocuestionarios clínicos:

The Children’s Depression Inventory – Inventario de 
Depresión Infantil (CDI)

El CDI es uno de los instrumentos autoaplicados 
más utilizados y aceptados para cuantificar los 
síntomas cognitivos, afectivos y conductuales 
asociados a un episodio o trastorno depresivo en niños 
y adolescentes de entre 7 y 17 años (16). Consta de 27 
ítems puntuados en una escala Likert de tres puntos 
(0 = normalidad; 1 = cierta intensidad; 2 = presencia 
inequívoca de un síntoma depresivo). Los individuos 
pueden puntuar de 0 a 54, y las puntuaciones más 
altas se correlacionan con una mayor gravedad 
de la sintomatología depresiva. Las puntuaciones 
superiores a 20 sugieren un alto riesgo de depresión.

The State-Trait Anxiety Inventory for Children – 
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo en niños 
(STAI-C)

El STAI-C es un instrumento autoaplicado 
utilizado en niños y adolescentes de entre 9 y 15 años 
que mide dos tipos de ansiedad: la ansiedad de estado, 
o ansiedad ante un acontecimiento, y la ansiedad 
rasgo, o nivel de ansiedad como característica 
personal. Consta de 40 preguntas puntuadas en una 
escala Likert de tres puntos (1 = nada cierto; 2 = 
algo cierto; 3 = muy cierto), puntuadas que responde 
la persona evaluada (17). Cada tipo de ansiedad 
tiene su propia escala con 20 preguntas diferentes 
que se puntúan de 1 a 3 puntos. Por lo tanto, las 
puntuaciones totales oscilan entre 20 y 60 y entre el 
percentil 1 y el 99, siendo las puntuaciones más altas 

las que se correlacionan con una mayor gravedad 
de la sintomatología ansiosa. Las puntuaciones por 
encima del percentil 90 sugieren un alto riesgo de 
síntomas ansiosos.

Autocuestionario sobre variables sociodemográficas y 
medidas antiaislamiento

A los padres de todos los participantes del estudio 
se les pidió que respondieran a un autocuestionario 
en el que se les preguntaba sobre variables 
sociodemográficas y medidas llevadas a cabo durante 
el confinamiento, así como antecedentes familiares 
de problemas relacionados con la salud mental, si ha 
habido muertes por COVID-19 en sus familias, si las 
medidas adoptadas durante la pandemia han afectado 
a su trabajo, y sobre las posibles consecuencias 
sociales y académicas que el estado de emergencia 
sanitaria puede estar teniendo en sus hijos.

Para el análisis estadístico se utilizó STATA en su 
versión 16.1. Las pruebas estadísticas fueron de dos 
colas con un IC del 95%.

Se compararon las variables sociodemográficas 
entre los dos grupos mediante el test T de Student para 
las variables cuantitativas y el test Chi-cuadrado (con 
la prueba exacta de Fisher cuando ha sido necesario) 
para las variables cualitativas.

Se utilizó el test de modelos mixtos para medias 
repetidas (MMRM) con ajuste de Bonferroni para 
comparar las puntuaciones totales y los percentiles 
de los autocuestionarios clínicos entre los dos grupos, 
y también para el análisis intrasujeto en cada grupo 
durante el periodo de estudio. Una vez realizado el 
análisis por MMRM, los márgenes con sus intervalos 
de confianza (IC) del 95% se representaron mediante 
gráficos de márgenes. No se representan los valores 
extremos.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron un total de 193 
sujetos, 100 (51,81%) pacientes y 93 (48,19%) 
voluntarios sanos. De ellos, 118 cumplimentaron los 
autocuestionarios a los 3 meses (65 pacientes y 53 
voluntarios sanos), 94 a los 6 meses (50 pacientes y 44 
voluntarios sanos) y 82 a los 12 meses (51 pacientes y 
31 voluntarios sanos).
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Como se muestra en la Tabla 1, las únicas 
diferencias estadísticamente significativas encon-
tradas entre los dos grupos respecto a las variables 
sociodemográficas y medidas aplicadas durante el 
confinamiento por COVID-19 fueron: un mayor 
número de madres en el grupo de pacientes que 
perdieron su trabajo debido al confinamiento (18,37% 
frente a 9,47%; χ² = 7,59, p = 0,023), y un mayor número 
de muertes de familiares causadas por COVID-19 en 
el grupo de voluntarios sanos (5,65% frente a 0%; χ² = 
9,89, p = 0,002). El resto de comparaciones no fueron 
estadísticamente significativas (p > 0.05).

Finalmente, la Tabla 1 muestra la proporción de 
diagnósticos clínicos según el manual DSM-5 del 
grupo de pacientes de la muestra, observándose una 
alta prevalencia de Trastorno por Déficit de Atención 
e Hiperactividad (TDAH) (48,45%) y de Trastorno 

del Espectro Autista (TEA) (29,90%). El 54,04% de 
los pacientes estaban en tratamiento farmacológico 
cuando se produjo el confinamiento por COVID-19. 
Al final de la Tabla 1 se muestran los cambios 
farmacológicos realizados durante el confinamiento 
en estos pacientes. 

La Tabla 2 y la Figura 1 muestran las puntuaciones 
totales y los márgenes predictivos con IC del 95% de 
los autocuestionarios clínicos (CDI y STAI-C) durante 
el periodo de seguimiento de 1 año. Observamos 
puntuaciones clínicas significativamente más altas 
en el CDI en los pacientes que en los voluntarios 
sanos al inicio del estudio (z = 4,55; p < 0,001), a los 
3 meses (z = 3,83; p < 0,001) y a los 6 meses (z = 3,88; 
p < 0,001) del periodo de seguimiento, sin encontrar 
diferencias estadísticamente significativas a los 12 
meses (p > 0,05).

Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra del estudio.

Total
N = 193

Grupo de pacientes
n = 100

Voluntarios sanos
n = 93

Estadístico a p

Media DS Media DS Media DS

Edad en el momento de la inclusión 11,08 2,21 11,27 2,11 10,88 2,31 t = 1,22 0,222

 n % n % n %   

Sexo (femenino) 86 46,49 41 42,71 45 50,56 χ² = 1,15 0,285

Antecedentes familiares de trastor-
nos mentales (sí)

9 8,82 7 13,21 2 4,08 χ² = 2,64 0,232

Muertes en familiares por COVID-19 7 2,37 0 0 7 5,65 χ² = 9,89 0,002

Pérdida de trabajo materna asociada 
a la pandemia por COVID-19

27 13,99 18 18,37 9 9,47 χ² = 7,59 0,023

Pérdida de trabajo paterna asociada a 
la pandemia por COVID-19

22 11,4 12 12,24 10 10,53 χ² = 2,51 0,285

Uso de redes sociales durante el 
confinamiento

94 80,34 52 77,61 42 84 χ² = 1,82 0,402

Dificultad para quedar con amigos 
tras el confinamiento

70 23,73 41 23,98 29 23,39 χ² = 0,01 0,906

Dificultad para volver al colegio tras 
el confinamiento

22 12,36 13 12,5 9 12,16 χ² = 0,0 0,946

Rendimiento académico tras el CO-
VID-19 (empeoramiento)

24 13,48 15 14,42 9 12,16 χ² = 0,19 0,663

Creencia paternal de que la pande-
mia por COVID-19 ha afectado la 
salud mental de sus hijos

26 31,71 16 31,37 10 32,26 χ² = 0,01 0,933
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra del estudio (Continuación).

Diagnósticos clínicos (DSM-5):         
TDAH   47 48,45     
Trastorno del espectro autista   29 29,9     
Trastornos de ansiedad   10 10,31     
Trastorno de la conducta alimentaria   4 4,12     
Trastorno de conducta   4 4,12     
Trastornos depresivos   3 3,09     

Tratamiento farmacológico de los pacientes durante el 
confinamiento

        

No estaban en tratamiento farmacológico   46 45,92     
No se precisó un ajuste de la dosis   42 41,85     
Fue necesario un aumento de la dosis   2 2,04     
Fue necesario una disminución de la dosis   4 4,08     
Se suspendió el tratamiento farmacológico   6 6,12     

a Comparación de las variables sociodemográficas entre el grupo de pacientes y de voluntarios sanos; prueba Chi-cuadrado, prueba 
exacta de Fisher, o la prueba T según sea necesario.
TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad N/n= número; %= porcentaje.

Tabla 2. Puntuaciones totales de los autocuestionarios clínicos durante el período de seguimiento de 1 año.

Total
N = 193

Grupo de pacientes
n = 100

Voluntarios sanos
n = 93

Estadístico p

Media DS Media DS Media DS

CDI         

Inclusión (mayo 2020) 8.23 5.98 10.19 6.42 6.12 4.63 z = 4.55 a < 0.001

3 meses * 8.39 6.23 10.23 6.76 6.20 4.86 z = 3.83 b < 0.001

6 meses ** 8.57 5.60 10.47 5.79 6.07 4.26 z = 3.88 c < 0.001

12 meses *** 8.36 5.83 9.10 5.97 7.03 5.41 z = 1.40 d 0.644

State Anxiety (STAI-C)         

Inclusión (mayo 2020) 28.67 6.85 29.86 7.21 27.31 6.19 z = 1.98 a 0.192

3 meses * 27.94 6.94 27.97 7.14 27.92 6.76 z = 0.19 b 1.0

6 meses ** 27.79 6.16 29.40 6.59 25.62 4.80 z = 2.89 c 0.016

12 meses *** 28.42 6.25 28.28 6.07 29.68 6.64 z = -0.44 d 1.0

Trait Anxiety (STAI-C)         

Inclusión (mayo 2020) 32.0 7.83 33.76 8.24 29.96 6.84 z = 1.70 a 0.352

3 meses * 31.13 7.30 32.25 7.46 29.78 6.94 z = 1.11 b 1.0

6 meses ** 30.93 7.24 32.76 7.86 28.46 5.51 z = 2.62 c 0.036

12 meses *** 31.86 7.55 32.26 6.97 31.14 8.57 z = 0.30 d 1.0

CDI: The Children's Depression Inventory (Inventario de Depresión Infantil); STAI-C: State-Trait Anxiety Inventory for Children 
(Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo en niños)
* n = 65 para el grupo de pacientes; n = 53 para el grupo de voluntarios sanos
** n = 50 para el grupo de pacientes; n = 44 para el grupo de voluntarios sanos
** n = 51 para el grupo de pacientes; n = 31 para el grupo de voluntarios sanos
a Comparación entre el grupo de pacientes y los voluntarios sanos al inicio del estudio; modelo mixto para medias repetidas (MMRM) 
con corrección de Bonferroni.
b Comparación entre el grupo de pacientes y los voluntarios sanos a los 3 meses; modelo mixto para medias repetidas (MMRM) con 
corrección de Bonferroni.
c Comparación entre el grupo de pacientes y los voluntarios sanos a los 6 meses; modelo mixto para medias repetidas (MMRM) con 
corrección de Bonferroni.
d Comparación entre el grupo de pacientes y los voluntarios sanos a los 12 meses; modelo mixto para medias repetidas (MMRM) 
con corrección de Bonferroni.
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Figura 1. Comparación de las puntuaciones totales de los autocuestionarios clínicos entre el grupo de pacientes y el grupo de 
voluntarios sanos durante el periodo de seguimiento de 1 año.
* (p<0.05); ** (p<0.01); *** (p<0.001)

Respecto al STAI-C, sólo encontramos una 
diferencia estadísticamente significativa entre los dos 
grupos tanto en la ansiedad estado como en la ansiedad 
rasgo a los 6 meses (z = 2,89, p = 0,016; z = 2,62, p = 
0,036, respectivamente), siendo las puntuaciones más 
altas en el grupo de pacientes (véase la Figura 1).

Tal y como se muestra en la Figura 1, el análisis 
intrasujeto no encontró cambios estadísticamente 
significativos en los síntomas de depresión o ansiedad 
en ninguno de los grupos durante el periodo de 
seguimiento de 1 año (todos los valores p > 0,05), 
excepto una puntuación clínica más grave en las 
subescalas de ansiedad estado y rasgo del STAI-C 
a los 12 meses frente a los 6 meses en el grupo de 
voluntarios sanos (z = 2,84, p = 0,027 y z = 2,58, p = 
0,032, respectivamente). 

Por otra parte, al analizar estos cuestionarios 
clínicos en función del sexo de los participantes (véase 
la Figura 2), observamos que las mujeres del grupo 
de pacientes presentaban puntuaciones clínicas más 
altas que las del grupo de voluntarios sanos en el 
CDI al inicio del estudio (z = 3,44, p = 0,004), a los 3 
meses (z = 3,60, p = 0,002) y a los 6 meses (z = 3,42, p 
= 0,004), así como en las dos subescalas de ansiedad 
estado-rasgo del STAI-C a los 6 meses (z = 2,50, p 
= 0,048; z = 2,49, p = 0,048, respectivamente). En el 
grupo de varones, sólo encontramos una puntuación 
estadísticamente significativa más alta en el CDI 
al inicio del estudio en los varones del grupo de 
pacientes en comparación con los varones del grupo 
de voluntarios sanos (z = 3,02, p = 0,012), mientras 
que no observamos diferencias estadísticamente 
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significativas entre los varones de ambos grupos con 
respecto al STAI-C (todos los valores p > 0,05).

Finalmente, para estudiar la posible influencia 
de la edad en los síntomas de depresión y ansiedad, 
dicotomizamos la variable edad en dos grupos: niños 
de 7 a 9 años (n = 61 (31,61%)) y adolescentes de 10 
a 15 años (n = 132 (68,39%)). En cuanto al grupo de 
niños, como se muestra en la Figura 2, encontramos 
que los del grupo de pacientes tenían puntuaciones 
más altas que los del grupo de voluntarios sanos en 
el cuestionario CDI al inicio del estudio (z = 2,91, 
p = 0,016) y también en las subescalas de ansiedad 

estado y rasgo del STAI-C a los 6 meses (z = 2,17, p = 
0,045; z = 2,31, p = 0,039, respectivamente). Respecto 
a las comparaciones en el grupo de adolescentes, 
encontramos que los adolescentes del grupo de 
pacientes tenían puntuaciones totales más altas que 
los del grupo de voluntarios sanos en el CDI al inicio 
(z = 4,72, p < 0, 001), a los 3 meses (z = 3,44, p = 
0,004) y a los 6 meses (z = 5,12, p < 0,001), y también 
en las subescalas de ansiedad estado y rasgo del 
STAI-C a los 6 meses (z = 2,29, p < 0,040; z = 2,16, p 
= 0,046, respectivamente).

       

       

          

Figura 2. Comparación por edad de las puntuaciones totales de los autocuestionarios clínicos entre el grupo de pacientes y el grupo 
de voluntarios sanos durante el periodo de seguimiento de 1 año.
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Figura 2. Comparación por edad de las puntuaciones totales de los autocuestionarios clínicos entre el grupo de pacientes y el grupo 
de voluntarios sanos durante el periodo de seguimiento de 1 año (Continuación).
* (p<0.05); ** (p<0.01); *** (p<0.001)

DISCUSIÓN

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio 
que ha comparado síntomas de ansiedad y depresión 
durante el primer año tras el inicio de la pandemia 
por COVID-19 entre niños y adolescentes que estaban 
en tratamiento en una USMIJ y voluntarios sanos, 
con el objetivo de encontrar subpoblaciones más 
vulnerables al impacto que situaciones de emergencia 
sanitaria pueden tener en la salud mental de niños y 
adolescentes.

Con respecto a la comparación global entre 
pacientes y voluntarios sanos, observamos que los 
pacientes presentaban síntomas de depresión más 
graves que los voluntarios sanos al inicio del estudio, 
y a los 3 y 6 meses tras el inicio de la pandemia por 
COVID-19, así como síntomas de ansiedad más 
graves (medidos con las subescalas de estado y rasgo) 
a los 6 meses (véase la Figura 1). Esto coincide con lo 
descrito por Orgilés y sus colegas (3): observaron que 
la población infanto-juvenil que tenían antecedentes 
de trastornos mentales tenían más síntomas ansioso-
depresivos y necesitaban más apoyo para afrontar las 
incertidumbres y tolerar los sentimientos negativos 
asociados a la pandemia por COVID-19. Que los 
síntomas de ansiedad fueran más intensos a los 6 
meses en el grupo de pacientes puede explicarse 
porque la evaluación de los 6 meses se produjo en 

el primer trimestre del curso académico 2020/2021, 
tras varios meses con las clases suspendidas. En 
nuestra opinión, el aumento del estrés asociado a la 
vuelta a las clases podría explicar el incremento de los 
síntomas de ansiedad que observamos en los pacientes 
a los 6 meses, ya que son personas más vulnerables en 
los que el estrés académico se suma a otros factores 
intrínsecos a su enfermedad de base (especialmente 
en el subgrupo de pacientes con TEA). El hecho de 
que la evaluación a los 12 meses coincidiera con el 
final del curso académico podría explicar por qué a 
los 12 meses el grupo de pacientes presentaba menos 
síntomas de ansiedad, igualándose a los del grupo de 
voluntarios sanos. Creemos que el marcado descenso 
en las puntuaciones de la escala de ansiedad a los 
6 meses en los voluntarios sanos se debe a que la 
vuelta a la normalidad académica y social es algo 
que demandaban más que el grupo de pacientes. 
Es importante señalar que, aunque observamos una 
mayor gravedad de síntomas de ansiedad y depresión 
en el grupo de pacientes respecto al de voluntarios 
sanos durante todo el periodo de seguimiento, del 
total de 100 pacientes, sólo 26 (26,80%) superaron 
el punto de corte de gravedad para la escala CDI 
(puntuación igual o superior a 20), 30 (41,24%) 
para la subescala de ansiedad estado STAI-C y 25 
(25,77%) para la subescala de ansiedad rasgo STAI-C 
(percentiles iguales o superiores al p90).
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Pese a la gran preocupación inicial sobre el posible 
impacto que podía tener la pandemia por COVID-19 
en la salud mental de niños y adolescentes, sobre todo 
en aquellos con antecedentes de enfermedad mental, el 
análisis intra-sujeto no observó cambios significativos 
en la sintomatología ansioso-depresiva en la población 
clínica a lo largo del periodo de seguimiento de un año. 
Estos resultados coinciden con lo observado por otros 
investigadores en un estudio reciente (15) en población 
clínica infanto-juvenil que acudía a un hospital de día. 
Sin embargo, otros estudios han descrito un aumento 
de autolesiones, ideación autolítica (18) y trastornos 
de la conducta alimentaria (19) tras el confinamiento. 
Estos hallazgos no son incompatibles con nuestros 
resultados, aunque el análisis de dichas variables 
quedaba fuera de nuestros objetivos.

Estudios previos han arrojado resultados 
contradictorios sobre si el género femenino puede 
ser un factor de riesgo en el desarrollo de síntomas 
de ansiedad o depresión durante la pandemia 
por COVID-19 (2, 5-7, 9, 20). En nuestro estudio, 
observamos que las mujeres del grupo de pacientes 
presentaban síntomas de depresión más graves 
durante los seis primeros meses tras el inicio de la 
pandemia por COVID-19, así como síntomas de 
ansiedad más graves a los 6 meses, respecto a las 
mujeres del grupo de voluntarios sanos (véase la 
Figura 3). Estos resultados se pueden entender si 
tenemos en cuenta la mayor prevalencia de trastornos 
de ansiedad en el género femenino respecto al 
masculino (21).

          

       

           

Figura 3. Comparación por sexo de las puntuaciones totales de los autocuestionarios clínicos entre el grupo de pacientes y el grupo 
de voluntarios sanos durante el periodo de seguimiento de 1 año.
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Figura 3. Comparación por sexo de las puntuaciones totales de los autocuestionarios clínicos entre el grupo de pacientes y el grupo 
de voluntarios sanos durante el periodo de seguimiento de 1 año.
* (p<0.05); ** (p<0.01); *** (p<0.001)

En cuanto a la posible influencia de la edad en 
el desarrollo de síntomas de ansiedad y depresión 
en niños y adolescentes durante la pandemia de 
COVID-19, nuestros hallazgos mostraron que los 
pacientes adolescentes presentaban más síntomas 
depresivos que los voluntarios sanos adolescentes 
durante los 6 primeros meses desde el inicio de la 
pandemia y más síntomas de ansiedad a los 6 meses. 
Otras investigaciones también han descrito más 
síntomas de depresión y ansiedad en adolescentes 
(6, 8) y lo han relacionado con el hecho de que, al 
tener más edad y por tanto mayor madurez, los 
adolescentes pueden ser más conscientes de los 
peligros, restricciones y consecuencias derivados de 
la pandemia por COVID-19. 

Este estudio tiene algunas limitaciones que 
conviene tener en cuenta: al final del periodo de 
seguimiento de un año, menos del 50% de los sujetos 
(pacientes y voluntarios sanos) respondieron a los 
autocuestionarios. Esta pérdida de sujetos puede 
haber afectado a la precisión estadística de los análisis 
realizados. Además, la alta proporción de pacientes 
con TDAH y TEA, y la presencia de tratamiento 
farmacológico para tratar síntomas afectivos y/o 
ansiosos en alguno de ellos, ha podido influir en los 
resultados obtenidos. Si bien, creemos que es importante 
considerar que la medicación en este caso no estaría 

actuando como un factor de confusión aumentando el 
error estadístico tipo I (falsos positivos), sino, lejos de 
esto, su efecto sería el de atenuar la gravedad clínica 
de la sintomatología ansioso-depresiva y, por lo tanto, 
esperaríamos encontrar una mayor diferencia entre 
ambos grupos (a favor de los pacientes) si esta variable 
no estuviese presente. Respecto a los diagnósticos más 
prevalentes, los pacientes con diagnóstico de TEA 
mostraron durante el seguimiento clínico una buena 
adaptación al periodo del confinamiento y al mayor 
aislamiento social que se produjo durante las primeras 
fases de la pandemia por COVID-19, lo que ha podido 
minimizar las diferencias clínicas observadas entre el 
grupo de pacientes y el de voluntarios sanos respecto 
a la sintomatología ansioso-depresiva. Por último, no 
se han recogido variables sociodemográficas que en 
otros estudios se han visto relacionadas con el impacto 
sobre la salud mental de niños y adolescentes durante 
el confinamiento por COVID-19, como la situación 
económica y el nivel educativo de los progenitores (22).

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta la preocupación por el impacto 
que la pandemia por COVID-19 y las medidas 
relacionadas podrían tener sobre la salud mental de 
niños y adolescentes, hemos llevado a cabo un estudio 
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en el que se ha evaluado de forma longitudinal la 
presencia de síntomas ansiosos y depresivos en 100 
niños y adolescentes en tratamiento en una USMIJ y 
en 93 voluntarios sanos, con el objetivo de determinar 
qué sujetos son más vulnerables a desarrollar esta 
sintomatología durante una situación de emergencia 
sanitaria. Encontramos que tener antecedentes de 
trastornos de salud mental aumenta la vulnerabilidad 
individual a desarrollar sintomatología depresiva y 
ansiosa en comparación con los voluntarios sanos 
durante el primer año tras el inicio de esta pandemia. 
Más en profundidad, los resultados del presente 
estudio sugieren considerar a las mujeres adolescentes 
con antecedentes de trastornos de salud mental 
como las personas más vulnerables a desarrollar 
síntomas depresivos y ansiosos en una crisis sanitaria 
y, por tanto, tenerlas en cuenta en los programas de 
detección, prevención e intervención temprana que se 
lleven a cabo. 

Dado que las consecuencias que la pandemia por 
COVID-19 puede tener sobre la salud mental pueden 
hacerse más evidentes a largo plazo, es imprescindible 
seguir realizando estudios que amplíen nuestro 
conocimiento sobre su impacto en la salud mental de 
la población infanto-juvenil.
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RESUMEN

Objetivo: El incremento de demandas asistenciales, 
en un contexto de crisis generalizada de recursos, 
hace necesario la utilización de sistemas de gestión 
diferencial, que garantice la equidad y la calidad 
en la atención ambulatoria, similares a los sistemas 
de priorización de demandas en los Servicios de 
Urgencias. Material y métodos: Se utilizaron las 
escalas HEADS-ED (Home, Education, Activities/
peers, Drugs/alcohol, Suicidality, Emotions/behavior, 
Discharge resources) y Western Canada Waiting List 
(WCWL), para evaluar retrospectivamente la demanda 
de varios centros ambulatorios de salud mental infantil 
y de la adolescencia de la Comunidad de Castilla 
y León (España), recogiéndose motivos, tiempos 
de respuesta y los sistemas de priorización vigentes 
(normal o preferente). Resultados: Se ha observado 
que la mediana en el tiempo de espera para una 
demanda normal es de 60 días (Rango intercuartílico 
o RIC=40,75-113,25) vs 35,0 días (RIC=21,0-35,0) en 
la demanda preferente, que disminuye con la entrevista 
de acogida hasta 21,0 días (RIC=11,0-29,0) vs 5,0 
días (RIC=1,0-7,0) respectivamente. Según el sistema 
empleado (HEADS-ED ó WCWL modelo Finlandés 
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INTRODUCCIÓN

La demanda asistencial tiene relación con la 
prevalencia y con la necesidad de tratamiento, pero, 
en salud mental, y más específicamente en el ámbito 
de la infancia y de la adolescencia, la demanda 
también es dependiente de la atribución de causa. Así, 
una causa orgánica o derivada de un trauma favorece 
la demanda, pero se retrasa ante la culpabilidad o 
ante la apreciación de que “es una fase” en la que 
“superará el problema” por sí mismo (1).

Por ello tener un trastorno en salud mental infantil 
y de la adolescencia no siempre implica necesidad de 
ser tratado y cualquier evaluación futura de necesidad 
debe basarse en la evidencia, tener en cuenta las 
prioridades de atención y la rentabilidad (2).

En Atención Primaria se detecta el problema de 
salud mental en una cuarta parte de los niños que 
cumplen criterios de caso (3) y aumenta, cuando 
hay preocupación de los padres, hasta un 88% (4). 
Se ha descrito que hay diferencias entre el motivo de 
consulta y la demanda real, pero la demanda no se 
relaciona ni con la intensidad del síntoma, ni con el 
tipo de problema, ni con la gravedad, relacionándose 
con las atribuciones parentales, especialmente con 
la vivencia de incapacidad para manejar a los hijos 
(5). Sin embargo, para detectar riesgo suicida, el 
autoinforme se ha valorado como válido, aunque no 
haya concordancia con la evaluación clínica (6).

Por otra parte, las necesidades insatisfechas 
de tratamiento de salud mental son generalizadas 
precisándose una expansión de recursos y una 
asignación óptima de los mismos (7). Pero la calidad 
solo se podrá mantener centrándose en los resultados 
más que en los medios, mejorando la eficiencia 
interna, abandonando lo que no aporta valor o 
adaptando los procesos o estructuras antiguas (8).

En general, la demanda en nuestro medio se 
organiza bajo el principio del que “primero llega, 
primero que es atendido” (first-in first-out o FIFO) 
(9). Para algunos (10), la gestión de las listas de espera 
es, en general, "caótica", así como "no estandarizada, 
organizada caprichosamente, mal controlada y... con 
una grave necesidad de reajuste", concluyendo que es 
"imposible... gestionar racionalmente a los pacientes 
de esas listas" y que haría imposible, por tanto, 
garantizar la equidad. 

Ante incrementos de la demanda se puede 
intervenir en el acceso y el tiempo de espera entre 
otros (11), siendo preciso definir la cartera de 
intervenciones basadas en la evidencia y los tiempos 
de espera que no pongan en riesgo el beneficio de la 
atención recibida (12,13).

El tamizaje, referencia, atención y monitorización 
ha sido utilizado en desastres (14). En el ámbito de 
la salud mental infantil clásicamente se ha evaluado 
gravedad pero sin priorización de la asistencia 
con escalas de funcionamiento psicosocial como 

o Canadiense) en los casos derivados a Salud Mental 
Infanto-Juvenil no se alcanza el punto de corte entre 
un 13,2%, 40,7% y un 76,3%, respectivamente. 
Conclusiones: Los sistemas de priorización (HEADS-
ED y WCWL) han detectado demandas injustificadas. 
Se sugiere la necesidad de establecer sistemas de 
gestión de la demanda online, sistemas de priorización 
y ampliación de las modalidades de atención, para que 
de forma coordinada mejoren los procesos de atención. 

Palabras clave: Listas de espera, calidad asistencial, 
sistemas de información en atención ambulatoria, 
salud mental, derivación y consulta.

Mental Health the cut-off point is not reached by 
13,2%, 40,7% and 76,3%, respectively. Conclusions: 
Prioritisation systems (HEADS-ED and WCWL) 
have detected unjustified demands showing that 
assessment methods of current preferred cases are not 
useful. It is suggested that there is a need to establish 
online demand management systems, prioritisation 
systems and expanded modalities of care to improve 
care processes in a coordinated manner. 

Keywords: Waiting Lists, quality of  health care, 
ambulatory care information systems, mental health, 
referral and consultation.
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Children's Global Assessment Scale (CGAS) (15). 
En servicios de urgencias ha habido experiencias de 
priorización y canalización de la misma evaluando 
el riesgo psicosocial HEADS (16) e incluyendo otras 
herramientas de planificación de cuidados como 
Child Assessment of Needs & Strengths (CANS) 
que han dado pie a la creación de HEADS-ED 
(https://www.heads-ed.com). Y el único sistema 
de priorización de listas de espera ambulatorias, 
que conocemos como tal, en el ámbito de la salud 
mental infantil y de la adolescencia es el Western 
Canada Waiting List Project (WCWL) (17) que tiene 
adaptaciones en Finlandia (18). 

A pesar de que la gestión de la demanda y 
las medidas de priorización se han propuesto (8) 
como prioritarias para la mejora de eficiencia no 
se encuentran iniciativas en nuestro medio. Los 
modelos colaborativos entre Atención primaria y la 
red de salud mental (19) no han desarrollado sistemas 
de priorización en salud mental siendo objetivo de 
este trabajo presentar un estudio piloto que consiste 
en evaluar la demanda ambulatoria de varios centros 
de salud mental infantil y de la adolescencia con 
las herramientas disponibles en otros entornos que 
permitan realizar propuestas de mejora en la gestión 
de la demanda.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo de primeras consultas 
consecutivas, desde febrero de 2022 hasta abril 2022, 
recogidas de consultas y equipos de las áreas sanitarias 
de León, Palencia, Soria y Valladolid Oeste.

Muestra

Se recogen N= 236 demandas que se recogen en 
cada centro manualmente y se introducen en una 
base excel en Teams® (♂ N=13, 56,1% y ♁ N=98, 
41,5%) del Médico de Atención Primaria (MAP), con 
rango de 2-17 años y una media de edad de 11,29 (DT 
3,9) de las áreas de salud de León, Palencia, Soria y 
Valladolid Oeste.

Variables

Se recogen además de datos sociodemográficos, 
otros datos:

·	 Motivos de demanda, agrupados; quién demanda 
(MAP a demanda del profesional, del paciente/
familia o del Centro escolar/Centro Base; 
otro profesional del Equipo de Salud Mental 
Infanto-juvenil o ESMIJ; interconsulta de otro 
especialista hospitalario; otros o desconocido); 
quién atiende (psiquiatra infantil y de la 
adolescencia o psicólogo clínico).

·	 Fechas de: Demanda de petición; Recepción, 
tiempo para recibir la petición para que llegue al 
ESMIJ; Acogida, cuándo existe una evaluación 
inicial por Enfermería de Salud Mental o 
Trabajador social); Evaluación, cuando se realiza 
la asistencia por el Psiquiatra o Psicólogo clínico 
responsable de caso y Seguimiento o fecha para 
una segunda atención.

·	 Sistema de atención: Normal, Preferente e 
Interconsulta interna, entre miembros del ESMIJ 
o de otros especialistas hospitalarios.

·	 Otras: de utilización de servicio urgente, 
complemento asistencial privado, fortalezas o 
situación de desventaja social.

Cuestionarios

Screening HEADS-ED (Home, Education, Activities/
peers, Drugs/alcohol, Suicidality, Emotions/
behavior, Discharge resources)

Esta herramienta se ha utilizado para derivación 
a especialista de psiquiatría en los servicios de 
Urgencias (20), especialmente para predecir ingreso 
en salud mental (21) y para la gestión de la demanda 
de 6-18 años, aunque hay estudios que la han 
utilizado en 0-18 años (22). Y ha sido propuesta como 
herramienta para planificar el tratamiento en función 
de la intensidad requerida. 

https://doi.org/10.31766/revpsij.v40n4a5
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Los que puntúan 0 no precisarían atención, 
1 precisaría alguna atención y 2 precisa atención 
urgente (ver Anexo 1).

Western Canada Waiting List Project (WCWL)

WCWL es una asociación de 19 organizaciones 
relacionadas con la salud, financiada con fondos 
federales de Canadá, que se creó para desarrollar 
herramientas de gestión de las listas de espera de 
cinco tipos de servicios sanitarios (17,23).

Consta de 17 ítems y la adaptación canadiense 
original ha realizado un ponderación de pesos 
diferente a los ítems en el modelo finlandés (24), que 
en ambos casos establece un punto de corte de 50 para 
la entrada al sistema especializado (18). Por lo que 
será considerado positivo para puntuaciones iguales 
o mayores de 50 y negativo para los inferiores. El 
modelo finlandés da un peso mayor cuando detecta 
riesgo por grupos (I: síntomas, II: funcionamiento 
,III: otros y IV: pronóstico sin tratamiento) y el 
canadiense es más progresivo por ítems y pesos 
diferentes para cada pregunta (ver Anexo 2).

Aunque el proyecto WCWL no ha "resuelto" el 
problema de las listas y los tiempos de espera, disponer 
de un medio estandarizado y fiable para asignar la 
prioridad de los servicios es un paso importante para 
mejorar la gestión (25).

Estudio estadístico

Se utiliza el paquete IBM SPSS Statistics®, versión 
26, analizándose los datos según la distribución 
de casos en porcentajes y los datos de tiempos de 
espera con medianas y rangos intercuartílicos. Dada 
la asimetría de las variables a estudio de tiempos 
de espera, se analizan con medianas y rangos 
intercuartílicos (RIC).

RESULTADOS

Se obtuvieron un N=236 de primeras consultas 
con un rango de 2 a 17 años y con una media de edad 
de 11,29 (RIC=8-15). El grupo más numeroso está 
entre los 12-17 años. Las derivaciones son realizadas 
mayoritariamente por el MAP en el 33,2% de los 
casos. El sistema de derivación Normal o habitual 
se utiliza en el 71,6% de los casos, siendo Preferente 
en el 18,6%, el resto es Desconocido 3,4% o son 
Interconsultas internas o externas 6,4%.

La causa más prevalente para la derivación o 
motivo de demanda es el Trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad (TDAH), hasta en el 33,5% 
de los casos, seguido por el grupo que incluye cuadros 
de ansiedad, depresivos, adaptativos o autolesiones 
con el 26,7%. Cuando se valora el diagnóstico inicial 
en lugar de motivo de demanda se observa un aumento 
de los problemas de Aprendizaje/Discapacidad, que 
pasa del 4,75 al 7,6%, y al grupo sin diagnóstico o 
desconocido, que pasa del 3,8% al 14,4%, pero existe 
una valoración bastante ajustada entre motivo de 
derivación y diagnóstico inicial (ver Tabla 1).

La mediana de tiempo de espera de las demandas 
por el sistema de atención Normal está en 60,0 días 
(RIC=40,75-113,25), para las Preferentes en 35,0 días 
(RIC=21,0-35,0) y de Interconsultas está en 68,5 días 
(RIC=44,00-102,75)

Ese tiempo para la evaluación se ha dividido en 
tiempo de Recepción que oscila para la petición Normal 
7,0 días (RIC=5,0-11,0) y el Preferente 4,0 días (RIC=1,0-
9,0); y tiempo de Acogida en demanda Normal es de 
21,0 días (RIC=11,0-29,0) versus Preferente 5,0 días 
(RIC=1,0-7,0). Y el tiempo para la Evaluación por 
psiquiatría o psicología clínica en Normal 53,0 días 
(RIC=37,0-65,5), Preferente 21,0 días (RIC=11,0-69,0). 
En la Figura 1, se pueden ver las diferencias en tiempo 
de Evaluación con el diagrama de cajas.
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Tabla 1. Resultados por centro, grupos de edad, derivación y sistema de derivación, motiva de demanda por grupo diagnósticos y 
diagnóstico inicial

Centro N % H % M Media edad Desv. Típica Rango
León 41 56% 44% 11,49 4,06 2-17 años
Palencia 22 77% 23% 8,95 3,59 3-17 años
Soria 87 56% 44% 11,13 4,32 2-17 años
Valladolid Oeste 86 57% 43% 11,95 3,37 6-17 años
Total 236 59% 42% 11,29 3,9 2-17 años
G. Edad <6 años 6-11 años 12-17 años Total
Nº 15 96 125 236
Derivación Colegio/ C.Base CSMIJ Interconsulta/

Hospital
MAP Paciente/ 

Familia
Desconocido Total

Nº 47 13 35 78 54 9 236
% 19,9 5,5 14,8 33,1 22,9 3,8 100,0
Sistema derivación Normal Otros Preferente Desconocido Total
Nº 169 15 44 8 236
% 71,6 6,4 18,6 3,4 100,0
Agrupación DX Ansiedad/Depresión/

Adaptativo/
Autolesiones

Aprendizaje y 
discapacidad

Conducta/
TND

TCA/
Somatización

TDAH TEA/Psicosis/
Orgánicos/
Sustancias

No dx/ 
Desconocido

Motivo demanda 26,7% 4,7% 14,4% 6,8% 33,5% 10,2% 3,8%
DX inicial 21,6% 7,6% 12,3% 4,7% 31,4% 8,1% 14,4%

N: Número, H: Hombre; M: Mujer; G.: 
Grupo; CSMIJ: Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil; MAP: Médico de Atención Primaria; DX: diagnóstico; TND: Trastorno 
Negativista-Desafiante, TCA: Trastorno de Conducta Alimentaria; TDAH: Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad; 
TEA: Trastorno Espectro Autista; dx: diagnóstico.

Diagrama de cajas Simple de Fdem-Feva por sistema (preferente/normal)

Sistema (preferente/normal)

Desconocido Normal Otros Preferente

F
de

m
-F

ev
a

200

200

200

50

0

210

Figura 1. Diagrama de cajas del tiempo de Evaluación de la demanda por sistema de atención: Desconocido, Normal, Preferente, Otros.

Los resultados en los cuestionarios para el 
screening podemos verlos en la Tabla 2 destacando 
cómo el 13,2% en el HEADS-ED puntúa 0 y el 40,7% 
en el WCWL Finlandés no supera el punto de corte 

establecido para derivar a la red de Salud Mental, pero 
este porcentaje se eleva a un 76,3% cuando se utiliza 
la puntuación del WCWL Canadiense, más restrictivo 
en los criterios para derivar.
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Los resultados en los cuestionarios para el 
screening podemos verlos en la Tabla 2 destacando 
cómo el 13,2% en el HEADS-ED puntúa 0 y el 40,7% 
en el WCWL Finlandés no supera el punto de corte 
establecido para derivar a la red de Salud Mental, pero 
este porcentaje se eleva a un 76,3% cuando se utiliza 
la puntuación del WCWL Canadiense, más restrictivo 
en los criterios para derivar.

Los resultados en los cuestionarios para el 
screening podemos verlos en la Tabla 2 destacando 
cómo el 13,2% en el HEADS-ED puntúa 0 y el 40,7% 
en el WCWL Finlandés no supera el punto de corte 
establecido para derivar a la red de Salud Mental, pero 
este porcentaje se eleva a un 76,3% cuando se utiliza 
la puntuación del WCWL Canadiense, más restrictivo 
en los criterios para derivar.

En la Figura 2 se puede observar que el 5,6% 
precisaba atención urgente por la subescala de 
Suicidabilidad, el 7,5% en subescala Disponibilidad 
de recursos o un 3,7% en Drogas y alcohol. El rango 
es mucho mayor cuando se valora la urgencia en 
Alteraciones de emociones y comportamiento con un 
34,9%, los problemas de Educación/empleo el 29,8%, o 
por problemas en el Entorno hogar-familia con un 26,5%.

El tiempo de Evaluación para el grupo de 
menor riesgo según HEADS-ED=<1 es de 53,0 días 
(RIC=34,0-65,5)  vs para >1 de 48,0 días (RIC=24,8-
82,8), que presenta una mediana inferior pero con una 
ampliación en el rango intercuartílico.

Y cuando se evalúan los tiempos de Evaluación 
con la escala WCWL no se encuentran diferencias 

significativas entre grupo de menor riesgo con los de 
mayor. Así la WCWL finlandesa 54,5 (RIC=34,0-
68,5) vs 50,0 (RIC=27,0-63,0), mientras que en la 
WCWL canadiense para de 52,0 (RIC=34,0-67,0) vs 
24,0 (9,8-132,0), claramente inferior aunque con un 
rango mucho mayor (ver Figura 3).

Tabla 2. Nº y % del HEADS-ED y de los que superan punto de 
corte en WCWL, según ponderación Finlandés y Canadiense

HEADS-ED

Puntuación Frecuencia %

0 31 13,1

1 40 16,9

2-5 89 37,8

>=6 75 31,7

Perdidos 1 0,4

Total 236 100

WCWL Finlandés

 Frecuencia %

0 96 40,7

1 139 58,9

Total 235 99,6

Perdidos 1 0,4

Total 236 100

WCWL Canadiense

 Frecuencia %

0 180 76,3

1 55 23,3

Total 235 99,6

Perdidos 1 0,4

Total 236 100

Entorno hogar-familia 46,0465

0 No precisa 1 Actuación 2 Urgente

26,9767

48,3721 29,7674

90,2326

82,7907

24,186

68,6916

0,0 25,0 50,0 75,0 100,0

23,8318 7,4766

40,9302 34,8837

11,62795,5814

6,04356,7209

21,8605

43,2558 29,7674

27,4419 26,5116

Educación/empleo

Relación con iguales

Drogas y alcohol

Suicidabilidad

Alt emociones y comport

Disponibilidad de recursos

Figura 2. Distribución de los resultados del HEADS-ED por ítem en porcentaje.
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Figura 3. Tiempo entre demanda y evaluación para WCWL Canadiense y Finlandes (donde 1 es para =>50) y HEADS-ED (donde 1 
es para 1 o más).
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DISCUSIÓN

En un estudio del Reino Unido plantea 7 y 8 
semanas como el umbral para considerar que han 
esperado demasiado para una cita (26) encontrándose, 
en nuestro caso, entre esos valores de 50,00 días 
(RIC=35,0-88,8). Datos alejados de los estándares 
utilizados en otros entornos o contextos, como 
propone la Asociación Canadiense de Psiquiatría (27) 
que plantea: 24 horas para la atención de emergencia, 
2 semanas para la atención de urgencia y 1 mes para 
la atención programada.

Para la reducción de estas esperas se han 
planteado sistemas de acogida o de evaluación 
inicial que reduce esta espera. Así, el tiempo entre la 
demanda y la primera atención de acogida se reduce 
a 14,0 días (RIC=2,0-27,5) en la demanda normal, 
a 2,0 días en la preferente (rango 0,0-5,5). Además, 
dicha estrategia también reduce los “no acude” a 
un 8% frente a los 15% cuando no se utiliza. En el 
estudio presentado el porcentaje de “no acude” es del 
11,9% (28).

Los sistemas de atención están saturados de 
demandas, pero muchas de ellas con muy bajo nivel 
de gravedad. Así el 13,1% de los pacientes derivados 
no requieren ninguna acción, elevándose a un 30,2% 
si incluimos una acción en un área utilizando la escala 
HEADS-ED. Con la escala WCWL el porcentaje de 
los que no superan el umbral para derivar a salud 
mental oscila entre el 40,7 y 76,3%, porcentaje mucho 
más elevado que estudios realizados en Finlandia 
que señalaba un 14,9% (18). Señalar que el umbral 
para entrar en el sistema de atención especializado en 
salud mental no es un indicador adecuado para que 
una persona que está siendo atendida en el sistema de 
salud mental sea dada de alta (18).

El análisis realizado confirmaría en Castilla y 
León lo que estudios previos ya señalaron a nivel 
global, no hay relación entre gravedad del trastorno y 
atención sanitaria (7), y cuando se utilizan las escalas 
HEADS-ED y WCWL para su valoración, solo se 
obtienen respuestas significativamente diferentes con 
el modelo Canadiense en WCWL, reduciéndose a 
la mitad el tiempo de espera en los casos evaluados 
como significativos. Pero, siendo un sistema con 
un porcentaje muy elevado de los considerados “no 
casos” que consumen servicios sanitarios (7).

Por otra parte, en la escala HEADS-ED, en el 
ítem alteración de emociones y comportamiento, 
más del tercio son evaluados como urgente por este 
apartado (34,9%) habiéndose recomendado ampliar 
el concepto por el impacto funcional que produce 
(leve, moderado, grave) (22).

Los motivos de derivación concuerdan con los 
diagnósticos iniciales por lo que no es un problema 
de desconocimiento por parte de Atención Primaria 
sino de la dificultad para filtrar la demanda. Por otra 
parte, este estudio no evalúa la actuación del MAP, 
ya que para poder dar respuesta a esta cuestión se 
precisaría de la información relativa a los sujetos 
que no se detectan adecuadamente y no se derivan, 
como de los que son adecuadamente atendidos sin 
ser derivados (29,30). 

Los flujos de demanda actuales implican 
retrasos injustificados y dificultad para el control y 
su regulación. Algunos motivados por la gestión de 
documentos en papel y a barreras para la atención 
telefónica, etc., con retrasos de hasta 637 días. 
Retrasos de la evaluación por anulaciones en las citas 
derivados de las dudas, la resistencia o el rechazo a 
la misma por parte de los pacientes y/o sus familias.

A los procesos de gestión de citas sería 
recomendable añadir procesos estandarizados para 
orientar y facilitar la derivación al nivel asistencial 
que se precise. La ampliación del uso de herramientas 
de cribado y el uso de sistemas de gestión de citas 
online puede ayudar a facilitar el acceso oportuno 
a los servicios de salud mental garantizando así 
que se proporcione el nivel de atención adecuado. 
La identificación temprana y la adecuación a las 
necesidades pueden facilitar la prestación de una 
atención de alta calidad al reducir las intervenciones 
innecesarias, garantizando que las familias no esperen 
por servicios que no son apropiados para su nivel de 
necesidad y que estas demandas no prolonguen la 
espera de otros (22). 

Una dificultad añadida es que servicios de salud 
mental son prestados, cada vez más, por una red 
heterogénea de entornos públicos, semiprivados y 
privados, tanto dedicados como no dedicados. Así 
programas de atención a la violencia de género, 
violencia intrafamiliar, infancia maltratada, 
prevención de drogas, etc. son ofrecidos desde 
servicios extrasanitarios. La recopilación de 
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información de esta red extendida generalmente se 
ve obstaculizada por recursos de tecnología de la 
información inadecuados y la ausencia de medidas 
de desempeño comunes (31) pero también por el 
reglamento de protección de datos personales que 
dificulta el traspaso de información. La OCDE 
afirmó que la calidad de la atención de los trastornos 
mentales "seguirá a la zaga de otras enfermedades 
hasta que se utilicen los indicadores apropiados para 
medir la calidad y se recopilen los datos apropiados" 
(31). Los sistemas de atención y de evaluación no 
pueden analizarse sin mirar el contexto donde se 
producen y para ello es preciso conocer toda la 
estructura de servicios de atención e integrar la 
información (32,33).

La pretensión de integrar los servicios sociales y 
de salud en servicios orientados al usuario, al menos 
en teoría, harían obsoletas las divisiones organizativas 
tradicionales entre atención primaria, atención en 
salud mental y atención social (34). Además en el área 
infantil deberían incluir a los servicios educativos, de 
justicia juvenil y la incorporación del tercer sector 
para complementar y diversificar los servicios (35).

Finalmente señalar que los sistemas de evaluación 
inteligente o de screening de la demanda automatizado 
(36–38) pueden facilitar el acceso y disminuir los 
casos que “no acuden”. Otros autores (28) plantean 
que las tareas de screening ocupan un tiempo que 
puede aumentar la lista de espera, aumentando la 
presión asistencial, aunque, generalmente, mejora la 
percepción de utilidad de los profesionales (28).

Los modelos integrados de respuesta son modelos 
innovadores con múltiples servicios disponibles que 
incluyen intervenciones comunitarias basadas en la 
evidencia, tutorías entre iguales y apoyo telefónico 
o por mensaje en crisis, priorización de la atención 
primaria y psiquiátrica. Se basan en modelos que 
además de integrados son altamente colaborativos y 
orientados a las necesidades, objetivos y preferencias, 
con fácil acceso para los jóvenes (39). La creciente 
ola de problemas de salud mental en los jóvenes de 
todo el mundo exige que este enfoque se eleve a la 
máxima prioridad en la salud mundial (40).

CONCLUSIONES

La priorización actual con el sistema de preferencia 
consigue disminuir significativamente los tiempos 
de atención. Pero cuando dicha demanda se evalúa 
con las herramientas de evaluación psicosocial y 
de priorización utilizadas en otros contextos como 
HEADS-ED o WCWL solo hay correspondencia con 
el sistema de preferencia, cuando se utilizan criterios 
restrictivos en la derivación, como con el modelo 
canadiense. Por tanto, el sistema de preferencia es 
válido en cuanto a un sistema de priorización en casos 
graves pero no hay discriminación en la derivación en 
el resto de casos. 

Sería recomendable realizar estudios más amplios 
con herramientas de cribado como HEADS-ED y/o 
WCWL o similares para la derivación del MAP a 
Salud Mental de la Infancia y Adolescencia y valorar 
eficacia, efectividad y satisfacción de los usuarios. 
Ampliar las posibles respuestas ante demandas en 
Atención Primaria e integrar alternativas asistenciales 
con diverso enfoque, prioridad e intensidad, y esto será 
posible si se usan criterios objetivos y transparentes en 
la derivación.
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ANEXOS

Anexo 1. HEADS-ED.

0
No requiere 

ninguna acción

1
No requiere acción inmediata/

déficit de funcionamiento 
moderado

2
Requiere acción 

inmediata/grave déficit de 
funcionamiento

Entorno hogar-familia 0 1 2

Educación/empleo (participación y 
rendimiento)

0 1 2

Relación con iguales 0 1 2

Drogas y alcohol 0 1 2

Suicidabilidad 0 1 2

Alteración de emociones y comportamientos 0 1 2

Disponibilidad de recursos (tiene ayuda o 
estas esperando recibirla)

0 1 2
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Anexo 2. WCWL y ponderación Canadiense y Finlandia.

WCWL Gravedad/extensión El tratamiento psiquiátrico adolescente 
a nivel de especialista está indicado si:
1. Se cumplen los criterios de diagnóstico 
para algún trastorno mental descrito en 
la clasificación de trastornos mentales Y

2. El joven obtiene una puntuación de 50 
o más en lo siguiente:

Criterio Para nada Menor Moderado Grave

I. Síntomas y riesgos     25 puntos Síntomas 
o riesgos moderados o 

graves en al menos una 
de las preguntas del 

apartado I

Modelo 
Finlandes1.- Peligro para uno mismo 0 1 2 10

2.- Peligro para los demás 0 0 0 2

3.- Síntomas psicóticos 0 2 7 11

4.- Retraso en el progreso del desarrollo apropiado 
para la edad

0 0 1 1

6.-Síntomas de internalización (es decir, 
depresión, ansiedad)

0 0 6 14

7.- Síntomas de externalización/comportamiento 
disruptivo (como crueldad hacia los animales, 
prender fuego, comportamiento agresivo/de 
oposición)

0 0 2 4

II Funcionamiento reducido     

12.- problemas en la escuela 0 0 0 1 25 puntos 
Funcionamiento de 

moderado a grave en al 
menos una de las áreas 

presentadas en la sección 
II

13.- Deterioro del funcionamiento social/de 
amistades

0 0 1 1

14.-Problemas en el contexto del hogar. 0 2 4 6

5.- CGAS >60; 0 51–60; 4 41–50; 8 <40; 12

III Otros asuntos relevantes     

15.- Funcionamiento familiar/factores que 
afectan al joven

0 0 1 1 10 puntos Al menos un 
ítem de la sección III se 

califica como severo8.- Condiciones médicas comórbidas 0 1 2 2

9.- Condiciones psiquiátricas comórbidas 0 0 2 6

10.- Uso/uso indebido de sustancias nocivas 0 0 1 1

16.- IV Pronóstico sin tratamiento psiquiátrico 
adolescente de nivel especializado

Bueno; 0 Moderado; 0 Regular; 2 Pobre; 11 40 puntos: Pobre 25 
puntos: Regular

17.- Grado de beneficio probable con el 
tratamiento

Bajo; 3 Moderado; 6 Alto; 9 Muy alto; 15

11.- Severo trastorno mental en la familia 0 No presente; 1 No conocido si presente; 2 Presente

Modelo Canadiense
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El Comité Editorial, directamente o una vez atendida 
la opinión de los revisores, se reserva el derecho de 
rechazar los trabajos que no juzgue apropiados, 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 
galeradas del mismo para su corrección, que deberán 
ser devueltas en el plazo de los 7 días siguientes a 
su recepción. De no recibirse correcciones de las 
galeradas por parte de los autores en este plazo (o una 
notificación de la necesidad de ampliarlo por razones 
justificadas), 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.

SECCIONES DE LA REVISTA

1.  ARTÍCULOS ORIGINALES
Se considerarán tales los trabajos de investigación 
originales sobre cualquiera de las áreas de interés de 
la Revista. Como normal general, cada sección del 
manuscrito debe empezar en una página nueva, con 
la siguiente estructura:
1.	 Página de título, tal y como se detalla más arriba, 

en archivo independiente
2.	 En el archivo del manuscrito: 

2.1.	 Título, resumen y Palabras clave (en español y 
en inglés), tal y como se detalla más arriba

2.2.	 Introducción, en la que se revise el estado de 
la cuestión y se incluyan los objetivos y/o las 
hipótesis del trabajo

2.3.	 Material y Métodos, con la descripción del 
material utilizado y de la técnica y/o métodos 
seguidos

2.4.	 Resultados, con una exposición concisa de los 
datos obtenidos

2.5.	 Discusión
2.6.	 Conclusiones
2.7.	 Agradecimientos 
2.8.	 Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.9.  Agradecimientos, si los hubiere
2.10.  Referencias

En el caso de tratarse de ensayos clínicos, la 
Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil se 
adhiere a las condiciones definidas por la 
Declaración de Helsinki y sus ulteriores 
enmiendas (www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.
pdf), también desarrolladas en los Uniform 

www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.pdf
www.unav.es/cdb/ammhelsinki2.pdf
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Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals (http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.
pdf). Para la publicación de ensayos clínicos, 
éstos deberán estar registrados en un registro 
público, en incluirse la información de registro 
(número de registro NCT o Eudra-CT) en la 
sección de Métodos del manuscrito.  Si el registro 
no tuvo lugar antes de comenzar el ensayo, 
deberá remitirse una copia de la aprobación del 
protocolo de las autoridades sanitarias de los 
países en los que se desarrolla la investigación 
experimental

2.  ARTÍCULOS DE REVISIÓN
Se considerarán 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 caracterizarán por 
presentar una cuidadosa revisión bibliográfica, y 
serán preferentemente revisiones sistemáticas.

Como normal general, cada sección del 
manuscrito debe empezar en una página nueva, y este 
debe estructurarse bajo la siguiente secuencia:
1.	 Página del Título, tal y como se detalla más arriba, 

en archivo independiente
2.	 En el documento del manuscrito: 

2.1.	 Título, Resumen y Palabras claves (en español 
y en inglés), tal y como se detalla más arriba

2.2.	 Introducción, en la que se explique el objeto 
del trabajo

2.3.	 Justificación y/o Objetivos de la Revisión
2.4.	 Métodos, de realización de la búsqueda y 

revisión bibliográfica
2.5.	 Resultado  (la revisión propiamente dicha)
2.6.	 Discusión
2.7.	 Conclusiones
2.8.	 Agradecimientos
2.9.	 Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.10. Referencias  

3.  CASOS CLÍNICOS
Se considerarán tales los originales con tamaño 
muestral limitado, o que describan casos clínicos que 
supongan una aportación importante al conocimiento 
en el campo de la Psiquiatría del niño y el adolescente, 
o que revisen brevemente aspectos concretos de interés 
para los contenidos de la Revista.

Los trabajos publicados como Casos Clínicos 
tendrán una extensión máxima de 10 folios, incluyendo 

las citas bibliográficas y pudiendo contener una o dos 
figuras y/o tablas. Se estructurarán bajo la siguiente 
secuencia:
1.	 Página de Título, tal y como se detalla más arriba, 

en archivo independiente
2.	 En el documento del manuscrito: 

2.1.	 Título, Resumen y Palabras claves (en español 
y en inglés), tal y como se detalla más arriba

2.2.	 Descripción del caso clínico, o desarrollo del 
comentario

2.3.	 Discusión, que incluya una revisión 
bibliográfica de los casos relacionados 
publicados previamente

2.4.	 Conclusiones
2.5.	 Agradecimientos
2.6.	 Conflictos de interés y cumplimientos éticos
2.7.  Referencias  

4.  CARTAS AL DIRECTOR
En esta sección se admitirán comunicaciones 
breves y comunicaciones preliminares que por sus 
características puedan ser resumidas en un texto breve, 
así como aquellos comentarios 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 antes de su publicación (derecho a réplica). 
La extensión máxima será de 750 palabras, el número 
de referencias bibliográficas no será superior a 10, y 
se admitirá, de ser necesario, una figura o una tabla. 

5.  NOTAS BIBLIOGRÁFICAS
En esta sección se incluirán comentarios sobre obras 
relevantes por sus contenidos acerca de las áreas 
de interés de la Revista. Las notas bibliográficas 
se realizarán por invitación del Comité Editorial a 
expertos en el campo de interés. 

6.  AGENDA
La sección de Agenda podrá contener notas relativas 
a asuntos de interés general, congresos, cursos y otras 
actividades que se consideren importantes para los 
lectores de la Revista.

7.  NÚMEROS MONOGRÁFICOS
Se podrá proponer por parte de autores socios de 
AEPNYA o del Comité Editorial la confección de 
números monográficos. En cualquier caso, el Comité 
Editorial y los autores estudiarán conjuntamente las 
características de los mismos. Las contribuciones a 
los números monográficos serán sometidas a revisión 
por pares. Los números monográficos podrán ser 

http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf


4747

considerados números extra o suplementarios de los 
números trimestrales regulares.  

SOBRE EL CONTENIDO

TABLAS Y FIGURAS
Las tablas deben estar numeradas de forma correlativa 
en función del orden de aparición en el texto 
empleando números arábigos, y deben contener el 
correspondiente título describiendo su contenido, de 
forma que sean comprensibles aisladas del texto del 
manuscrito. También deberán explicarse a pie de tabla 
las siglas utilizadas. Deben citarse en el texto donde 
corresponda (por ejemplo: ‘Ver Tabla 1’).

Los gráficos y figuras deberán presentarse en 
formato electrónico adecuado (preferiblemente jpg o 
tiff), y en blanco y negro. Se asignará una numeración 
independiente a las de las tablas empleando también 
números arábigos y estarán debidamente citados en 
el texto (por ejemplo: ‘Ver Figura 1’). Los gráficos 
y figuras deben tener un título describiendo su 
contenido.  También deberán explicarse a pie de tabla 
las siglas utilizadas. 

REFERENCIAS
Las referencias bibliográficas se presentarán al final 
del manuscrito.  Se numerarán por orden de aparición 
en el texto, y el número arábigo que corresponda a 
cada una será el que se utilizará en el texto (en forma 
de números entre paréntesis y de igual tamaño que 
el resto del texto) para indicar que ese contenido 
del texto se relaciona con la referencia reseñada. 
Se recomienda incluir en la Bibliografía trabajos en 
español, si los hubiera, considerados de relevancia por 
los autores, y en especial de la Revista de Psiquiatría 
Infanto-Juvenil. 

Las citas deben ajustarse a las siguientes normas 
generales (normas de Vancouver: http://www.
icmje.org en castellano http://www.icmje.org/
recommendations/translations/spanish2016.pdf):
1.	 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 (número***), 
página inicial y final del artículo (Dunn JD, Reid 
GE, Bruening ML. Techniques 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 primeros 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 Medicus”, (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/sites/entrez?db=journals).

*** El número es optativo si la revista dispone de nº 
de volumen.

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

3. Capítulo de libro: Autor/es del capítulo. Título 
del capítulo. En: Director/es o Recopilador/es 
o Editor/es del libro. Título 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 geometry on 
fault system behaviors. 2009 Southern California 
Earthquarke Center Annual Meeting. Palm 
Springs, California. September 12-16, 2009.

4. Citas electrónicas: consultar http://www.ub.es/
biblio/citae-e.htm. Formato básico: Autor de la 
página. (Fecha de publicación 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 extension to American Psychological 
Association style (WEAPAS) [en línea]. Rev. 1.4.  
< h t t p : / / w w w. b e a d s l a n d . c o m / we a p a s > 
[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.

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 

http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.icmje.org/recommendations/translations/spanish2016.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals
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para cada trabajo se realizará atendiendo al contenido 
del manuscrito. Dependiendo de los contenidos del 
manuscrito podrán solicitarse evaluaciones especializadas 
técnicas, estadísticas y farmacológicas, cuando los 
trabajos se refieran a ensayos clínicos y utilización de 
fármacos. En cualquier caso, todo el proceso de revisión 
será confidencial y anónimo. Se remitirá a los revisores 
externos los manuscritos sin la autoría.

A través de los informes realizados por los revisores, 
el Comité Editorial tomará la decisión de publicar o no 
el trabajo. Podrá 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 propuestos. Pasado dicho plazo, 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 distinto 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 presentación.

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

DECLARACIÓN DE PRIVACIDAD

POLÍTICA DE PRIVACIDAD
A través de este sitio web no se recaban datos de 
carácter personal de los usuarios sin su conocimiento, 
ni se ceden a terceros.

El portal del que es titular la AEPNyA contiene 
enlaces a sitios web de terceros, cuyas políticas de 
privacidad son ajenas a la de la AEPNyA. Al acceder 
a tales sitios web usted puede decidir si acepta sus 
políticas de privacidad y de cookies. Con carácter 
general, si navega por internet usted puede aceptar o 
rechazar las cookies de terceros desde las opciones de 
configuración de su navegador.

Información básica sobre protección de datos
A continuación le informamos sobre la política 

de protección de datos de la Asociación Española de 
Psiquiatría de la Infancia y la Adolescencia.

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO
Los datos de carácter personal que se pudieran 
recabar directamente del interesado serán tratados 
de forma confidencial y quedarán incorporados a la 

correspondiente actividad de tratamiento titularidad 
de la Asociación Española de Psiquiatría de la Infancia 
y la Adolescencia (AEPNyA).

FINALIDAD
Los datos de carácter personal que se pudieran 
recabar directamente del interesado serán tratados 
de forma confidencial y quedarán incorporados a la 
correspondiente actividad de tratamiento titularidad 
de la Asociación Española de Psiquiatría de la Infancia 
y la Adolescencia (AEPNyA).

La finalidad del tratamiento de los datos obtenidos 
a través del formulario de contacto es la gestión de las 
solicitudes de información.

LEGITIMACIÓN
La legitimación para el tratamiento de los datos 
de envío de un artículo y los obtenidos a través del 
formulario de contacto es el consentimiento del titular 
de los datos.

 
CÓDIGO DE ÉTICA DE LA 
PUBLICACIÓN

La Revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil tiene como 
objetivo mejorar cada día sus procesos de recepción, 
revisión, edición y publicación de artículos científicos. Es 
por ello que, además de cumplir con la Ley 14/2007 de 3 
de julio de Investigación Biomédica y con la Declaración 
de Helsinki y sus posteriores enmiendas,  adopta los 
lineamientos de Committee on Publication Ethics  
(COPE) en Ética de la publicación para evitar las malas 
conductas en la publicación, adoptar procedimientos 
ágiles de corrección y retractación y garantizar a los 
lectores que todos los artículos publicados han cumplido 
con los criterios de calidad definidos. Son consideradas 
malas conductas y causales de rechazo del manuscrito 
en cualquier etapa del proceso de publicación:
1.	 La publicación redundante
2.	 Plagio
3.	 Falsificación de datos (fotografías, estadísticas, 

gráficos, etc.)
4.	 Falsificación de información (filiación de los autores, 

firmas, etc.)
5.	 Suplantación y falsificación de autoría

DEBERES DE LOS AUTORES

NORMAS DE INFORMACIÓN
Los autores de los artículos originales deben presentar 
una descripción precisa del trabajo realizado, los 
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resultados obtenidos (que deben ser expuestos de forma 
objetiva y reflejar verazmente los datos subyacentes), 
así como una discusión  de su importancia en el 
contexto de la evidencia previa.  Son inaceptables las 
declaraciones fraudulentas a sabiendas o inexactas y 
constituirán un comportamiento poco ético.

LA ORIGINALIDAD Y EL PLAGIO
Los autores deben asegurarse de que han escrito obras 
totalmente originales, y si los autores han utilizado el 
trabajo y / o las palabras de los demás, que ésta ha sido 
debidamente citado o citada. El plagio en todas sus 
formas constituye una conducta poco ética editorial y 
es inaceptable. Se utilizará un sistema de detección de 
plagio previo a la revisión de los manuscritos enviados 
a la revista.  

LA PUBLICACIÓN MÚLTIPLE, REDUNDANTE 
O CONCURRENTE
Un autor no debería en general publicar los manuscritos 
que describen esencialmente la misma investigación en 
más de una revista o publicación primaria. Presentar 
el mismo manuscrito a más de una revista al mismo 
tiempo que constituye un comportamiento poco ético 
y su publicación es inaceptable.

En general, un autor no debe someter a 
consideración en otra revista un artículo previamente 
publicado. La publicación de algunos tipos de 
artículos (por ejemplo, guías clínicas, traducciones) en 
más de una revista puede estar justificado en algunas 
ocasiones, siempre que se cumplan determinadas 
condiciones. Los autores y editores de las revistas 
interesadas deben ponerse de acuerdo para la 
publicación secundaria, que debe reflejar los mismos 
datos y la interpretación del documento principal. 

RECONOCIMIENTO DE LAS FUENTES
Siempre debe respetarse y dar un reconocimiento 
adecuado al trabajo de los demás. Los autores 
deben citar las publicaciones que han influido en 
la justificación, diseño y  desarrollo del trabajo 
presentado, así como las correspondientes a los 
instrumentos y métodos específicos empleados, 
de estar disponibles. La información obtenida en 
privado, como en la conversación, correspondencia, 
o la discusión con terceros, no debe ser utilizada o 
ser  comunicada sin el permiso explícito y por escrito 
de la fuente. La información obtenida en el curso de 
los servicios confidenciales, tales como el arbitraje o 
solicitudes de subvención no debe ser utilizada sin 
el permiso explícito por escrito del autor de la obra 
involucrada en estos servicios.

LA AUTORÍA DEL DOCUMENTO
La autoría debe limitarse a aquellos que han hecho 
una contribución significativa a la concepción, diseño, 
ejecución o interpretación del presente estudio. Todos 
los que han hecho contribuciones significativas 
deben aparecer como co-autores. Cuando hay otras 
personas que han participado en ciertos aspectos 
sustantivos del proyecto de investigación, deben ser 
reconocidos o enumerados como colaboradores. El 
autor que se encargue de la correspondencia (autor 
de correspondencia) debe asegurarse de que todos los 
coautores han leído y aprobado la versión final del 
manuscrito y están conformes con su presentación 
para su publicación.

DIVULGACIÓN Y CONFLICTO DE 
INTERESES
Todos los autores deben revelar en su manuscrito 
cualquier conflicto de tipo financiero o de otro tipo 
de intereses que pudiera ser interpretado para influir 
en los resultados o interpretación de su manuscrito. 
Deben mencionarse todas las fuentes de apoyo 
financiero que haya recibido el proyecto que se 
presenta en la publicación.

Como ejemplos de posibles conflictos de interés 
que deben ser descritos cabe mencionar el empleo, 
consultorías, propiedad de acciones, honorarios, 
testimonio experto remunerado, las solicitudes 
de patentes / registros, y las subvenciones u otras 
financiaciones.

DEBERES DE LOS EDITORES

DECISIONES SOBRE LA PUBLICACIÓN
El director/editor de la Revista de Psiquiatría Infanto-
Juvenil es responsable de decidir cuáles de los artículos 
presentados a la revista deben publicarse. La validez 
científica de la obra en cuestión y su relevancia para 
los investigadores, clínicos y otros lectores siempre 
deben guiar este tipo de decisiones. El editor se basa 
en las políticas del Comité Editorial de la revista con 
las limitaciones previstas por los requisitos legales 
relativos a la difamación, violación de derechos 
de autor y plagio. El editor puede delegar en otros 
editores o revisores  la toma de esta decisión.

JUEGO LIMPIO
Un editor debe evaluar los manuscritos para su 
contenido intelectual, sin distinción de raza, género, 
orientación sexual, creencias religiosas, origen étnico, 
nacionalidad, o la filosofía política de los autores.
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CONFIDENCIALIDAD
El editor/director de la Revista y todo el personal 
del Comité editorial no deben revelar ninguna 
información acerca de un manuscrito enviado a nadie 
más que al autor de correspondencia, los revisores, los 
revisores potenciales, asesores de otras editoriales, y el 
editor, según corresponda.

DIVULGACIÓN Y CONFLICTO DE 
INTERESES
Los miembros del Comité editorial no podrán 
emplear contenidos no publicados que figuren en un 
manuscrito enviado en la investigación propia sin el 
consentimiento expreso y por escrito del autor.

La información privilegiada o ideas obtenidas 
mediante la revisión paritaria debe ser confidencial y 
no utilizarse  para beneficio personal de los revisores/
editores.

Los editores/revisores se inhibirán de considerar 
y revisar manuscritos en los que tienen conflictos de 
intereses derivados de la competencia, colaboración, 
u otras relaciones o conexiones con cualesquiera de 
los autores, empresas o instituciones relacionadas con 
los manuscritos.

Los editores les solicitan a todos los articulistas 
revelar los conflictos de intereses relevantes y publicar 
correcciones si los intereses surgieron después de 
la publicación. Si es necesario, se adoptarán otras 
medidas adecuadas, tales como la publicación de una 
retracción o manifestación del hecho.

La revista de Psiquiatría Infanto-Juvenil se asegura 
de que el proceso de revisión por pares de los números 
especiales es el mismo que el utilizado para los 
números corrientes de la revista. Estos números deben 
aceptarse únicamente sobre la base de los méritos 
académicos y del interés para los lectores.

Las secciones que están regidas por la evaluación 
por pares están claramente identificadas.

DEBERES DE LOS REVISORES

CONTRIBUCIÓN A LAS DECISIONES 
EDITORIALES
La revisión por pares es un componente esencial de la 
comunicación académica formal y está en el centro del 
método científico. La revisión por pares ayuda al editor 
a tomar decisiones editoriales. Las comunicaciones 
editoriales con el autor también pueden ayudar a los 
autores a mejorar el artículo. La Revista de Psiquiatría 
Infanto-Juvenil comparte la opinión de que todos 

los académicos y autores que desean contribuir a las 
publicaciones tienen la obligación de hacer una buena 
parte de la revisión, de ahí que se solicite a los autores 
de artículos de la Revista de Psiquiatría Infanto-juvenil, su 
ayuda en revisar manuscritos.

PRONTITUD
Cualquier revisor seleccionado que se sienta 
incompetente  para revisar la investigación reportada en 
un manuscrito o sepa que su revisión será imposible en 
un plazo razonable de tiempo debe notificar al editor/
director mediante la web de la Revista de Psiquiatría 
Infanto-Juvenil: www.apenya.eu

CONFIDENCIALIDAD
Todos los manuscritos recibidos para su revisión deben 
ser tratados como documentos confidenciales. No deben 
ser mostrados o discutidos con otros.

NORMAS DE OBJETIVIDAD
Las revisiones deben realizarse objetivamente. La crítica 
personal del autor es inapropiada. Los revisores deben 
expresar claramente sus puntos de vista con argumentos 
para apoyar sus afirmaciones.

RECONOCIMIENTO DE FUENTES
Los revisores deben ser capaces de identificar trabajos 
publicados relevantes que no hayan sido citados por los 
autores. Cualquier declaración por parte de los revisores 
de que una observación o argumento ha sido reportado 
previamente debe ir acompañada de una cita a la/s 
referencia/s pertinente/s. Los revisores también deben 
llamar la atención del editor/director en relación con 
cualquier semejanza sustancial o superposición entre el 
manuscrito en consideración y cualquier otro documento 
publicado del que tengan conocimiento personal.

DIVULGACIÓN Y CONFLICTO DE INTERESES
Los materiales no publicados revelados en un manuscrito 
enviado no deben ser utilizados en la investigación de 
un revisor, sin el consentimiento expreso por escrito del 
autor. La información privilegiada o las ideas obtenidas 
a través de la revisión por pares deben mantenerse 
confidenciales y no usarse para beneficio personal. Los 
revisores no deben evaluar los manuscritos en los cuales 
tienen conflictos de intereses resultantes de relaciones 
competitivas, colaborativas u otras relaciones con 
cualquiera de los autores, compañías o instituciones 
relacionadas con los documentos.

http://www.apenya.eu
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