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Introducción

La ansiedad, en situaciones de estrés o peligro puede ser normal y adaptativa, incluso 
necesaria, ya que hace que la persona se proteja ante dicho estímulo potencialmente 
dañino. Cuando la reacción es excesiva, se considera ansiedad patológica.

L os trastornos de ansiedad, globalmente, son los trastornos psiquiátricos 
más frecuentes en la infancia y adolescencia, presentando tasas de 
prevalencia entre un 10 y un 20%, por encima de la depresión y de los 

trastornos de la conducta(1). Los trastornos de ansiedad a menudo se inician 
en estas etapas y son progresivos, persistentes y crónicos o de curso recurrente. 
El diagnóstico precoz y su tratamiento puede reducir el impacto en la vida del 
niño y del adolescente, en todos sus aspectos, académico, social y familiar, y 
prevenir la persistencia de un trastorno de ansiedad en la vida adulta(2-4). La 
ansiedad se puede equiparar al miedo. Los miedos y las preocupaciones son 
normales en la infancia, tienen un carácter evolutivo, preparan al niño para 
afrontar situaciones que pueden entrañar un peligro, así como enfrentarse a los 
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Resumen
Uno de los trastornos mentales más prevalente en 
la infancia y la adolescencia son los trastornos de 
ansiedad. En muchas ocasiones no se presentan solos, 
sino que se asocian a comorbilidades como depresión, 
dificultades académicas y abuso de sustancias, entre 
otras. Las manifestaciones clínicas de la ansiedad en 
estas etapas de la vida puede ser una tarea complicada 
para el pediatra. La edad es un factor determinante 
en la expresión clínica, siendo el miedo, la tristeza, 
la irritabilidad y las quejas somáticas, síntomas diana 
que nos deben de hacer sospechar su existencia.
Los trastornos de ansiedad en los niños incluyen: 
trastorno de ansiedad por separación, mutismo selectivo, 
fobia específica, agorafobia, trastorno de pánico, 
trastorno de ansiedad social y trastorno de ansiedad 
generalizada. El pediatra de Atención Primaria es clave 
para detectar tempranamente estos síntomas e iniciar 
su abordaje y correcto tratamiento.
En este capítulo se va a revisar la etiología, 
epidemiología, clínica, diagnóstico, prevención y 
tratamiento de los trastornos de ansiedad. 

Abstract
One of the most prevalent mental disorders in 
childhood and adolescence are anxiety disorders. 
On many occasions they do not appear alone, but are 
associated with comorbidities such as depression, 
academic difficulties and substance abuse, among 
others. The clinical manifestations of anxiety in 
these stages of life can be a complicated task for the 
pediatrician to tackle. Age is a determining factor 
in clinical expression, with fear, sadness, irritability 
and somatic complaints being target symptoms that 
should make us suspect its existence.
Anxiety disorders in children include: separation 
anxiety disorder, selective mutism, specific phobia, 
agoraphobia, panic disorder, social anxiety disorder, 
and generalized anxiety disorder. The Primary Care 
pediatrician is key to detecting these symptoms at an 
early stage and initiating their adequate management 
and treatment.
This article will review the etiology, epidemiology, 
clinical manifestations, diagnosis, prevention, and 
treatment of anxiety disorders. 
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OBJETIVOS:
•	 Aprender que la etiología de los trastornos 

de ansiedad es multifactorial, estando 
implicados en su desarrollo factores biológicos, 
psicológicos y socioambientales. 

•	 Entender que la ansiedad en la infancia 
se equipara al miedo. Los miedos cambian 
según la edad del niño o adolescente. 

•	 Conocer que el diagnóstico es clínico. Existen 
cuestionarios que pueden apoyar el diagnóstico. 

•	 Saber la importancia que tiene la elección del 
tratamiento, este debe basarse en: la 
severidad de la sintomatología, la presencia de 
comorbilidad, la edad del niño y la naturaleza 
de los factores causales. 

•	 Comprender que la primera intervención es la 
psicoeducación del niño y sus padres sobre 
la ansiedad. 
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cambios. Estos miedos van cambiando 
con la edad. En edades tempranas, se 
asustan por estar solos o ante ruidos 
fuertes. Según crecen aparece el miedo 
a separarse de sus padres, a la oscuri-
dad, a los extraños. En la edad escolar 
aparecen miedos a fenómenos natura-
les, monstruos o enfermedades, y en la 
adolescencia predomina el miedo a hacer 
el ridículo ante compañeros, al fracaso 
académico, la competencia escolar y las 
cuestiones de salud. La ansiedad aparece 
cuando existe un peligro inmediato real 
o imaginario. Tiene carácter adaptativo 
y es necesaria para la supervivencia. 
Se hace patológica cuando es excesiva 
en intensidad, duración (en general, si 
dura más de 6 meses), o causa un des-
proporcionado malestar o sufrimiento. 
También se considera patológica, cuando 
el desencadenante es un estímulo obje-
tivamente neutro o inofensivo.

La ansiedad se puede desencadenar 
por factores externos o internos (recuer-
dos, imágenes, ideas, deseos). Se mani-
fiesta con síntomas neurovegetativos 
(inquietud psicomotriz, taquicardia, 
piloerección, sudoración...), cognitivos 
(miedo, preocupación) y conductuales, 
siendo la inhibición la respuesta más 
típica en los trastornos de ansiedad. La 
adolescencia, en concreto, es una etapa 
de cambios y retos evolutivos, cambios 
físicos, elección de estudios, realización 
de la selectividad como acontecimiento 
especialmente estresante, inicio de la 
vida laboral, necesidad de la aceptación 
e integración al grupo de sus iguales, 
inicio de relaciones afectivas de pareja, 
etc(1). A veces, estos cambios tan impor-
tantes en la vida precipitan ansiedad 
en adolescentes vulnerables, pudiendo 
desencadenar patología. Siguiendo la 
clasificación del manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales en 
su quinta edición (DSM-5)(5), los tras-
tornos de ansiedad más habituales en la 
infancia son: trastorno por ansiedad de 
separación (TAS), trastorno por ansie-
dad generalizada (TAG), fobia social 
y fobias específicas. En los trastornos 
de ansiedad es frecuente la comorbili-
dad, en especial con otro trastorno de 
ansiedad y con depresión. Es relevante 
en Pediatría el hecho de que los trastor-
nos somatomorfos, el dolor abdominal, 
las cefaleas y los dolores crónicos sin 
patología física identif icable, se aso-
cian hasta en un 20% con un trastorno 

de ansiedad comórbido. Su diagnóstico 
puede evitar realizar pruebas comple-
mentarias innecesarias y tratamientos 
yatrogénicos. En esta revisión se abor-
dará: epidemiología, etiopatogenia, 
clínica, tratamiento farmacológico y 
psicoterapéutico, el pronóstico y la pre-
vención de los trastornos de ansiedad.

Epidemiología

La prevalencia de los trastornos de ansie-
dad en la edad pediátrica oscila entre el 10 
y el 20%, dependiendo del diseño epide-
miológico del estudio, los criterios diagnós-
ticos empleados, los trastornos de ansiedad 
incluidos y la edad de los pacientes.

Los trastornos de ansiedad en la 
infancia y adolescencia están asociados 
a dificultades académicas y sociales, a la 
depresión, a la tentativa autolítica y al 
abuso de sustancias en la edad adulta. 
Por otra parte, es frecuente la coocu-
rrencia de varios trastornos de ansiedad 
en un mismo paciente. Un 33% de los 
niños y adolescentes con trastornos de 
ansiedad cumplen criterios para dos o 
más trastornos de ansiedad. Además, se 
encuentra comorbilidad con otros tras-
tornos psiquiátricos, fundamentalmente 
con depresión, con rangos que varían 
entre el 28 y el 68%.

Además, en los próximos años 
tendremos que contestar la siguiente 
pregunta: ¿cuál ha sido el impacto de 
la pandemia COVID-19 en la preva-
lencia de ansiedad en la infancia? Las 
pandemias son crisis poco frecuentes, 
pero potencialmente devastadoras, que 
afectan a la vida física, social y psicoló-
gica de muchos niño/as y sus familias. 
Aunque tienen mucho en común con 
otros desastres naturales: impacto en la 
comunidad, imprevisibilidad, víctimas 
y efectos persistentes, la respuesta a las 
pandemias difiere respecto a la de otros 
desastres en la necesidad de medidas 
para evitar su propagación, entre las 
que destacan el distanciamiento social 
y la cuarentena(6,7).

La mayoría de los estudios reali-
zados en relación con trastornos de 
ansiedad secundarios a la pandemia por 
COVID, están hechos en China. En 
ellos se muestran altas tasas de ansiedad 
durante el confinamiento, que llegaban 
hasta el 37,4%, y se mantenían en la fase 
de estabilización(8).

Existen también estudios del impacto 
emocional secundario a COVID-19 en 
población infantil española, donde se 
incluyeron a 1.143 padres de niños/as 
españoles e italianos entre 3 y 18 años. 
En él se encontró que un alto porcen-
taje (85,7%) de los padres señalaron 
cambios en el estado emocional de sus 
hijos durante la cuarentena. Este estudio 
tiene la limitación de que no se preguntó 
directamente a los niños, sino que la 
encuesta fue referida por los padres(9).

Según lo sucedido en otras pande-
mias, lo previsible es que durante estos 
años de estabilización de la pandemia 
por SARS-Cov2, tengamos un repunte 
de trastornos por ansiedad, sobre todo, 
en los niños y adolescentes susceptibles.

Etiopatogenia

La etiología de los trastornos de ansiedad 
es multifactorial, estando implicados en su 
desarrollo factores biológicos, psicológicos 
y socioambientales.

Los distintos factores que intervie-
nen en la etiología de los trastornos 
de ansiedad se pueden incluir en las 
siguientes categorías.

Factores del desarrollo
Se debe valorar la progresión de la 

ansiedad a lo largo de la vida, una pers-
pectiva del desarrollo contribuye a com-
prender la patogenia de los trastornos 
de ansiedad. Los bebés que muestran 
reacciones de aprensión, vacilación o 
angustia a la novedad tienen más proba-
bilidades de evitar los estímulos nuevos, 
cuando empiezan a caminar(10). Estos 
niños pequeños han sido descritos 
como “conductualmente inhibidos”, 
teniendo un mayor riesgo de desarro-
llar trastornos de ansiedad en la infan-
cia(11,12), trastorno de ansiedad social 
en la adolescencia y, finalmente, más 
probabilidades de tener trastornos de 
ansiedad persistentes en la edad adulta.

Factores cognitivos  
y de aprendizaje

Las personas con trastornos de 
ansiedad tienen un sesgo de atención 
hacia los estímulos relacionados con la 
amenaza, se encuentran hipervigilantes 
hacia los mismos, incluso interpretan 
estímulos neutros como potencialmente 
dañinos.
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Otro posible determinante cogni-
tivo es la negatividad relacionada con 
el error, la baja tolerancia hacia el error 
a lo largo del desarrollo (de 6 a 18 años) 
puede predecir ansiedad en diferentes 
periodos de la vida(13).

Factores neurobiológicos
Las regiones cerebrales que actual-

mente sabemos que están implicadas en 
la sensación de ansiedad son la corteza 
prefrontal, que integra la información 
exterior y la amígdala, que es la respon-
sable de la respuesta inicial del miedo.

Además de ellas, estructuras poste-
riores, la corteza cingulada anterior, la 
ínsula y el cerebelo han sido implicados 
en los trastornos de ansiedad en estu-
dios funcionales realizados en niños y 
adolescentes. Respecto a los neurotrans-
misores, en la ansiedad se produce un 
aumento de la liberación de noradrena-
lina, que eleva el glutamato y disminuye 
el GABA. En cambio, la serotonina 
produce el efecto contrario. De ahí, la 
acción terapéutica de los inhibidores 
selectivos de la recaptación de la sero-
tonina (ISRS) en los trastornos de ansie-
dad. Las neuronas serotoninérgicas tam-
bién ejercen una acción inhibidora de las 
neuronas noradrenérgicas, que tienen un 
papel esencial en el desencadenamiento 
de la ansiedad y en su mantenimiento(2).

Factores genéticos
La mayoría de las estimaciones de 

la heredabilidad del rasgo de ansiedad 
en los niños son de alrededor del 30%, 
aunque en algunos estudios llegan del 
50 al 60%. Estos hallazgos sugieren que 
los factores genéticos juegan un papel 
importante en el desarrollo de estos 
trastornos en relación con los factores 
ambientales(14).

Factores ambientales y 
sociales(3,15)

Los factores ambientales y sociales 
son muy importantes a la hora de desa-
rrollar y mantener un trastorno de ansie-
dad. Sobre una base genética y un tem-
peramento susceptible, el contexto en el 
que se encuentra el niño o el adolescente 
es determinante a la hora de enfermar. 
Se estima que el ambiente contribuye en 
un 60% en los trastornos de ansiedad.
•	 Dentro de los estilos de crianza 

parental, la sobreprotección exce-
siva, estilos educativos excesivamente 

punitivos y la transmisión de miedos 
específicos por parte de los padres, 
pueden contribuir a la génesis de 
dichos trastornos.

•	 Los acontecimientos vitales estresan-
tes (conf lictividad familiar, escolar 
o social, situaciones traumáticas, 
pérdidas o duelo de un ser querido, 
cambio de colegio o domicilio) pue-
den actuar como factores desencade-
nantes o mantenedores.

•	 Familias disfuncionales con condi-
ciones desfavorables de salud (tras-
tornos neuróticos, enfermedades 
crónicas no compensadas), niveles 
altos de violencia y escasa capacidad 
para resolver problemas.

•	 Situación social desfavorable (nivel 
socioeconómico bajo, adversidad 
económica, condiciones de vida 
desfavorables) pueden generar una 
sensación de inseguridad crónica que 
colabore en la génesis de un trastorno 
de ansiedad.

Clínica

Las manifestaciones clínicas de los tras-
tornos de ansiedad están marcadas por la 
edad y el desarrollo cognitivo de cada niño 
y adolescente, así como el tipo de miedos 
o preocupaciones.

Identificar el miedo o la motivación 
central detrás de síntomas o compor-
tamientos particulares es fundamental 
para un diagnóstico preciso:
•	 Trastorno de ansiedad por separa-

ción: estar lejos de sus padres o cui-
dadores.

•	 Trastorno de ansiedad social: aver-
gonzarse de sí mismo frente a sus 
compañeros.

•	 Trastorno de ansiedad generalizada: 
tener una sensación constante de 
temor o preocupación.

•	 Trastorno de pánico con agorafobia: 
miedo a tener un ataque de pánico y 
no poder escapar.
Por ejemplo, un niño puede sentir 

ansiedad por ir a la escuela por varias 
razones. La evaluación de la preocupa-
ción específica es fundamental para el 
diagnóstico y el plan de tratamiento.

Dentro de la clínica se puede des-
tacar(1):
•	 En los bebés: llanto, irritabilidad, 

hipertonía muscular, vómitos, hiper-
ventilación, espasmos de sollozo.

•	 En la edad escolar: miedos, sínto-
mas somáticos (dolor abdominal, 
cefaleas), irritabilidad, alteración de 
conducta (inquietud, desobediencia, 
rabietas), problemas de memoria, 
atención y concentración, problemas 
relacionados con el sueño (insomnio, 
pesadillas), rituales.

•	 En la adolescencia: irritabilidad, 
mareo, dolor torácico, insomnio, 
fatiga y miedos sociales. Es la etapa 
del desarrollo en que aparecen los 
síntomas de despersonalización y 
desrealización. La despersonaliza-
ción es un sentimiento de extrañeza 
hacia el propio yo, como si el ado-
lescente se sintiera vacío. En la des-
realización, el mundo circundante se 
percibe como si no existiera, como si 
no fuera real ni tuviera vida.

En la tabla I, se muestran los criterios 
diagnósticos de los trastornos de ansie-
dad del DSM-5(5).

Comorbilidad

En los trastornos de ansiedad, la comor-
bilidad es muy frecuente, a pesar de ello 
suele pasar desapercibida y es infradiag-
nosticada.

Cuando se diagnostica un tras-
torno de ansiedad hay que explorar 
las comorbilidades. La existencia de 
estas agrava la sintomatología, incre-
menta el deterioro académico y labo-
ral, y condiciona una mala respuesta 
al tratamiento, por lo que son impor-
tantes, tanto su prevención como su 
diagnóstico precoz, a veces, difícil por 
el solapamiento de los síntomas. Los 
trastornos comórbidos se benefician 
de un tratamiento específico concomi-
tante. Pueden presentarse de manera 
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. Las comorbi-
lidades más frecuentes son:

•	 Con otro trastorno de ansiedad, 50%.
•	 Depresión, 33%. La depresión mayor 

se asocia a trastornos de ansiedad 
severos, los síntomas de ansiedad 
suelen preceder a la aparición de los 
síntomas depresivos.

•	 Trastorno por síntomas somáticos.
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•	 Trastorno por déficit de atención con 
hiperactividad (TDAH), 20-40%.

•	 Trastorno por abuso de sustancias. 
El tratamiento de la ansiedad ha 
demostrado acompañarse de una 
disminución en el consumo de sus-
tancias, y de los problemas derivados 
de ello a largo plazo.

•	 Trastorno del sueño, hasta en un 
90%.

Diagnóstico

La experiencia del profesional a la hora 
de reconocer la clínica de ansiedad en la 
infancia y la adolescencia es determinante 
para poder detectar a tiempo los trastornos 
de ansiedad, puesto que el diagnóstico es 
clínico.

El diagnóstico de los trastornos de 
ansiedad es clínico y se realiza siguiendo 

los criterios diagnósticos de las clasi-
ficaciones internacionales: CIE-11 y 
DSM-5.

Existen algunos cuestionarios y 
escalas de apoyo al diagnóstico para 
detectar ansiedad en los niños. Entre 
ellas se encuentran: la SCAS (Escala 
de Ansiedad para Niños de Spence), 
para ansiedad prescolar e infantil; y la 
CMAS-R2 (Escala de Ansiedad Mani-

Tabla I.  Criterios diagnósticos de los trastornos de ansiedad del DSM-5(2,5)

Trastorno Características clínicas centrales Otros criterios para el diagnóstico*

Trastorno de 
ansiedad por 
separación

Miedo o ansiedad intensos y persistentes relacionados con el hecho 
de tener que separarse de una persona con la que le une un vínculo 
estrecho, y que se evidencia en un mínimo de tres manifestaciones 
clínicas centradas en la preocupación, el malestar psicológico 
subjetivo, el rechazo a quedarse solo en casa o a desplazarse a 
otros lugares (escuela, trabajo, etc.) y/o la presencia de pesadillas 
o síntomas físicos ante la separación de esas figuras vinculares o su 
anticipación

El miedo, la ansiedad o la evitación 
son persistentes; duran, al menos, 
4 semanas en niños y adolescentes

Trastorno 
de ansiedad 
generalizado

Ansiedad y preocupación excesivas, persistentes y difíciles de 
controlar sobre diversos acontecimientos o actividades y que se 
asocian a tres o más síntomas de sobreactivación fisiológica

La ansiedad o la preocupación deben 
estar presentes la mayoría de días 
durante un mínimo de 6 meses

Trastorno 
de ansiedad 
social (fobia 
social)

Miedo o ansiedad intensos que aparecen prácticamente siempre en 
relación con una o más situaciones sociales en las que la persona 
se expone al posible escrutinio por parte de otros. La persona teme 
actuar de una determinada manera o mostrar síntomas de ansiedad, 
que puedan ser valorados negativamente por los observadores

Especificación: únicamente relacionada 
con la actuación o ejecución (en el caso 
de que el miedo fóbico esté restringido 
a hablar o actuar en público). El miedo, 
la ansiedad o la evitación deben estar 
presentes un mínimo de 6 meses

Fobia 
específica

Aparición de miedo o ansiedad intenso y persistente, prácticamente 
inmediata e invariable respecto a un objeto o una situación 
específicos, que se evitan o soportan a costa de intenso miedo o 
ansiedad

Especificaciones en función del tipo 
de estímulo fóbico: animal, entorno 
natural, sangre-herida, inyecciones, 
situacional... El miedo, la ansiedad 
o la evitación deben estar presentes 
un mínimo de 6 meses

Mutismo 
selectivo

Incapacidad persistente de hablar o responder a otros en una 
situación social específica en la que se espera que debe hacerse, 
a pesar de hacerlo sin problemas en otras situaciones (típicamente 
en casa y en presencia de familiares)

Duración mínima de 1 mes (no 
aplicable al primer mes en que se va 
a la escuela)

Trastorno 
de pánico

Presencia de ataques de pánico inesperados y recurrentes, al menos, 
uno de ellos va seguido de un mínimo de 1 mes de inquietud o 
preocupación persistente por la aparición de nuevas crisis o sus 
consecuencias, y/o por un cambio significativo y desadaptativo en el 
comportamiento que se relacione con el ataque de pánico

Agorafobia	 Miedo o ansiedad intensos que aparecen casi siempre en dos o más 
situaciones típicamente agorafóbicas (en transportes públicos, en 
lugares abiertos, en lugares cerrados, al hacer colas o al estar en 
medio de una multitud y/o al estar solo fuera de casa) que, además, 
se evitan activamente, requieren la presencia de un acompañante o 
se soportan a costa de intenso miedo o ansiedad. La persona teme 
o evita dichas situaciones por miedo a tener dificultades para huir o 
recibir ayuda en caso de aparición de síntomas similares a la angustia, 
u otros síntomas incapacitantes o que puedan ser motivo de vergüenza

El miedo, la ansiedad o la evitación 
deben estar presentes un mínimo 
de 6 meses

*En esta columna se omiten los criterios que tienen que ver con: a) no se explica mejor por otro trastorno psicopatológico u otras 
patologías médicas-ingesta de sustancias; y b) causan malestar psicológico significativo y/o deterioro en el funcionamiento social, 
laboral/escolar o en otras áreas.
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fiesta en Niños revisada) para niños y 
adolescentes de 6 a 19 años.

Otro de los cuestionarios es STAIC 
(State-Trait Anxiety Inventory for 
Children) o cuestionario de ansiedad 
estado-rasgo para niños, que evalúa 
la ansiedad en el momento actual y la 
predisposición del sujeto a la ansiedad 
respectivamente(16,17). También es útil 
el cuestionario CBCL (Child Behavior 
Checklist), que discrimina síntomas 
internalizantes.

En la tabla II se muestra un ejem-
plo de valoración diagnóstica de los 
trastornos de ansiedad en la infancia y 
adolescencia(3,15).

Diagnóstico diferencial

El diagnóstico diferencial de los trastornos 
de ansiedad en la infancia es complejo, 
debido a las altas tasas de superposición 
de varios trastornos ansiosos en el mismo 
paciente y a su com.orbilidad con otros 
procesos psicológicos-psiquiátricos.

En líneas generales, es necesario hacer 
el diagnóstico diferencial con(16,2,3):
•	 Síntomas somáticos y trastornos rela-

cionados.
•	 Trastorno obsesivo compulsivo (TOC).
•	 Trastorno de estrés postraumático.
•	 Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH).
•	 Trastorno del comportamiento.
•	 Esquizofrenia.
•	 Patología orgánica que pueda dar sín-

tomas parecidos a los de la ansiedad: 
hipotiroidismo e hipertiroidismo, 
feocromocitoma, arritmias cardia-
cas (taquicardia supraventricular 
paroxística), enfermedad de Wilson, 
epilepsia, hipoglucemia, enfermedad 
vestibular, asma, esclerosis múltiple, 
corea de Huntington, tumores del 
sistema nervioso central, etc.

•	 Consumo de tóxicos (alcohol, opiá-
ceos, cocaína, cafeína, anfetaminas, 
etc.) o medicamentos responsables 
de los síntomas como, por ejemplo: 
síntomas del síndrome de abstinencia 
o efectos secundarios de psicoestimu-
lantes, beta-agonistas, esteroides, teo-
filina, estimulantes alfa-adrenérgicos o 
bloqueadores de los canales del calcio.

Prevención

El pediatra está en una situación privile-
giada para la prevención de estos trastor-
nos, que se basa en la identificación de los 
factores de riesgo ya descritos para poder 
hacer un diagnóstico precoz.

Saber detectar los miedos exagera-
dos e inadecuados a la edad del niño, 
las preocupaciones exageradas y las 
conductas evitativas, deben hacer sos-
pechar patología y valorar si precisa 
tratamiento. Son factores de riesgo: 
antecedentes personales o familiares de 
ansiedad, presencia de acontecimientos 
vitales estresantes, sexo femenino, tener 
una enfermedad médica crónica y timi-
dez e inhibición del comportamiento. 
Una vez diagnosticados, su correcto tra-
tamiento evitará su cronicidad e impacto 
negativo en la vida del niño.

Tratamiento

El abordaje de los trastornos de ansiedad 
es multimodal. La elección del tratamiento 
debe basarse en: la severidad de la sinto-
matología, la presencia de comorbilidad, la 
edad del niño y la naturaleza de los factores 
causales.

El tratamiento de los trastornos de 
ansiedad requiere de una aproximación 
multimodal y de un enfoque terapéutico 
global, con el objetivo de disminuir la 
sintomatología, evitar complicaciones 
a largo plazo, prevenir la aparición de 
comorbilidad psiquiátrica y el desarrollo 
de trastornos ansiosos en la edad adulta(1).

La primera intervención es la psico-
educación del niño y sus padres sobre la 
ansiedad. Los tratamientos eficaces son 
la psicoterapia (cognitivo-conductual) 
y el tratamiento farmacológico (inhi-
bidores selectivos de la recaptación de 
serotonina, ISRS).

El objetivo del tratamiento es reducir 
la angustia y el estrés del niño o ado-
lescente. Para diseñar un plan de tra-
tamiento habrá que tener en cuenta lo 
siguiente:
•	 La gravedad del trastorno.
•	 El diagnóstico específico del tras-

torno de ansiedad.
•	 Tiempo de evolución del trastorno (si 

es de inicio reciente, con síntomas de 
larga evolución con empeoramiento 
progresivo o f luctuante).

•	 Situaciones en las que presenta sínto-
mas (al ir a colegio, al irse a dormir, 
etc.).

•	 Comorbilidades (TDAH, trastorno 
del espectro autista, trastorno de 
conducta...).

•	 Edad y grado de desarrollo del niño. 
Cuanto más pequeño sea el niño, más 
debemos centrar la intervención en 
el entrenamiento de los padres.

•	 Situación social, familiar y escolar 
del niño o adolescente.

•	 Características familiares y psicopa-
tología en la familia.

•	 Recursos disponibles del sistema de 
salud y familiares.

•	 Tratamientos anteriores que hayan 
sido efectivos o hayan fracasado.

El papel del pediatra de Atención 
Primaria es clave. En primer lugar, 

Tabla II.  Valoración diagnóstica 
de los trastornos de ansiedad en la 
infancia y adolescencia: datos que 
debe recoger la historia clínica(3,15)

Historia clínica

Inicio y desarrollo de los síntomas:
–	Acontecimientos estresantes o 

“Life Events”
–	Comorbilidad con otra 

psicopatología
–	Impacto que producen los 

síntomas (familiar, escolar, social)

Historia de desarrollo personal:
–	Temperamento
–	Habilidades
–	Cualidad del vínculo
–	Capacidad de adaptación
–	Miedos infantiles
–	Respuesta ante extraños y 

separación

Historia médica:
–	Cuadros clínicos anteriores
–	Medicaciones previas
–	Requerimientos de acudir a 

urgencias

Historia académica:
–	Rendimiento académico
–	Rendimiento deportivo

Historia social:
–	Estresores familiares
–	Abuso o maltrato
–	Acoso escolar
–	Separaciones o pérdidas
–	Relaciones con compañeros

Historia familiar:
–	Funcionamiento familiar
–	Antecedentes psicopatológicos 

familiares
–	Entrevista (fuentes de 

información)
•	 Paciente
•	 Familia
•	 Escuela
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porque es el profesional que conoce el 
entorno de cada niño y desde su posición 
puede realizar prevención primaria para 
evitar la ansiedad, por ejemplo, detec-
tando niños con inhibición conductual 
y enseñándoles estrategias para que 
se expongan a situaciones novedosas; 
enseñando técnicas de afrontamiento 
enfocadas al problema, como: búsqueda 
activa de información, autoinstrucciones 
positivas, distracción, relajación, parar 
pensamientos negativos, etc.

Por otro lado, una vez que el pediatra 
detecta un problema de ansiedad en un 
niño o adolescente, deberá formar en 
lo posible a las figuras de referencia del 
menor, sobre los principios básicos 
del manejo conductual en niños con 
ansiedad (Tabla III).

Un buen manejo conductual puede 
frenar o retrasar la evolución de los sín-
tomas, enlentecer la evolución e incluso 
revertir el trastorno.

Cuando los síntomas provocan 
problemas, generalmente el manejo 
solo no es suficiente, y es preciso ini-
ciar tratamiento. El tratamiento de 
primera elección es la psicoterapia y, 
en segundo lugar, el tratamiento far-
macológico en niños a partir de los 6 
años, con síntomas moderados o gra-

ves y si ha fracasado la psicoterapia. La 
terapia cognitivo-conductual (TCC) 
es el método de psicoterapia con mayor 
evidencia científica en ensayos contro-
lados aleatorizados para el tratamiento 
de trastornos de ansiedad.

El objetivo de estas intervenciones es 
entrenar al niño para que adquiera habi-
lidades de afrontamiento de problemas, 
mejore su autoconfianza, reestructure 
sus cogniciones erróneas y modifique 
sus conductas con la práctica de nuevos 
comportamientos (técnicas de relajación 
y respiración, técnicas de estudio, entre-
namiento en habilidades sociales, ejer-
cicios de dramatización o “role-play” 
y exposición gradual a situaciones que 
provocan ansiedad)(3,18).

El tratamiento farmacológico de 
elección para los trastornos de ansie-
dad son los ISRS. A pesar de que no 
están aprobados por la Food and Drug 
Administration (FDA) para el tra-
tamiento de la ansiedad, numerosos 
estudios demuestran su eficacia y tole-
rabilidad(19,20). Los ISRS, cuya eficacia 
ha sido demostrada superior al placebo, 
son los que se muestran en la tabla IV.

La edad recomendada es por encima 
de los 7 años para la f luoxetina, de los 
6 para la sertralina, de los 8 para la 

f luvoxamina y de los 12 para el escita-
lopram. Para el resto, no hay estudios 
suficientes que recomienden edad de 
inicio de tratamiento. También son efi-
caces en el tratamiento de la ansiedad 
algunos antidepresivos duales, como 
la venlafaxina (37,5-150 mg/día), la 
duloxetina (30-60 mg/día) y la mirta-
zapina (15-30 mg/día), indicados solo 
en adolescentes y fuera de ficha técnica.

Respecto a los eventos adversos 
de los ISRS, los más frecuentes son: 
síntomas gastrointestinales, alteracio-
nes del ciclo sueño-vigilia, inquietud, 
cefalea, acatisia, cambios en la ingesta 
alimentaria y disfunción sexual. La 
venlafaxina puede aumentar ligera-
mente la tensión arterial, y los niños 
pueden mostrar empeoramiento de su 
conducta con mayor impulsividad. Con 
relación al uso de benzodiacepinas, no 
han demostrado una eficacia superior a 
placebo en estudios clínicos controlados 
en niños y adolescentes con trastornos 
de ansiedad, por lo que no se consideran 
psicofármacos de primera elección en 
estos casos. Sin embargo, se usan con 
frecuencia en adolescentes con síntomas 
de ansiedad graves y se debería limitar 
su indicación en situaciones puntuales 
o en el inicio del tratamiento con ISRS 
hasta que estos hagan efecto. Las ben-
zodiacepinas más usadas son las de vida 
media larga (clorazepato, diazepam o 
lorazepam) por su mayor tolerancia y 
su menor riesgo de efecto rebote y de 
dependencia, como las que se incluyen 
en la tabla V. En niños y adolescentes, 
es conveniente evitar benzodiacepinas 
como alprazolam o bromazepam. Estos 
fármacos están contraindicados en ado-
lescentes con abuso de sustancias.

Función del pediatra 
de Atención Primaria

El pediatra de Atención Prima-
ria es el primer contacto que tiene el 
niño o adolescente y su familia con 
el sistema sanitario. Este profesional 
es el que conoce al niño y su familia 
desde el nacimiento, pudiendo detectar 
aquellos temperamentos susceptibles de 
desarrollar trastornos de ansiedad. Iden-
tificar y diagnosticar los trastornos de 
ansiedad en la edad pediátrica es una 
tarea compleja. Por una parte, los sínto-
mas ansiosos se van a manifestar como 
quejas somáticas que van a orientar el 

Tabla III.  Principios básicos del manejo conductual en niños y adolescentes 
con ansiedad

–	Comprender que el menor sufre un miedo real, no es un capricho ni se lo inventa
–	Estos síntomas no son su personalidad
–	Investigar de qué tiene miedo y si hay un motivo real para el mismo
–	No hacerle sentir culpable
–	Ayudarle a entender que su miedo es irracional
–	Permitir la exposición progresiva al miedo en cuestión

Tabla IV.  Inhibidores de la recaptación de serotonina (ISRS) utilizados en infancia 
y adolescencia

Dosis inicial
(mg/día)

Dosis habitual
(mg/día)

Incremento  
gradual

Dosis máxima

Fluoxetina 5-10 20 10-20 mg/día  
cada 7-14 días

60-80 mg/día

Sertralina 12,5-25 50-100 25-50 mg/día  
cada 7-14 días

200 mg/día

Citalopram 10 20-30 10 mg/día/semana 40 mg/día

Escitalopram 5-10 10-20 10 mg/día/semana 20 mg

Paroxetina 5 20 5 mg/día/semana 60 mg

Fluvoxamina 10-25 50-100 50mg/día/semana 300 mg/día o 
5 mg/kg/día
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diagnóstico hacia patología orgánica. 
Por otra, la identificación de las preo-
cupaciones en los niños y adolescentes 
es complicada, debido a la dificultad en 
la expresión de sentimientos que presen-
tan, propia de su desarrollo madurativo. 
No olvidemos que, muchos de los tras-
tornos de ansiedad aparecen en asocia-
ción con otros trastornos ansiosos o en 
comorbilidad con otros trastornos men-
tales. El pediatra de Atención Primaria 
debe desarrollar la destreza suficiente en 
la identificación de los síntomas relacio-
nados con la ansiedad y el diagnóstico 
de los distintos trastornos de ansiedad 
presentes en la edad pediátrica. Y si se 
detecta tempranamente, dar las pautas 
oportunas, tanto al niño/adolescente 
como a su familia, para iniciar un tra-
tamiento precoz y evitar así enmascara-
miento y cronicidad de estos trastornos.
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No hay conflicto de interés en la ela-

boración del manuscrito. Declaración de 
intereses: ninguno.

Bibliografía
Los asteriscos muestran el interés del artículo a 
juicio de las autoras.
1.**	 Sánchez Mascaraque P, Cohen DS. An-

siedad y depresión en niños y adolescentes. 
Adolescere 2020; VIII(1): 16-27. Disponi-
ble en: https://www.adolescere.es/revista/
pdf/volumen-VIII-n1-2020/Adolescere-
2020-1-WEB.pdf.

2.***	 Guerrero F, Sánchez Mascaraque P. Tras-
tornos por ansiedad y trastorno obsesivo-
compulsivo en la infancia y la adolescencia. 
En: I Curso de psiquiatría del niño y del 
adolescente para pediatras. Editores: Hi-
dalgo Vicario MI, Rodríguez Hernández 
PJ; 2019. p.135-62.

3.**	 Ochando Perales G, Peris Cancio SP. 
Actualización de la ansiedad en la edad 
pediátrica. Pediatr Integral. 2017; XXI: 
39-46.

4.	 Riordan DM, Singhal D. Anxiety-related 
disorders: An overview. J Paediatr Child 
Health. 2018; 54: 1104-9.

5.**	 American Psychiatric Association. Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales, quinta edición (DSM-5). Médi-
ca Panamericana, 2014 (edición original en 
inglés 2013).

6.	 Sprang G, Silman M. Posttraumatic Stress 
Disorder in Parents and Youth After 
Health Related Disasters. Disaster Med 
Public Health Prep. 2013; 7: 105-10.

7.**	 Salud Mental en la Infancia y la Adolescen-
cia en la era del COVID-19. Evidencias y 
Recomendaciones de las Asociaciones Pro-
fesionales de Psiquiatría y Psicología Clí-
nica. Disponible en: https://www.sepypna.
com/documentos/2020_InformeCOVID_
final.pdf.

8.	 Zhou S-J, Zhang L-G, Wang L-L, Guo 
Z-C, Wang J-Q , Chen J-C, et al. Preva-
lence and socio-demographic correlates of 
psychological health problems in Chinese 
adolescents during the outbreak of CO-
VID-19. Eur Child Adolesc Psychiatry. 
2020; 29: 749-758. DOI: 10.1007 / s00787-
020-01541-4.

9.**	 Orgilés M, Morales A, Delvecchio E, Ma-
zzeschi C, Espada JP. Immediate psycholo-
gical effects of the COVID-19 quarantine 
in youth from Italy and Spain. Front in 
Psychol. 2020; 11: 579038. DOI:10.3389/
fpsyg.2020.579038.

10.	 Fox NA, Henderson HA, Marshall PJ, Ni-
chols KE, Ghera MM. Behavioral inhibi-
tion: linking biology and behavior within 
a developmental framework. Annu Rev 
Psychol. 2005; 56: 235.

11.	 Pérez-Edgar K, Fox NA. Temperament and 
anxiety disorders. Child Adolesc Psychiatr 
Clin N Am. 2005; 14: 681.

12.**	 Rapee RM. Preschool environment and 
temperament as predictors of social and 
non-social anxiety disorders in middle 

adolescence. J Am Acad Child Adolesc 
Psychiatry. 2014; 53: 320.

13.	 Meyer A. A biomarker of anxiety in chil-
dren and adolescents: a review that focu-
ses on error-related negativity (ERN) and 
anxiety throughout development. Dev 
Cogn Neurosci. 2017; 27: 58.

14.	 Hettema JM, Neale MC, Kendler KS. Re-
view and meta-analysis of the genetic 
epidemiology of anxiety disorders. Am J 
Psychiatry. 2001; 158: 1568.

15.	 Ochando G, Peris SP. Actualización de la 
ansiedad en la edad pediátrica. Pediatría 
Integral. 2012; XVI: 707-14.

16.	 Sánchez Mascaraque P. Ansiedad. En: 
Medicina de la Adolescencia. Atención 
Integral. Editores: Hidalgo Vicario MI, 
Rodríguez Molinero L, Muñoz Calvo 
MT. 3ª Ergon S.A.; 2021. Cap. 120, 
p.1013-9.

17.	 San Sebastián J. Trastornos por ansiedad en 
la infancia y adolescencia. En: Ballesteros 
MC. ed. Práctica clínica paidopsiquiátrica. 
Historia clínica. Guías clínicas. Madrid: 
Adalia. 2006. p. 150-63.

18.**	 Heiervang ER, Villabo MA, Wergeland 
GJ. Cognitive behavior therapy for child 
and adolescents anxiety disorders: an upda-
te on recent evidence. Curr Opin Psychia-
try. 2018; 31: 484-9.

19.	 Reinblatt SP, Riddle MA. The pharma-
cological mangement of childhood anxiety 
disorders: a review.Psychopharmacology 
(Berl). 2007; 191: 67-86.

20.	 Rynn MA, Walkup JT, Compton SN, Sa-
kosky DJ, Sherrill JT, Shen S, et al. Child/
adolescent anxiety multimodal study: eva-
luating safety. J Am Acad Child Adolesc 
Psychiatry. 2015; 54: 180-90.

Bibliografía recomendada
–	 Guerrero F, Sánchez Mascaraque P. Tras-

tornos por ansiedad y trastorno obsesivo-
compulsivo en la infancia y la adolescencia. 
En: I Curso de psiquiatría del niño y del 
adolescente para pediatras. Editores: Hi-
dalgo Vicario MI, Rodríguez Hernández 
PJ; 2019. p.135-62.

Tabla V.  Benzodiacepinas más usadas en niños y adolescentes

Presentaciones (mg) Dosis de inicio Dosis recomendada Aumentos Dosis máxima

Clonazepato
(Tranxilium/
Dorken)

–	2,5(sobres), 
5, 10, 15, 50

–	0,25 mg/kg/día
–	2,5-5 mg/día

–	0,5 mg/kg/día
–	10-30 mg/día
–	Cada 8-12 horas

–	5 mg cada 
72 h

–	1-2 mg/kg/
día (máximo 
90 mg/día)

Clonazepam
(Rivotril)

–	Solución
–	Comprimidos 0,5 

y 2 mg

–	0,01-0,03 mg/kg/día
–	0,5 mg (máximo 1,5 mg)
–	Cada 8-12 horas

–	0,02-0,1 mg/kg/
día

–	2-4 mg/día

–	0,25-0,5 mg 
cada 72 h

–	6 mg/día

Diazepam
(Valium)

–	5, 10 mg –	2,5-5 mg/día
–	Cada 6-8-12 horas

–	10-40 mg/día –	5 mg –	40 mg/día

Lorazepam
(Orfidal/Idalprem/
Donix/Placinoral)

–	1, 2, 5 mg –	0,5-1 mg/día
–	Cada 8-12 horas

–	0,02-0,1 mg/kg/
día

–	1-5 mg/día

–	0,25-0,5 mg –	20 mg/día
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Libro básico de psiquiatría infanto-juvenil para 
pediatras de Atención Primaria. En el capítulo 
de ansiedad se expone de una forma práctica el 
abordaje de los trastornos de ansiedad en la in-
fancia y la adolescencia.

–	 Sanchez Mascaraque P. Ansiedad. En: 
Medicina de la Adolescencia. Atención 
Integral. Editores: Hidalgo Vicario MI, 
Rodríguez Molinero L, Muñoz Calvo MT. 
3ª Ergon S.A.; 2021. Cap. 120, p.1013-9.

Este capítulo de ansiedad se centra en la adolescen-
cia. Es en esta franja de edad donde debutan muchas 
de las patologías mentales, por eso la detección y el 
manejo específico de los adolescentes es tan im-
portante para el pediatra que trata a esta población 
hasta los 14-16 años.

–	 Rubio Morell B, Moreno Pardillo D, Lá-
zaro García L. Manual de psiquiatría en 
la Infancia y la Adolescencia. (1ª edición). 
Elsevier. 2021. ISBN: 978-84-911384-7-1.

Libro que reúne las bases teóricas de la disciplina 
desde un modelo biopsicosocial e integrador, cuyo 
contenido se asienta en las últimas y más robustas 
evidencias científicas. Este enfoque práctico surge 
como respuesta a la inminente creación de la es-
pecialidad de Psiquiatría de la Infancia y la Ado-
lescencia, con el objetivo de que los profesionales 
dispongan de un acceso a la formación: práctico, 
rápido y basado en la evidencia.

Motivo de consulta: dolor abdominal y pérdida de peso.
Enfermedad actual: adolescente de 13 años de edad, la 

deriva su pediatra porque, durante el confinamiento por la pan-
demia COVID, se ha venido quejando de dolor abdominal casi 
diario. Por este motivo ha disminuido la ingesta alimentaria, ha 
restringido alimentos grasos e hipercalóricos y también come 
menos cantidades. La razón que da es que así le duele menos.

En alguna ocasión ha vomitado tras la comida, no ha sido 
de forma provocada. Ha perdido unos 5 kg en dos semanas 
y esto le ha provocado una gran preocupación por su salud. 
Afirma verse muy delgada y con mal aspecto físico.

Mide 1,58 cm y pesa 42 kg. Su índice de masa corporal 
es 16,8. Menarquia a los 11 años, reglas regulares.

Entre sus antecedentes personales, destaca que padece 
de dolor abdominal desde la infancia y que este se exacerba 
cuando tiene exámenes y cuando se tiene que enfrentar a 
situaciones nuevas. Es estreñida de siempre y durante el 
confinamiento ha empeorado. Siempre ha sido delgada, no 
consigue engordar. En verano es cuando se encuentra mejor 
y gana algo de peso.

Su pediatra, tras realizar una exploración física exhaus-
tiva y pruebas complementarias de primer nivel (analítica 
de sangre y orina), no ha encontrado patología física que 
justifique los síntomas.

La exacerbación de su dolor motiva que acuda a urgencias 
hospitalarias y es ingresada para estudio. No se encuen-
tra ningún hallazgo patológico. Le recomiendan una dieta y 
medidas higiénico conductuales que sigue escrupulosamente, 
llegando a la obsesividad en el cumplimiento.

Psicobiografía: vive con sus padres y una hermana de 
11 años. No tiene antecedentes psiquiátricos. Estudiante 
brillante, no se conforma con menos de un notable. Muy 
buena conducta, tanto en casa como en el instituto. En pri-
maria sintió rechazo por sus compañeros, pero en el instituto 
está contenta.

Es una niña tímida, inhibida, insegura, con necesidad de 
anticipar y controlar lo que hace. Ante situaciones nuevas o 
cambios en su vida se pone muy nerviosa. En exámenes lo 
pasa muy mal y, a veces, vomita. Apenas se relaciona con 
sus iguales con los que no comparte intereses, su meta es 
estudiar y sacar muy buenas notas. Sus padres la describen 
como hiperexigente y perfeccionista. Con la pandemia lo está 
pasando muy mal. Pasa horas estudiando agobiada por los 
resultados. Las clases on line la han descentrado y ha perdido 
el control. Tiene mucho miedo a enfermar de COVID por si 
contagia a sus padres. No quiere salir a la calle, porque la 
gente no respeta las medidas de protección. Ella relaciona 
los vómitos con su nivel de ansiedad.

Exploración psicopatológica: ánimo triste, importante 
ansiedad, preocupación excesiva por su rendimiento aca-
démico y por su futuro, con una visión pesimista, anticipa 
fracasos de forma no realista, temores hipocondriacos, miedo 
a contagiar a sus padres no justificado, insomnio de concilia-
ción, ansiedad ante la comida por miedo a que le genere dolor 
abdominal y vómitos, no presenta alteración en la percepción 
de su esquema corporal.

Familia: como único antecedente, la madre está diagnos-
ticada de colon irritable.

Caso clínico

Algoritmo diagnóstico y terapéutico de la ansiedad

Severidad de la sintomatología
Presencia de comorbilidad

Edad del niño
Naturaleza de los factores causales

Factores biológicos Factores psicológicos Factores socioambientales

Clínica sugestiva de ansiedad según edadDiagnóstico diferencial

Iniciar medidas psicoeducativas
Valorar necesidad de 

psicoterapia ± farmacológico



PEDIATRÍA INTEGRAL

Ansiedad en la infancia 
y adolescencia

33.	¿Cuál de las siguientes afirmaciones 
es CORRECTA?
a.	 Los trastornos de ansiedad son 

infrecuentes en la edad pediá-
trica.

b.	 Es frecuente la concurrencia de 
varios trastornos de ansiedad en 
el mismo paciente.

c.	 Los trastornos de ansiedad no 
han aumentado en la pandemia 
COVID.

d.	 Toda ansiedad debe ser conside-
rada patológica.

e.	 La edad del niño es irrelevante 
en la clínica de los trastornos de 
ansiedad.

34.	En relación a los trastornos de an-
siedad en la infancia, ¿cuál es la 
respuesta CORRECTA?
a.	 El trastorno por ansiedad por 

separación es típico de la ado-
lescencia.

b.	 La fobia escolar es un diagnós-
tico que aparece en el DSMV.

c.	 La inhibición conductual es un 
rasgo temperamental, factor de 
riesgo para desarrollar un tras-
torno de ansiedad.

d.	 Los estilos educativos parentales 
no son influyentes en el desarro-
llo de trastornos de ansiedad en 
la infancia.

e.	 La principal comorbilidad en 
los trastornos de ansiedad es la 
depresión.

35.	¿Cuál de estos SÍNTOMAS apa-
rece típicamente en los trastornos 
de ansiedad en la adolescencia?
a.	 El dolor abdominal.
b.	 Las cefaleas.
c.	 La irritabilidad.
d.	 Los problemas de atención.
e.	 La despersonalización.

36.	En relación al tratamiento de los 
trastornos de ansiedad, ¿cuál sería 
la respuesta CORRECTA?
a.	 El tratamiento farmacológico es 

la primera elección.
b.	 El fármaco de elección son las 

benzodiacepinas.
c.	 La terapia cognitivo conductual 

no ha demostrado ser eficaz.
d.	 La primera intervención debe ser 

la psicoeducación.
e.	 Nunca hay que prescribir psico-

fármacos.

37.	Uno de estos fármacos es el de PRI-
MERA elección en Pediatría para 
el tratamiento farmacológico de los 
trastornos de ansiedad:
a.	 La f luoxetina.
b.	 La olanzapina.
c.	 Clonazepam.
d.	 Diazepam.
e.	 Guanfacina.

Caso clínico

38.	Ante esta clínica, de los siguientes 
diagnósticos de sospecha, ¿cuál pa-
rece el más ACERTADO?
a.	 Anorexia nerviosa.
b.	 Depresión.
c.	 Trastorno por ansiedad.

d.	 Patología orgánica sin diagnos-
ticar.

e.	 No tiene ningún diagnóstico.

39.	En relación a l diagnóstico en 
esta niña, ¿cuál es la afirmación  
CORRECTA?
a.	 La pandemia COVID no ha 

causado un aumento de los tras-
tornos de ansiedad en los adoles-
centes.

b.	 El diagnóstico preciso sería 
Trastorno por Ansiedad Social.

c.	 Los dolores crónicos sin patolo-
gía física identificable se asocian 
hasta en un 20% a un trastorno 
por ansiedad comórbido.

d.	 Los trastornos de ansiedad en 
la infancia remiten en la edad 
adulta.

e.	 El diagnóstico es tan claro que 
no había hecho falta un estudio 
médico pediátrico.

40.	¿Cuál de estas respuestas es la  
CORRECTA?
a.	 Las benzodiacepinas son trata-

miento de elección para la ansie-
dad en Pediatría.

b.	 En casos graves, está indicado 
el uso de inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina 
(ISRS).

c.	 La psicoterapia indicada en los 
trastornos de ansiedad es la psi-
coanalítica.

d.	 Lo correcto ante un niño con 
ansiedad, es evitar la exposición 
al estímulo que le genere miedo.

e.	 Las técnicas de relajación no se 
utilizan en niños, porque no son 
eficaces.

A continuación, se expone el cuestionario de acreditación con las preguntas de este tema de Pediatría Integral, que deberá 
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditación de formación continuada del sistema de acreditación de los profesionales sanitarios de carácter 
único para todo el sistema nacional de salud, deberá contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podrán realizar los 
cuestionarios de acreditación de los diferentes números de la revista durante el periodo señalado en el cuestionario “on-line”.

http://www.sepeap.org

