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6.1.
Introducción

La ansiedad y los miedos son fenómenos universales que forman parte del en​tramado del desarrollo humano. Así, el miedo a la separación, la timidez social, el miedo al fracaso, el miedo a la oscuridad, a los animales o a los malos sueños for​man parte de los problemas cotidianos de la infancia.

Los conceptos de ansiedad, angustia, miedo y estrés han sido utilizados de for​ma polisémica en la bibliografía psicológica. El capítulo 7 desarrolla ampliamente el significado del término «estrés», así como las patologías derivadas del sufri​miento ocasionado por él. Por ello, seguidamente, nos centraremos en la diferen​ciación de los términos de ansiedad, angustia y miedo, si bien teniendo en cuenta que a menudo se utilizan indistintamente.

Mientras que el miedo es un sentimiento producido por un peligro presente e inminente y por lo tanto se encuentra estrechamente ligado a los estímulos que lo generan, la ansiedad se refiere a la anticipación de un peligro venidero, indefini​ble e imprevisible, siendo la causa más vaga y menos comprensible (Marks, 1991). En este sentido, la ansiedad ha sido definida como miedo sin objeto, mientras que el miedo es considerado como la ansiedad ante un estímulo determinado.

Tanto el término «ansiedad» como el de «angustia» derivan de la misma raíz indogermánica, angh, que significa «malestar, estrechez o constricción». Poste​riormente la influencia latina separó la anxi etas del angor, distinción que recogió la psiquiatría francesa, diferenciando anxieté, referida a un malestar anímico o del  espíritu, de angoisse, referida a constricción epigástrica con dificultades respira​torias e inquietud. Por su parte, la tradición psiquiátrica española adoptó también la distinción entre ansiedad, en la que predomina un componente psíquico, y an​gustia, en la que predomina un componente somático (Sandín y Chorot, 1995). 
Aunque la ansiedad tiene una función activadora que facilita la capacidad de respuesta del individuo ante los peligros, cuando ésta es excesiva en intensidad, frecuencia o duración, o aparece asociada a estímulos que no representan una ame​naza real para el organismo, produce alteraciones en el funcionamiento del sujeto
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y se considera patológica. Es en este caso cuando hablamos de trastornos de an​siedad.

Acorde con ello, una cuestión clave para los clínicos es determinar en qué punto es apropiado redefinir esos síntomas normales como trastornos_emocionales. Algu​nos criterios que pueden esclarecer las diferencias son los siguientes: cronicidad, intensidad de los síntomas, interferencia con el funcionamiento e interferencia con el proceso de desarrollo psicológico.

En relación con el tema de este capítulo, de acuerdo con Echeburúa (1996) los trastornos de ansiedad en la infancia pueden clasificarse de la siguiente forma:

—
Trastornos fóbicos: fobias específicas, fobia escolar y trastorno de evitación.

—
Trastornos de ansiedad sin evitación fóbica: ansiedad de separación y an​siedad excesiva.

—
Otros trastornos de ansiedad. trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno mix​to de ansiedad y depresión.

En nuestra opinión, esta clasificación recoge los principales trastornos de an​siedad que se presentan en la infancia. Nosotros, además, incluimos en este capí​tulo la descripción y explicación de otro que, aunque es menos frecuente, está tam​bién representado en la población infanto-juvenil, a saber: trastorno de angustia con o sin agorafobia. Además, el trastorno por estrés agudo y el trastorno por estrés postraumático, si bien son trastornos por ansiedad, se desarrollan en el capítulo re​lativo a estrés infantil.

6.2.
Trastornos de ansiedad

Aunque frecuentemente se utilizan los términos miedo y fobia indistintamente, fundamentalmente cuando se aplican a niños, es importante delimitar su signifi​cado. A continuación se realiza un estudio de ambos conceptos, así como de las fobias más frecuentes en cada período evolutivo. En los siguientes apartados se ex​pone la sintomatología asociada a cada uno de los trastornos de ansiedad, teniendo siempre en cuenta la importancia de la edad del sujeto como variable modula​dora de la manifestación concreta de cada trastorno.

6.2.1.
Miedos y fobias

El miedo se considera una respuesta de activación fisiológica normal provoca​da por hechos nocivos o amenazantes, que capacita al organismo para reaccionar ante una situación de peligro (Echeburúa, 1993). En este sentido, los miedos cons​tituyen respuestas adaptativas que permiten que los niños adquieran las habilida​des para enfrentarse a situaciones peligrosas o nocivas. Así, podemos afirmar que son instintivos y universales, sin aprendizaje previo.
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Campbell (1986) describe la evolución de los miedos en la infancia como una característica del desarrollo humano. Así, desde una aproximación etológica, Bowlby (1993) p~ntea que inicialmente la incomodidad, el dolor y los sonidos agu​dos y repentinos provocan inquietud en el bebé e incluso pueden inducir al llanto, así como la tensión muscular y los movimientos difusos. Por el contrario, el bebé se tranquiliza cuando se lo acuna o se le dan palmaditas o por medio de la succión sin fines alimentarios. En estas reacciones de temor el aprendizaje tiene nula o es​casa participación. Con el desarrollo cognitivo aparecen otros miedos evolutivos; por ejemplo entre los 8 y 12 meses el niño comienza a manifestar respuestas de te​mor ante las personas extrañas.

Cuando el niño aprende a moverse por sí mismo, aumenta el número de situa​ciones temidas. Y a medida que progresa el desarrollo cognitivo, con la adquisi​ción del lenguaje y la capacidad para efectuar operaciones simbólicas, aparece el miedo a la oscuridad, a los seres imaginarios y a los animales, mientras que los an​teriores temores comienzan a desaparecer. Las reacciones de temor son entonces menos situacionales, ya que el niño es capaz de anticipar situaciones peligrosas que no se encuentran en su entorno inmediato.

De los 6 a los 9 años surgen nuevos temores que tienden a ser más reales, aso​ciados a situaciones que implican daño físico y miedo al fracaso o a hacer el ri​dículo. Los miedos a fantasmas y monstruos empiezan a desvanecerse, aunque aún permanece el miedo a la oscuridad, a estar solos y a la separación de los padres.

En la adolescencia se incrementan los miedos relacionados con las situaciones sociales: el temor a fracasar, a hacer el ridículo, a las relaciones con el otro sexo, a ser no ser aceptado por el grupo, a las relaciones sexuales...

Mons y Kratochwill (1983) consideran que los miedos evolutivos son un com​ponente del desarrollo normal del niño que le proporcionan medios de adaptación a diversos estresores vitales. En este sentido:

—
Se trata de un fenómeno evolutivo, hasta el punto de que la presencia de miedo debería considerarse como una parte integral del desarrollo psicoló​gico normal. Lo anómalo sería su ausencia. El miedo tiene la finalidad de señalizar la presencia de una amenaza.

—
La mayoría de los miedos suelen ser transitorios, aparecen en niños de edad similar y, por lo general, no suelen interferir en el funcionamiento psicoló​gico cotidiano. Estos miedos parecen estar en estrecha interdependencia con los cambios evolutivos y desaparecen al poco tiempo.

—
Las experiencias, vivencias y emociones aparejadas con los miedos evolu​tivos permiten ser humano generar y consolidar medios y recursos enca​minados a resolver de modo satisfactorio situaciones estresantes. 

—
La dimensión cognitiva se presenta con una especial relevancia. Los mie​dos son reacciones ante una serie de estímulos, unos externos y otros generados por el propio sujeto, que son autocalificados como amenazadores

o
emparejados con estímulos percibidos como peligrosos.
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  Dichos autores establecen cuáles son los miedos que se detectan con mayor frecuencia en cada rango de edad (tabla 6.1).
  En la adolescencia adquieren gran relieve los temores sociales (p.e. miedo a la interacción con personas del sexo opuesto), los miedos sexuales y los relacionados con la autoidentidad y el rendimiento personal (p.e. temores al fracaso, a no ser popular, a la inadecuación personal, al aspecto personal, a ser incompetente, a parecer loco/a...). Además se incrementan los miedos de tipo académico, político y económico. También suelen darse con cierta frecuencia los miedos de fases anteriores, tales como los miedos a los animales, oscuridad, muerte, cementerios, daño corporal (Sandín, 1996).

  Mientras que los miedos son considerados como reacciones normales del niño,
las fobias son conceptuadas como alteraciones o trastornos psicológicos. Así, la característica esencial de la fobia específica es un miedo intenso y persistente a objetos o situaciones claramente discernibles y circunscritos (DSM-IV; APA, 1994).

  Marks (1961) entiende la fobia como un tipo de miedo que:

· Es desproporcionado respecto al peligro de la situación.

· 
Se acepta como irracional, esto es, es resistente a las explicaciones o razonamientos correctos.

TABLA 6.1

Miedos característicos en la infancia

	Edad
	Situaciones que provocan miedo

	0-6 meses

7-12 meses

1 año

2 años

3 años

4 años

5 anos

6 años

7-8 años

9-12 años
	Pérdida súbita de soporte (base de sustentación), ruidos fuertes.

Miedo a las personas extrañas, miedo de los objetos que surgen súbita e inespe​radamente.

Separación de los padres, inodoros, heridas, personas extrañas.

Multitud de situaciones que incluyen ruidos fuertes (aspiradoras, sirenas, alarmas, camiones, tormentas, etc.), animales (p.e. perros grandes), una habitación oscura, separación de los padres, objetos o máquinas grandes y cambios en el entorno per​sonal.

Máscaras, oscuridad, animales, separación de los padres.

Separación de los padres, animales, oscuridad, ruidos (incluyendo los nocturnos).

Animales, separación de los padres, oscuridad, gente «mala», lesiones corporales.

Seres sobrenaturales (fantasmas, brujas, etc.), lesiones corporales, truenos y relámpagos, oscuridad, dormir o estar solos, separación de los padres.

Seres sobrenaturales, oscuridad, miedos basados en sucesos aparecidos en los me​dios de comunicación, estar solos, lesiones corporales.

Exámenes escolares, rendimiento académico, lesiones corporales, aspecto físico, truenos y relámpagos, muerte, oscuridad (en porcentaje pequeño).


FUENTE: Morris y Kratochwill, 1983.
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—
Es involuntario, no está sujeto al control de la persona.

—
Lleva a evitar la situación temida.

Miller, Barret y Hampe (1974) ampliaron la definición propuesta por Marks, añadiendo tres nuevos criterios:

—
La reacción de temor persiste durante largos períodos de tiempo.

—
Es una reacción desadaptativa.

—
No corresponde a la edad o estadio evolutivo.

Con esta ampliación de criterios se evita considerar como fobias las reacciones de miedo evolutivamente normales, por ejemplo las respuestas de miedo intenso ante la separación de la madre que manifiestan los niños entre uno y dos años de edad. Tal y como argumenta Bragado (1994), este comportamiento es transitorio ocurre en la gran mayoría de los niños y puede ser considerado como una parcela más del desarrollo. La autora considera que las características determinantes de los «miedos clínicos» &fobias son su duración (de al menos dos años) o una intensi​dad tal que interfiera con la vida normal del niño. Los miedos infantiles, incluso los muy intensos, parecen remitir por sí solos sin necesidad de tratamiento en el transcurso de dos años.

También el DSM-IV considera un criterio indispensable para diagnosticar una fobia que el miedo ola evitación interfieran con la vida normal del individuo, pro​duciéndose un intenso malestar. En este sentido, se hablará de miedos cuando no se produzca interferencia con la  vida del niño. La evitación del estímulo temido puede producirse tanto cuando los miedos son normales como cuando son exage​rados o irrazonables, y siempre que no interfiera o limite la vida del niño podrá ser considerada funcional o adaptativa. Si la evitación es adaptativa, el comporta​miento del niño no deberá ser considerado fóbico (Fernández, 1996).

Como hemos expuesto anteriormente, Marks (1969) considera que las fobias no pueden explicarse o razonarse. En la misma dirección, la APA (1994) señala que el individuo debe reconocer que su miedo es excesivo o irracional, aunque es​tablece que dicho requisito no es imprescindible para realizar el diagnóstico en la población infantil.

Hay dos categorías que suelen aplicarse al niño y al adolescente, a saber, las fobias específicas y la fobia social. Sin embargo, la agorafobia es menos frecuente en esta población.

Las fobias específicas (o fobias simples) se refieren al miedo exagerado y per​sistente a un objeto o situación determinados. El DSM-IV establece cinco cate​gorías de fobias específicas, a saber, animal, ambiental (p.e. altura, tormentas, agua), sangre-inyecciones-lesión, situacional (p.e. aviones, lugares cerrados) y de otro tipo (p.e. ruidos estridentes o personas disfrazadas), y no diferencia las fobias que ocurren durante la infancia y adolescencia de las que suceden en la vida adulta.
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En los niños las fobias más frecuentes son las referidas a los animales, a la os​curidad, a dormir solos, a los dentistas, médicos o practicantes (Jiménez, 1995), y la ansiedad se puede expresar llorando, mediante rabietas, quedándose paralizados o abrazándose a alguien que les dé seguridad.

Las fobias específicas tienden a remitir espontáneamente con el paso del tiem​po en períodos que oscilan entre uno y cuatro años. La maduración cognitiva del niño y las experiencias de aprendizaje debidas a la exposición al estímulo temido o mediante aprendizaje vicario pueden explicar esta remisión espontánea.

Las fobias sociales (o trastorno de ansiedad social) se refieren al miedo exage​rado y persistente a actuar de un modo humillante o que suponga la evaluación por parte de los demás ante personas que no pertenecen al ámbito familiar. Ejemplos de situaciones de esta categoría son los siguientes: hablar en público (leer en voz alta, hacer un comentario sobre un libro, contestar a una pregunta del profesor), comer, beber y escribir en público, ir a fiestas, utilizar los aseos públicos, hablar con figu​ras de autoridad y reuniones o juegos con otros niños. De entre ellas, cabe destacar las relacionadas con hacer exámenes escritos u orales, que les devuelvan el examen corregido o escribir en la pizarra, por su relativa frecuencia en el ámbito escolar. Generalmente estos niños o adolescentes temen que los demás perciban los sínto​mas de su ansiedad, tales como enrojecimiento, temblor de manos o de la voz, agi​tación respiratoria, sudoración... lo que a su vez les genera más ansiedad.

Tener alguna característica física diferente del resto de compañeros (p.e. so​brepeso, alguna minusvalía física) puede hacer al niño o adolescente vulnerable al desarrollo de una fobia social, por el temor a sufrir las burlas. Esta situación es, desgraciadamente, cada vez más frecuente en el ámbito escolar actual debido, en parte, al aumento de la agresividad en esta población.

Generalmente aparece ansiedad anticipatoria, y ello genera preocupaciones an​tes de afrontar la situación temida, lo que, a su vez, provoca ansiedad, constitu​yéndose un círculo vicioso que da lugar a un mal rendimiento real o subjetivo en la situación temida debido a dicho malestar.

Cuando se realiza este diagnóstico en niños o adolescentes, es necesario establecer que tienen la capacidad de entablar relaciones sociales adecuadas para sus niveles de edad y que la ansiedad social aparece ante el contacto con otros niños de la misma edad y no sólo ante adultos.

Dado que la adolescencia es un período del desarrollo durante el cual la ansie​dad social es bastante frecuente, sólo se realizará el diagnóstico en el supuesto de que dicha alteración suponga una interferencia en la vida del adolescente y/o le cau​se un malestar intenso y duradero, clínicamente significativo. En los niños, las fo​bias sociales pueden manifestarse mediante lloros, tartamudez, parálisis o abrazos o
aferramiento a familiares cercanos, junto a la abstención de mantener relaciones con los demás, pudiendo llegar al mutismo.

En el DSM-III y DSM-III-R, la Asociación de Psiquiatría Americana (1980 y 1987) establecía una categoría diagnóstica denominada «trastorno por evitación en la infancia o adolescencia» para referirse a aquellos trastornos en los que la ansie-
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dad se manifestaba ante personas desconocidas, dando por resultado la evitación persistente de adultos y compañeros. Sin embargo, el DSM-IV no considera dicha categoría diagnóstica.

La razón fundamental que justifica este cambio es la poca frecuencia con que era diagnosticado y el escaso conocimiento del curso, evolución y respuesta al tra​tamiento de este trastorno en la infancia (Jiménez, 1995).

Así, el «trastorno por evitación» se aplica cuando se cumplen los tres criterios siguientes durante al menos seis meses (y el niño tiene más de dos años y medio):

a)
timidez excesiva y persistente con los adultos y compañeros; b) deseo de afecto y aceptación, y, por lo general, relaciones cálidas y satisfactorias con los familia​res, y c) conducta de evitación lo bastante intensa como para interferir en el fun​cionamiento social y las relaciones con los compañeros. Dicha sintomatología es análoga a la de fobia social.

Los niños que sufren este trastorno generalmente son remitidos al psicólogo des​de la escuela, pues en el ambiente familiar no presentan ansiedad.

6.2.2.
Trastorno de ansiedad por separación (TAS)

Generalmente, los niños que sufren ansiedad o angustia de separación son re​mitidos al psicólogo por sus padres, quienes están preocupados por la resistencia de su hijo a ser separado de ellos.

La característica esencial del trastorno de ansiedad por separación es una an​siedad excesiva (superior a la esperada en sujetos del mismo nivel de desarrollo), que puede llegar al pánico, ante la separación real o anticipada del hogar o de las personas con quienes están más vinculados (DSM-IV; APA, 1994).

Los niños más pequeños exhiben un comportamiento de sombra o lapa con la persona con quien establecen el vínculo, generalmente la madre. Incluso dentro del hogar, siguen a esta persona por toda la casa. En situaciones de ansiedad, amena​zan y realizan ademanes suicidas si anticipan una separación de dicha figura.

Cuando están separados de las personas con quienes están unidos afectiva​mente, estos niños y adolescentes suelen preocuparse por miedos, accidentes o en​fermedades que pueden afectar a dichas personas o a ellos mismos. Dependiendo de la edad, desarrollan miedos específicos, tales como miedo hacia animales, mons​truos, la oscuridad, fantasmas, ladrones, secuestradores, accidentes de tráfico y otras situaciones que pueden suponer un peligro para la familia. Así, son frecuen​tes las preocupaciones acerca de la muerte, lo que se manifiesta también en pesa​dillas nocturnas.

Al alejarse del hogar o de las personas con quienes están más vinculados, pue​den manifestar de modo recurrente retraimiento social, apatía, tristeza o dificulta​des para concentrarse en el trabajo o en el juego. En este sentido, la resistencia o el rechazo a ir a la escuela es frecuente en este trastorno; para evitar ir al colegio, el niño manifiesta quejas somáticas acerca de síntomas físicos imprecisos, tales co​mo dolor de cabeza o de estómago, etc., además de rabietas, tristeza, llanto y otras
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conductas para llamar la atención de sus padres y conseguir evitar la separación temida.

A menudo estos problemas emergen tras las vacaciones o un período en el que el niño no ha ido a la escuela por algún motivo (p.e. gripe). Durante este tiempo han disfrutado de la seguridad del hogar y se han sentido queridos por sus padres, en vez de haber tenido que enfrentarse ellos solos a los juicios de sus compañeros y profesores. También sucede, en mayor medida, durante las épocas de transición, tales como el comienzo de la enseñanza básica o el instituto.

Es importante delimitar las diferencias entre «ansiedad de separación», «recha​zo escolar» y «fobia escolar». Así. la fobia escolar se refiere al miedo  o ansiedad que genera la asistencia a la escuela. Este es un término amplio que hace re​ferencia a un trastorno de ansiedad generalizada (p.e. muchos niños manifiestan ansiedad generalizada acerca de sus capacidades académicas, sociales o deporti​vas en la escuela) o a un trastorno fóbico, ya sea específico (es decir, el niño ma​nifiesta ansiedad debido a alguna situación que se da en la escuela, p.e. ser agre​dido por otros compañeros), ya sea social (p.e. sentir vergüenza si el profesor le pregunta alguna cuestión y los compañeros se burlan). No obstante, las fobias so​ciales no se restringen al ámbito escolar, sino que se refieren a todas aquellas si​tuaciones sociales o actuaciones en público en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito familiar o a la posible evaluación por par​te de los demás.

Los miedos a la escuela son relativamente frecuentes en los momentos de tran​sición (al comienzo de la enseñanza primaria y secundaria). Afectan a mayor nú​mero de niños que de niñas. El comienzo suele ser repentino en niños pequeños, mientras que en niños mayores o adolescentes el desarrollo es más gradual, de carácter más intenso, grave y con peor pronóstico (Jiménez, 1995; De Corral y Echeburúa, 1996).

En la investigación llevada a cabo por Last, Francis, Hersen, Kazdin y Strauss (1987), los niños con trastorno por angustia de separación y de fobia escolar re-presentaban dos poblaciones distintas. Los que sufrían TAS son mayoritariamen​te niñas, prepuberales y de familias de bajo estatus socioeconómico, mientras que los niños con fobia escolar tienden a ser varones, pospuberales y de alto nivel so​cioeconómico. Además, los niños con TAS tenían diagnósticos concurrentes en ma​yor medida, es decir, estaban más severamente alterados que los niños con fobia escolar.

Por otra parte el «rechazo escolar» no implica necesariamente miedo al colegio, sino más bien que al niño pueden no resultarle agradables las tareas que se desem​peñan en el aula. El «rechazo escolar» no equivale a «hacer novillos». Los niños que hacen novillos suelen faltar al colegio de modo intermitente, a menudo sin el conocimiento de sus padres, y ello constituye una conducta antisocial. Estos niños a menudo son malos estudiantes y manifiestan otros problemas de conducta, como robar o fugarse de casa. Sin embargo, el niño que rechaza el colegio se ausenta, con el conocimiento de sus padres, largos períodos de tiempo continuados.
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El «rechazo escolar» puede también deberse a la presencia de otras psicopato​logías (p.e. depresión), por lo que como conducta tiene escaso valor psicopatoló​gico por sí solo, y, por ello, el pronóstico resulta ambiguo y confuso (Toro, 1991).

Además, algunos niños pueden no experimentar ansiedad ante la escuela per se y, sin embargo, manifestar una ansiedad extrema cuando son separados de sus pa​dres. Es decir, si los padres pudieran permanecer junto a estos niños todo el tiempo que asisten al colegio, no mostrarían ansiedad. Además, como hemos dicho ante​riormente, los niños que sufren ansiedad de separación manifiestan ansiedad ex​trema también en otras situaciones en las que no se encuentran junto a las figuras vinculantes. En este sentido, la superación de la fobia cuando la madre acompaña  al niño al colegio no indica necesariamente un trastorno de ansiedad de separación. Cualquier fobia se extingue cuando el sujeto se expone de forma repetida a la situa​ción temida en presencia de una persona de confianza que le da seguridad (respues​ta incompatible con la ansiedad). Por ello, es importante explorar otras situaciones que supongan una separación para realizar el diagnóstico.

La separación forma parte de la existencia humana. El afrontamiento de las pér​didas, ya sea transitorio o definitivo, es una experiencia constante en el proceso vital. Desde la infancia hasta la ancianidad, cada ser humano está obligado nece​sariamente a decir adiós muchas veces.

Los niños se ven obligados a vivir separaciones relacionadas con la entrada a la guardería, al colegio, ir a dormir solo, fiestas donde se duerme en casa de los amigos, invitaciones familiares, viajes escolares, cuidadoras... La mayoría de los niños supera la ansiedad relacionada con estas separaciones, pero aquellos que su​fren TAS perciben cada una de estas situaciones de forma amenazante, como la anticipación de un peligro.

Para describir la ansiedad de separación evolutiva seguiremos la exposición de Campbell (1986). Este autor señaló que la ansiedad de separación comienza a ser patente aproximadamente a los 6 meses, momento en el que el bebé grita y pro​testa para atraer la atención de sus padres y conseguir que éstos se aproximen. En esta época las reacciones de ansiedad están menos diferenciadas. Cuando el niño puede caminar por sí mismo, su comportamiento ante la separación de la madre se vuelve más específico y diferenciado. En este período, la mayoría ya ha adquiri​do una representación cognitiva estable de las figuras que los cuidan y protegen, así como un vínculo afectivo entre ambos. Durante esta época, suelen seguir a su madre cuando ésta los deja eventualmente solos, en vez de gritar o llorar. Empie​zan a discriminar distintas situaciones de separación, si es iniciada por el mismo

niño o forzada; en el último caso el niño puede comenzar a llorar o gritar buscando el contacto con la madre (Campbell, 1986).

La ansiedad de separación sucede normalmente durante una fase del desarrollo, que comienza en la última mitad del primer año y dura entre los 15 y los 21 meses de edad, declinando al tercer año de vida. Para poder experimentar  el distrés de la separación, un niño debe reconocer y sentirse unido a un cuidador especial. Así, cuando dicho fenómeno evolutivo está totalmente ausente, se infiere alguna forma
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de patología, p.e. trastorno de vinculación reactivo. De esta forma, la ansiedad ocasionada por la separación, real o anticipada, posee un valor adaptativo, ya que en tales situaciones aumenta la posibilidad real de peligro y, por tanto, de sufrir al​gún daño.

La diferencia entre las respuestas de ansiedad al separarse de sus padres que son normativas del curso del desarrollo y el trastorno por ansiedad de separación reside, entre otras cosas, en la frecuencia, intensidad y duración del malestar, así como en la alteración que se produce en el funcionamiento cotidiano del niño o de los padres. Además es importante considerar la edad, puesto que cuando la presentan niños ma​yores de 3 años no puede considerarse como ansiedad de separación evolutiva.

6.2.3.
Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

El cuadro clínico esencial del trastorno se caracteriza por la presencia de an​siedad no realista, excesiva y generalizada que persiste más de seis meses. Esto contrasta con otros trastornos de ansiedad cuyos síntomas están relacionados con estímulos específicos (p.e. objetos fóbicos, separaciones, estresores agudos recientes, tales como enfermedad paterna o divorcio).

En el DSM-III y DSM-III-R (1980 y 1987) se establecía una categoría diag​nóstica para la infancia y adolescencia, el «trastorno por ansiedad excesiva». Sin embargo, la APA (1994) propone que este trastorno se diagnostique a partir de los criterios propuestos para el «trastorno de ansiedad generalizada».

No obstante, en aras de la claridad expositiva y de que el lector pueda identifi​car con mayor facilidad el síndrome en la población infanto-juvenil, se desarrollan a continuación las características definitorias del «trastorno por ansiedad excesiva».

Podemos diferenciar tres grupos de síntomas, a saber:

—
Preocupaciones generalizadas y excesivas acerca de cada aspecto de la vida.

—
Preocupaciones excesivas acerca de la competencia y aceptación sociales.

—
Manifestaciones psicofisiológicas de la ansiedad.

De este modo, la sintomatología más relevante es la siguiente:

—
Preocupación excesiva o poco realista acerca de sucesos futuros. Los padres a menudo describen a sus hijos como tensos y aprensivos como consecuen​cia de los exámenes del colegio, situaciones nuevas, viajes y vacaciones. Los niños a menudo se describen a sí mismos como nerviosos e incapaces de dor​mir por la noche.

· Preocupaciones excesivas y poco realistas acerca de conductas de/pasado. Estos niños pueden atender, de forma desmesurada, a imperfecciones me​nores, problemas del pasado (reciente o remoto) o preocupaciones acerca de enfermedades anteriores o problemas familiares, a la vez que temen futuras desgracias.
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—
Preocupación excesiva o poco realista sobre la competencia en una o va​rias tareas, tales como deportes, logros académicos y situaciones sociales. Se atormentan continuamente, criticándose por no haber sido totalmente perfectos (p.e. obtener un 8 en una prueba de 10, haber perdido un balón ju​gando al baloncesto o haber recibido una crítica de un amigo).

—
Marcada autoconciencia. Típicamente se sienten en tensión cuando se en​cuentran en situaciones públicas, preocupándose acerca de vestirse adecua​damente, ser aceptados por sus compañeros, no ser excluidos del grupo, com​portarse perfectamente en la escuela, evitar las situaciones embarazosas o no ser objeto de críticas. A menudo se perciben a sí mismos como antipáticos o criticados sin motivo.

—
Necesidad excesiva de reafirmarse. Los niños que sufren este trastorno a me​nudo necesitan —y algunas veces obtienen— constantes muestras de que son simpáticos, queridos, aceptados y de que serán protegidos del peligro. En muchas ocasiones sus padres son objeto de interminables y ansiosas pre​guntas acerca de posibles daños que ellos anticipan o, alternativamente, su​fren en silencio y manifiestan su tensión somáticamente.

—
Quejas somáticas sin correlato físico. Frecuentemente manifiestan quejas acerca de dolores de cabeza, dolor de estómago, náuseas, vértigos... A me​nudo atribuyen sus problemas para dormir a estas molestias fisiológicas y son sometidos a múltiples evaluaciones médicas antes de que su ansiedad subyacente sea diagnosticada. Otros niños presentan signos más exteriori​zados de la ansiedad, tales como golpear con el pulgar, morderse las uñas, tocarse repetidamente el pelo y sueños con contenido ansioso.

—
Sentimientos marcados de tensión y falta de habilidad para relajarse. La elicitación de este síntoma a menudo depende de la persistencia, tacto y ha​bilidad del entrevistador, ya que algunos niños que sufren ansiedad no dis​ponen del vocabulario apropiado para describir sus sentimientos o bien los esconden por vergüenza, miedo o intenso perfeccionismo.

Estos niños normalmente tienen un buen comportamiento escolar, por lo que fre​cuentemente son remitidos al profesional de salud mental por los padres o es el propio niño quien identifica el problema. En algunos casos presentan rechazo o fobia escolar, ya que temen aquellas situaciones en las que se van a evaluar sus competencias. En es​tos casos, el clínico se ha de plantear el diagnóstico adicional de «fobia escolar».

No es infrecuente que estos niños eviten actividades atractivas apropiadas para su edad en las cuales haya exigencias de rendimiento (p.e. deportes). Los niños que sufren un trastorno por ansiedad excesiva suelen parecer «pequeños adultos», es decir, actúan y parecen mayores respecto a su edad cronológica (Last, 1993).

Stine (1997) describe el modo en que el TAE puede interferir progresivamen​te con las relaciones normales con los compañeros, a menudo causando aislamiento social, rechazo de los compañeros o fallo en desarrollar las habilidades sociales pro​pias de su edad.
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         Aunque algunos niños que sufren este trastorno tienen unos pocos amigos y son capaces de mantener estas relaciones durante muchos años, tienden a ser tímidos, sumisos, inhibidos y pasivos. Así, cuando hacen amistades suelen buscarlas entre niños más pequeños que ellos que son igualmente inhibidos y ansiosos, o bien lle​gan a formar parte de pandillas formadas por niños más agresivos que terminan dominándolos (a veces se construye una relación de tipo sadomasoquista dentro del grupo).

Estos niños, debido a que son incapaces de defenderse a sí mismos o de esta​blecer otras amistades, algunas veces exteriorizan su frustración mediante enfado crónico, ya sea por la burla de sus hermanos menores o por otras razones, o llegan a ser negativistas con un comportamiento pasivo-agresivo e irritable con sus pro​pias familias.

Al sufrir ansiedad evitan pelearse con sus compañeros, lo que les impide ejerci​tar las habilidades físicas y asertivas necesarias para el buen funcionamiento social. Por ello, tienen déficits que les incapacitan para relacionarse con otros del nivel de edad apropiado, sintiéndose cada vez más diferentes y excluidos del grupo.

Las niñas diagnosticadas de TAE a menudo presentan menos dificultades ob​servables en la relación con sus compañeras. Ello puede ser debido a que la timi​dez y la falta de asertividad son culturalmente aceptadas en mayor medida cuan​do las presenta el género femenino. Ya que tienen dificultades para ser asertivas en grupos, tienden a interactuar con un círculo de amigos relativamente pequeño. Debido a estas características, son muy vulnerables cuando se producen rivalida​des y peleas dentro del grupo. Fácilmente pueden ser los chivos expiatorios den​tro del grupo o bien ser protegidas y dominadas por una compañera más asertiva con la cual entablan una relación muy dependiente y de clara dominancta-sumi​sión. Con el incremento en la severidad de la sintomatología ansiosa, las niñas pue​den también llegar a aislarse socialmente. Su ansiedad las mantiene al margen de actos sociales tales como fiestas o excusiones de fin de semana. Sin embargo, a menudo terminan ejerciendo un rol pseudomaternal y muy dependiente respecto a niñas más jóvenes.

Los niños con TAE a menudo juegan con otros de una manera tímida, inhibida y limitada. Los chicos generalmente tienen una gran dificultad para comprometerse en actividades deportivas que requieran peleas con contacto físico, fundamen​talmente al inicio de la etapa escolar. Su ansiedad ante el daño corporal y las pre​ocupaciones repetitivas por la posibilidad de desgracias futuras les llevan a tomar precauciones para no herirse o herir a otros. Además, son incapaces de divertirse en actividades exploratorias y aventureras o de desarrollar las habilidades necesa​rias para participar en deportes organizados que sean competitivos. Ello parece re​forzar su tendencia a realizar juegos más pasivos (p.e. videojuegos en los que apa​recen figuras de acción o juegos de fantasía).

Muchos niños son capaces de utilizar su inteligencia y las tendencias perfec​cionistas para desarrollar excelentes habilidades en juegos de tablero, coleccionis​mo y ordenador, así como en actividades lúdicas solitarias. En los casos severos,
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generalmente los niños realizan juegos de fantasías en los que ejercitan sus ten​dencias agresivas. Algunos de estos niños, incapaces incluso de divertirse, se dedican a ver pasivamente la televisión durante horas.

  Las niñas a menudo desarrollan patrones de juego más adecuados socialmente. Ello es debido a que los juegos sobre temas de dependencia, protección y cuidado
son más aceptados socialmente. Como los niños, también tienden a ser tímidas y
evitan actividades, deportes y ambientes en los que tengan que ser más asertivas o
asumir el rol de líderes.



6.2.4.
Trastorno de angustia (trastorno de pánico) (TA)

El diagnóstico del trastorno de angustia, con o sin agorafobia, no se ha reali​zado en la población infantil y adolescente hasta la pasada década. 

La creciente concienciación pública de las características definitorias de este trastorno, por la información dada a través de los medios de comunicación, ha per​mitido diagnosticar esta alteración más fácilmente en la población adulta, pues muchas personas acuden a los profesionales al experimentar los síntomas. Sin embargo, el diagnóstico en niños es más difícil de realizar porque a menudo son incapaces de describir verbalmente lo que les sucede o incluso de hablar acerca de que tienen un problema.

  Una crisis de angustia (o ataque de pánico) se caracteriza por la aparición aislada y temporal de miedo o malestar de carácter intenso, que se acompaña de sín​tomas somáticos y cognoscitivos. La crisis se inicia de forma brusca, y alcanza su máxima expresión con rapidez (habitualmente en 10 minutos o menos), provocando en el sujeto una sensación de peligro o muerte inminente y una urgente necesidad  de escapar. Según el DSM-IV (APA, 1994) han de presentarse cuatro o más de los siguientes síntomas para hacer el diagnóstico: palpitaciones, sacudidas o elevación de la frecuencia cardíaca; sudoración; temblores o sacudidas; sensación de ahogo o
falta de aliento; sensación de atragantarse; opresión o malestar torácico; náuseas o
molestias abdominales; inestabilidad, mareo o desmayo; desrealización o des-personalización; miedo a perder el control o volverse loco; miedo a morir; parestesias; y, por último, escalofríos o sofocaciones.

El DSM-IV distingue tres tipos de crisis de angustia: inesperadas (no relacio​nadas con estímulos situacionales), situacionales (desencadenadas por estímulos ambientales) y las que están más o menos relacionadas con una situación deter​minada. En este sentido, el diagnóstico de trastorno de angustia (con o sin agora​fobia) requiere la presencia de crisis de angustia inesperadas. Además, al menos una de estas crisis debe ir secundada por las siguientes consecuencias durante un período de al menos un mes, a saber, inquietud persistente ante la posibilidad de más crisis y/o preocupación por las repercusiones de la crisis (p.e. sufrir un infarto) y/o cambio significativo del comportamiento relacionado con la crisis.

  La existencia de ataques de pánico espontáneos y trastorno de angustia en niños y adolescentes se ha convertido actualmente en un motivo de controversia. Ne​
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lles y Barlow (1988), a partir de una revisión de estudios, concluyen que los niños pequeños pueden experimentar las sensaciones físicas asociadas con el trastorno de angustia (p.e. hiperventilación), pero es improbable que tengan pensamientos catastrofistas sobre esos síntomas. Sin embargo, los adolescentes, puesto que poseen un mayor desarrollo cognitivo, probablemente pueden experimentar el tras-torno de angustia completo.

Desde un acercamiento metodológico al tema, Keamey y Silverman (1992) revisaron los principales estudios de casos de trastorno de angustia en niños y con​cluyeron que dichos trabajos tenían deficiencias metodológicas que hacían nece​sario cuestionar los resultados.

Sin embargo, a pesar de esos problemas metodológicos, actualmente los in​vestigadores clínicos admiten que los adolescentes sufren trastornos de pánico, es​timándose una prevalencia de aproximadamente el 1% (Lewinsohn, Hops, Roberts, Seeley y Andrews, 1993; Kearney, Albano, Einsen, Allan y Barlow, 1997). Sin embargo, la presencia de ataques espontáneos en niños sigue siendo un foco de controversia.

Los síntomas más frecuentes y más severos informados por adolescentes con trastorno de angustia con o sin agorafobia son los relativos a aceleración del ritmo cardíaco, náuseas, escalofríos o sofocaciones, temblores y sensación de ahogo.

Las investigaciones recientes indican la presencia de crisis de angustia y de tras-tomo de angustia en los adolescentes y, en menor medida, en los niños prepúberes (Ollendick, Mattis y King, 1994). También se ha demostrado que en muchos adul​tos que sufrían este trastorno los síntomas comenzaron en la adolescencia (Klein, Mannuzza, Chapman y Fyer, 1992).

Los niños con TP generalmente informan de un comienzo discreto, específico, de su primer ataque de pánico, que ellos describen como extremo, y más concreta​mente como ansiedad intensa e inesperada y no relacionada con ninguna situación estresante.

Vitiello, Behar, Wolfson y McLeer (1990) evalúan a una muestra de seis niños. Todos ellos describieron los siguientes síntomas: palpitaciones del corazón, debi​lidad, temblor o sacudidas y miedo a morir o a volverse locos. La mayoría de ellos también experimentaron dificultades para respirar, mareo o vértigo, tensión o do​br en el pecho, hormigueo en las manos o en la cara y sudoración.

Aunque el primer ataque típicamente no es situacional, algunos niños desarro​llan de forma secundaria rechazo escolar. Por ello, parece más adecuado conside​rarlo como un desarrollo secundario de sintomatología agorafóbica que diagnosti​carlo como fobia escolar.

Algunos niños también pueden sufrir ataques de pánico nocturnos que les des​piertan, lo cual puede ser confundido con terrores nocturnos.

Como ya hemos mencionado anteriormente, los niños que sufren episodios de pánico generalmente carecen de la capacidad cognitiva y/o el vocabulario necesa​rio para reconocer, comprender e informar acerca de lo que han experimentado. En contraste con los adultos, quienes buscan ayuda profesional ya que reconocen
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que están sufriendo episodios de extrema ansiedad, los niños pueden sufrir en si​lencio sus síntomas o manifestar múltiples quejas de índole somática, tales como falta de respiración, palpitaciones, mareos, temblores.., que pueden ser mal diag​nosticadas. Por ello, los niños que sufren este trastorno a menudo son remitidos inicialmente a pediatras o médicos y sólo secundariamente a psiquiatras y psicó​logos infantiles. Además, al comienzo pueden presentar una variedad de otros pro​blemas, tales como rechazo al colegio, depresión o trastornos de conducta.

6.2.5.
Trastorno obsesivo-compulsivo

La característica esencial del trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) es la pre​sencia de obsesiones o compulsiones de carácter recurrente lo suficientemente gra​ves como para provocar pérdidas de tiempo significativas (p.e. el sujeto dedica a estas actividades más de una hora al día), un acusado deterioro de la actividad ge​neral o un malestar clínicamente significativo (APA, 1994).

Las obsesiones se definen como ideas, pensamientos, impulsos o imágenes que irrumpen estereotipada y repetitivamente en la actividad cotidiana del sujeto. Al menos inicialmente el sujeto las percibe como intrusivas o sin sentido e involun​tarias, aunque son producto de su mente y no vienen impuestas desde fuera, y ge​neralmente provocan un incremento de ansiedad (son egosintónicas). El niño o el adolescente intentarán ignorarlas, suprimirlas o neutralizarlas con otros pensa​mientos o acciones (p.e. rezando, cantando, repitiendo una secuencia de números), esto es, mediante compulsiones.

De este modo, las compulsiones son comportamientos (p.e. lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o actos mentales (p.e. rezar, contar o repetir palabras en silencio) de carácter recurrente, estereotipados e intencionales cuyo propósito es prevenir o aliviar la ansiedad asociada a una determinada obse​sión, cuya ocurrencia suele ser improbable, pero que objetivamente no son útiles para conseguir que la obsesión que temen no se produzca y que asimismo no pro​porcionan placer o gratificación.

Son consideradas por el sujeto como inaceptables, al menos en parte, y, sin du​da, exageradas. Aunque se realizan para suprimir la ansiedad, la sensación de obli​gado cumplimiento y el tiempo que se dedica a ellas pueden llegar a angustiar al sujeto, haciendo en muchos casos que se incremente la ansiedad.

Inicialmente se suele observar cierta resistencia a realizar la compulsión, pero en los casos crónicos de larga evolución el sujeto la efectúa de forma automática.

Las compulsiones se llevan a cabo siguiendo ciertas reglas o pasos definidos por el sujeto; por ello, se denominan «rituales compulsivos».

La diferencia entre las obsesiones y las compulsiones mentales es que las pri​meras se viven como intrusivas, mientras que las segundas se llevan a cabo de ma​nera activa y con el propósito de reducir la ansiedad.

Los adultos que presentan un TOC reconocen en algún momento del curso del trastorno que las obsesiones o las compulsiones son excesivas o irracionales. Es​
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te requisito no se exige en el caso de los niños debido a que, por su edad, puede
que no dispongan todavía de la suficiente capacidad cognoscitiva como para poder reconocer que dichas ideas carecen de fundamento, tal y como parecen mdi​car los estudios realizados (Leonard, Swedo, Allen, y Rapoport, 1997). 

Si el trastorno se manifiesta en la primera infancia, es posible que el niño no sea consciente de la irracionalidad de sus actos, mientras que, en el caso de los adolescentes, la mayoría reconocen que sus preocupaciones no tienen sentido. A pesar de no reconocer que dichas preocupaciones carecen de sentido, los niños se sienten avergonzados de tenerlas, por lo que intentarán evitarlas cuando estén delante de otras personas, sobre todo si son extraños. La ansiedad debida al intento de escon​der el trastorno, o bien la asociada a los propios síntomas, puede desembocar en so- E matizaciones (p.e. dolor de cabeza o de barriga), lo que puede conducirles a evitar ir a la escuela (Luna y Jiménez, 1995). Debido a que los niños a menudo disimulan  sus rituales, es frecuente que los padres no lleguen a tomar conciencia del problema que presentan sus hijos hasta que el cuadro sintomatológico está muy establecido. Además, aquellos niños que intentan esconder su enfermedad y los que tienen un
trastorno más leve se muestran, en muchos casos, resistentes a reconocerlos. Por ello, debemos de sospechar un TOC, por ejemplo, si los padres informan acerca de que el niño pasa muchas horas en casa sin hacer ninguna tarea concreta, borra sus apuntes repetidamente (hasta agujerear los folios), repite a menudo palabras o letras y relee líneas o textos manifestando una dificultad para concluir las tareas escolares. Otras señales que nos pueden indicar un TOC subyacente son: facturas elevadas de gastos domésticos por uso exagerado de la ducha, lavado de ropa ex​cesivo, obturación del inodoro con papel higiénico, manos agrietadas, secas y enrojecidas, incapacidad para tolerar que otras personas toquen las cosas propias o entren en su habitación y evitación sin motivo de ciertas actividades o lugares.

 Los niños que padecen un TOC a menudo llegan a aislarse socialmente, sintiéndose abrumados por las obsesiones y/o miedos a volverse locos. Típicamente, evitan a los amigos o actividades (aunque antes de la enfermedad generalmente las relaciones con los compañeros eran buenas) ya sea directamente, debido al contenido de las obsesiones (p.e. miedo a contagiarse), ya sea indirectamente, a causa de
la preocupación constante por llevar a cabo los rituales compulsivos. 

Algunos niños con TOC abandonan deportes y juegos debido a su enfermedad. Ello impide que se relacionen con otros compañeros en momentos de su vida en que estas actividades resultan fundamentales para su desarrollo psicológico y, debido a ello, tienen dificultades en las relaciones sociales, en el establecimiento de relaciones de intimidad con otros y en la formación de la autoestima. Además, a causa de su comportamiento, pueden ser percibidos por los otros niños como «ra​ros» y, por ello, evitar su compañía, a pesar de que, al igual que los adultos, los ni-ños con TOC son más propensos a realizar los actos rituales en su casa y no cuan​do se encuentran ante compañeros, profesores o personas desconocidas. 

Este trastorno puede ocasionar además un empobrecimiento del rendimiento escolar debido a la dificultad para concentrarse.
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  Muchos niños y adolescentes, cuando comienza la sintomatología obsesivo-compulsiva, se ven forzados a abandonar sus actividades anteriores, p.e. nadar (ya que la piscina podría estar contaminada), jugar al fútbol (porque podrían ensuciarse) o incluso dejar de ir al colegio (para evitar utilizar los baños públicos). La inter​ferencia en la vida cotidiana es tal que muchos niños ven restringidos los lugares, personas o actividades que pueden formar parte de su vida.

  Además, los niños intentan implicar a sus padres en la realización de sus rituales. Así, despiertan a sus padres a mitad de la noche para que se cercioren de que ciertamente han cerrado las puertas, insisten en que comprueben que su mochilla está completa y no se han olvidado de nada, etc. También buscan repetidamente que les resuelvan sus dudas frecuentes. En la mayoría de los casos, los padres no comprenden las razones del extraño comportamiento de su hijo y acceden a realizar esos rituales para lograr calmarlo. Incluso cuando se realiza el diagnóstico formal del TOC, a muchos padres les resulta difícil comprender por qué sus hijos no dejan de realizar los comportamientos rituales. En cuanto a los hermanos, no entienden por qué los padres prestan atención extra al niño cuando realiza los rituales. Por ello, es importante que los padres participen en los programas de tratamiento.

En adultos, en la mayoría de casos las obsesiones son las causantes de, o predisponen para, las compulsiones. Pero no siempre es así. De hecho, se han dado casos de adultos en los que aparecen síntomas obsesivos sin aparentes compulsiones y síntomas compulsivos sin obsesiones referidas, de manera que ambos aspectos pueden aparecer disociados. En niños, en cambio, son muy raros los casos en los que parece ocurrir esta disociación. No obstante, en la investigación realizada por Toro, Cervera, Osejo y Salamero (1992) con una muestra de 72 niños que padecían TOC (11 años de media), se obtuvo que el 20% mostraba obsesiones no asociadas a compulsiones. Por otra parte, las obsesiones más frecuentes estaban relacionadas con  ideas acerca de la muerte de sus padres o de un familiar, y las compulsiones mas habituales eran las de comprobación, repetición y limpieza.

De igual forma que se presentan miedos evolutivos en el transcurso de una infancia normal, también son comunes determinados rituales.

Leonard (1989) concluye, tras su revisión de diversos trabajos de investigación, que las conductas ritualistas son habituales en el curso del desarrollo infantil. Así,  entre los 2 años y medio y los 3 años de edad, la mayoría de los niños efectúa con​ductas rituales relacionadas con las horas de la comida, el baño y el momento de  irse a dormir. Estas últimas se incrementan entre los 4 y 6 años de edad, momento en el que muchos niños tienen miedo a los fantasmas y a los monstruos, por lo que solicitan una y otra vez la repetición de una serie de actos, tales como que se les lea un cuento, tomar otro vaso de agua o dar otro beso. Dichos rituales no sue- E len observarse ya a los 8 ó 9 años. 

Aproximadamente a los 5 o 6 años, los rituales infantiles tienden a manifestarse en grupo o en un contexto de juego: caminar a la pata coja, andar «sin pisar la raya» (las hendiduras que forman las juntas de las losetas de las aceras) y contar
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números que dan suerte, que en algunos casos pueden también realizarse con el fin de mantener bajo control o eliminar cierto malestar subjetivo. Así, los niños de estas edades pueden cantar reiteradamente la misma canción, acostarse siempre con  algún objeto (manta, muñeco, chupete) o mantener cierta disposición u orden en su habitación en el momento de ir a dormir. 

Las supersticiones en la etapa del «pensamiento mágico» (2-6 años) son fre​cuentes. Los niños de esta edad otorgan un poder especial a sus pensamientos, deseos y acciones (p.e. cruzar los dedos cuando dicen una mentira con la finalidad de evitar consecuencias negativas de su acción). También son frecuentes las supersticiones relacionadas con la buena suerte, tales como escribir con el mismo bo​lígrafo en los exámenes o llevar algún amuleto. Estas acciones les producen un sentimiento de control que disminuye el malestar generado por la situación.

Hacia los 6-11 años, los niños muestran interés por coleccionar ciertos objetos y realizan juegos altamente formalizados, con prohibiciones ritualistas que impiden ejecutar ciertas acciones o con normas muy específicas que no se observan en edades inferiores.

A principios de la adolescencia la frecuencia de estos comportamientos dismi​nuye, probablemente debido a que han aprendido otras estrategias para controlar la ansiedad que les producen determinadas situaciones.

Con el propósito de obtener datos sistemáticos sobre las diferencias existentes entre rituales evolutivos y patológicos, Leonard (1989) comparó un grupo de 20 niños y adolescentes que presentaban un trastorno obsesivo-compulsivo severo con un grupo de 20 niños normales. Sus resultados mostraron que había semejanzas en el momento de acostarse, no pisar grietas, contar, tener números buenos o malos y querer que las cosas estén en su lugar conecto. 

Por otra parte, los dos grupos diferían en el contenido, intensidad y distribución
 de los rituales y supersticiones. Los rituales evolutivos eran más intensos entre los 4 y 8 años de edad, facilitaban el proceso de socialización, servían para controlar  la ansiedad y permitían a los niños progresar en su desarrollo. Por el contrario, los rituales obsesivo-compulsivos persistían más allá de la adolescencia, eran incapa​citantes, angustiosos y provocaban el aislamiento social y comportamientos regre​sivos. Los rituales con características similares a los evolutivos que se presentan en edades inapropiadamente tardías indican la presencia de un TOC (p.e. rituales en el momento de acostarse en un adolescente de 14 años).

Los rituales obsesivo-compulsivos característicos eran el lavado excesivo, la comprobación, el coleccionismo y la repetición de actos. Los de los otros niños abarcaban normas de su vida cotidiana tales como números que dan suerte, evitar hendiduras en el suelo o hacer las tareas bien. Las supersticiones de los niños nor​males incluían no pasar por debajo de una escalera, «tocar madera» y el número  13, y no tenían parecido con los síntomas obsesivos.

En la investigación realizada por Swedo, Rapoport, Leonard y Cheslow (1989) con una muestra de 47 niños y 23 niñas (edad media de 10 años), siete sujetos tu-vieron el inicio del TOC antes de los 7 años de edad. En general, los niños tuvie
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ron un comienzo prepuberal, mientras que las niñas inician la sintomatología en la pubertad. Los síntomas clínicos manifestados en la infancia eran similares a los que presenta la población adulta. Así, los rituales más comunes estaban relacionados con el lavado excesivo (85%), la repetición (51%), la comprobación (46%), tocar (20%), contar (18%), ordenar/arreglar (17%) y el coleccionismo (4%). Las obsesiones más comunes eran las preocupaciones sobre gérmenes o agentes con​taminantes (40%), miedos a hacerse daño a sí mismo o a los demás (24%), escrupulosidad (13%) (religiosidad excesiva o escrutinio de los propios pensamientos o acciones) y pensamientos prohibidos (4%). En el 90% de los casos, los síntomas cambian con el transcurso del tiempo, aunque no ha podido encontrarse una progresión de síntomas específicos.

Rapoport (1989) afirma que sólo los rituales deportivos (p.e. relacionados con 1 vestirse o con bebidas que dan suerte) se asemejan en cualidad y contenido a las verdaderas compulsiones, debido probablemente a la ansiedad desencadenada por 1 la ejecución de logro. Sin embargo, los rituales de los obsesivos son mucho más elaborados, menos pasajeros e interfieren en su vida cotidiana.

Según Luna y Jiménez (1995), las diferencias entre los rituales evolutivos nor​males y los síntomas de un trastorno obsesivo-compulsivo se fundamentan en:

— La finalidad. Los rituales normales se presentan en forma de actividad lúdi​ca, sin una finalidad del todo específica, mientras que las conductas compul​sivas tienen un marcado carácter de impulso destinado a reducir la sensación de malestar, sin que puedan ser consideradas como placenteras.

· La interrupción del ritual. A diferencia de los rituales normales, que pue​den ser interrumpidos sin consecuencias, la interrupción de las compulsiones puede ocasionar profundo malestar e incluso reacciones violentas.

· 
Las consecuencias, intensidad y distribución. Los rituales normales son más  intensos entre los 4 y 8 años, facilitan la socialización y el proceso de desarrollo y sirven a los niños para controlar la ansiedad. En cambio, los comportamientos obsesivo-compulsivos pueden interferir gravemente tanto en  el desarrollo global del niño como en su vida cotidiana y en la de las per​sonas de su entorno, persisten más allá de la adolescencia, siendo incapacitantes y angustiosos, y provocan aislamiento social y comportamientos regresivos.

·  La observación cotidiana. Las perseveraciones no patológicas se perciben por padres y maestros como aceptables, mientras que los rituales compulsivos se consideran conductas perturbadoras y ansiógenas.

—
El contenido. Se puede observar alguna semejanza entre ambos grupos (normales y obsesivos) respecto a rituales en el momento de acostarse, no  pisar grietas, contar o tener números de buena o mala suerte y querer cier​to orden en las cosas. Sin embargo, mientras que los rituales evolutivos  abarcan normas de la vida cotidiana (p.e. números que dan suerte o hacer las cosas bien), los comportamientos obsesivo-compulsivos no se realizan
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dentro de un funcionamiento normal, siendo los más característicos el la​vado excesivo, la comprobación, el coleccionismo y la repetición de actos. Asimismo, también las supersticiones son diferentes, considerándose nor​males, entre otras, no pasar debajo de una escalera, tocar madera y el número trece. Sólo los rituales deportivos se asemejan en contenido a las compulsio​nes del trastorno: forma de vestirse, bebidas que dan suerte, etc. El parecido es aparente, pues los rituales compulsivos interfieren en el juego en la misma medida que en los demás aspectos de la vida, siendo mucho más elaborados y persistentes.

Los autores concluyen su revisión destacando la no continuidad de los sínto​mas del TOC respecto a los rituales y supersticiones manifestados en el curso del desarrollo, sino que son patrones de comportamiento totalmente diferentes de los evolutivos.

6.3.
Epidemiología

     Echeburúa (1996) plantea la poca precisión de los estudios epidemiológicos so​bre los trastornos de ansiedad en la infancia, debido a la ausencia de criterios clasificatorios estrictos básicamente compartidos y al solapamiento entre diagnósticos.

Hay una prevalencia de niñas sobre niños en todos los trastornos de ansiedad (Bragado, Crespo y Solano, 1991), excepto en el trastorno obsesivo-compulsivo (Spence, 1997). En el estudio realizado por el autor se analiza la presencia de sín​tomas de los trastornos de ansiedad recogidos en el DSM-IV en una muestra de 698 niños de 8 a 12 años. Los porcentajes de niños y niñas que presentaron sínto​mas de ansiedad fueron los siguientes: 3,1 y 6,7 ansiedad de separación; 6,8 y 17,7 fobia social; 8,5 y 8,4 problemas obsesivo-cornpulsivos; 0,7 y 1,9 pánico-agora​fobia; 2,9 y 4,5 fobia al daño físico; y 4,1 y 8,2 ansiedad generalizada.

Los estudios epidemiológicos ponen de manifiesto la presencia de múltiples miedos en el curso del desarrollo que no interfieren en la vida del niño y del ado​lescente y que remiten espontáneamente. A medida que aumenta la edad, se mo​difican los patrones de miedo: algunos sucesos continúan generando temor, otros dejan de producirlo y surgen nuevos estímulos provocadores de miedo. Además, los niños tienden a sufrir miedos ante situaciones que están presentes en su entor​no inmediato. Así, los niños de clase social baja suelen desarrollar temores ante las palizas, los robos, los borrachos, las ratas o las cucarachas, mientras que los de clase social elevada manifiestan miedo ante los accidentes de automóvil, choques de tren, las alturas, los naufragios... (Bragado, 1994).

La tasa de prevalencia de fobias específicas en la población infantil y adoles​cente se sitúa en tomo al 2,4 por 100, al 0,9 para la fobia social, al 2,9 por 100 de los niños para el trastorno de ansiedad excesiva y al 3,5% para el trastorno de an​siedad de separación (Anderson, Wibliams, McGee y Silva, 1987). Ayuso, Alfon​
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so, Rivera y Galletero (1988) obtienen una prevalencia similar para el trastorno de ansiedad por separación, estimando en el 4% el porcentaje de niños y adolescen​tes que lo sufren. Sin embargo, el porcentaje de niños afectados de fobia escolar es sensiblemente menor; así, en sentido estricto, afecta aproximadamente al 1 por 100 de la población infantil tratada en la clínica (Echeburúa, 1996).

Los miedos intensos al colegio son frecuentes, pero la fobia escolar, en senti​do estricto, puede afectar al 1-1 ,5 por 100 de la población infantil escolarizada y afecta a más niños que niñas (Echeburúa, 1993).

Según la revisión de estudios longitudinales realizada por Olbendick y King (1994), el trastorno de ansiedad de separación y la fobia específica son los tras​tornos con mayor prevalencia en los niños más pequeños, mientras que el trastor​no de ansiedad excesiva (generalizada) y la fobia social son más comunes en ni​ños mayores y adolescentes.

En el estudio realizado por Bragado, Bara y Martínez-Arias (1992) con una muestra española (edad media de 8 años), los trastornos de ansiedad se detectaron en un 15% de ella. Dichos trastornos eran más frecuentes en las niñas que en los niños. El trastorno de ansiedad más frecuente fue el de ansiedad de separación (60,6% de todos los niños diagnosticados con trastornos de ansiedad), seguido por el de ansiedad excesiva (el 27,3%), el de evitación (12,1%) y, en menor medida, el trastorno obsesivo-compulsivo (2,7%).

El trastorno de ansiedad generalizada es muy frecuente en la población infan​til y adolescente. Así, Last (1989) halló que el 52% de los niños y adolescentes que fueron remitidos a una clínica debido a trastornos de ansiedad cumplía los cri​terios del TAG.

El trastorno de angustia se produce en la adolescencia, pero es poco frecuente. Sin embargo, los casos de angustia espontánea prepúber son raros (Ollendick, Mat​tis y King, 1994).

Lan, Calamari y Waraczynski (1996) encontraron que el 39% de una muestra de estudiantes de instituto experimentaba al menos cuatro síntomas relativos a cri​sis de angustia y que el 6,5% presentaba ataques de pánico.

Aunque generalmente se reconoce que los síntomas del TOC se presentan du​rante la infancia o adolescencia, los estudios realizados en esta población son es​casos (Toro, Cervera, Osejo y Salamero, 1992). Bragado, Solano y Crespo (1990) establecen una prevalencia del 0,2 al 1,2 % para el trastorno obsesivo-compul​sivo en la población infantil clínica, y del 0,3 al 0,7% en la población infantil general.

A pesar de su escasa representación en la población infantil, varias publicaciones sobre adultos con este problema constatan el inicio temprano de la sintomatología, generalmente al comienzo de la adolescencia y, en algunos casos, antes de los 8 años. Además, el TOC en la infancia y adolescencia se manifiesta con igual o mayor severidad que en los adultos, con una duración de la sintomatología, previa al tratamiento, de dos años (media) y una grave perturbación del ambiente cotidiano del niño, de su medio familiar y del contexto escolar o social (Bragado, 1994). 7
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Anderson (1994), en su estudio, encontró que el 50% de niños y adolescentes (en muestras clínicas) tiene un trastorno de ansiedad concurrente. En una investigación posterior, Anderson et al. (1987) hallaron que el 55% de la muestra (792 niños de 11 años de media) con algún trastorno clínico (ansiedad, depresión, déficit de aten​ción...) presentaba múltiples trastornos, de los que al menos uno era de ansiedad.

En la investigación llevada a cabo por Swedo, Rapoport, Leonard, Lenane y Cheslow (1989) con una muestra de 70 niños con TOC, se obtuvo que solamente un 26% de ellos no presentaba otro diagnóstico concurrente. Así, los codiagnós​ticos más frecuentes eran: tics (30%), depresión mayor (26%), fobia específica (24%), trastorno de ansiedad excesiva (16%), trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo (13%), trastorno negativista (11%), trastorno por déficit de aten​ción (10%), trastorno de conducta (7%) y trastorno por ansiedad de separación (7%). También en la investigación realizada por Toro et al. (1992) el 77% de los niños (edad media 11 años) presentaba otros trastornos, fundamentalmente tras​tornos afectivos y de ansiedad.

6.4.
Curso

Ollendick, King y Frary (1989), en su estudio, obtuvieron que el número y la intensidad de los miedos disminuían con la edad. En los niños de 7 a 10 años los miedos más frecuentes eran «perderse en un lugar extraño» y «ser enviados al di​rector». Para los niños de 11 a 13 años estaban relacionados con «que mis padres discutan», y para los adolescentes entre 14 y 16 años con «suspender un examen».

Lo más frecuente es que las reacciones de miedo leves y las relacionadas con el período evolutivo desaparezcan sin necesidad de llevar a cabo una intervención psi​cológica. Ahora bien, silos miedos evolutivos provocan un malestar intenso o se pro​longan en el tiempo interfiriendo con el desarrollo del niño, es conveniente someter a éste a tratamiento para atenuar dicho malestar. En este sentido, algunas investiga​ciones retrospectivas sugieren que las fobias específicas podrían comenzar en la ni​ñez, pudiendo mantenerse en algunos casos hasta la edad adulta (Ost, 1987). A ve​ces, los miedos infantiles, en vez de debilitarse, pueden ser potenciados por factores ambientales. Por ejemplo, los miedos a los fantasmas y agentes sobrenaturales sue​len decrecer en la última fase de la infancia y en la preadolescencia, pero pueden man​tenerse debido a la influencia de programas de televisión (Sandín, 1996).

La APA (1994) establece que la edad de inicio de la fobia específica suele situarse en la segunda infancia. Así, la fobia situacional tiende a seguir una distri​bución bimodal, con un primer pico de incidencia en la segunda infancia y un se​gundo pico en la mitad de la tercera década de la vida. Para la fobia ambiental, el inicio suele situarse en la segunda infancia, si bien muchos casos de fobia a las al​turas aparecen por primera vez al principio de la edad adulta. La segunda infancia también suele constituir la edad de inicio en la fobia a los animales y en la fobia a la sangre-inyecciones-daño.
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La aparición de la fobia social puede seguir bruscamente a una experiencia es​tresante o humillante o bien puede hacerlo de forma lenta e insidiosa. El curso sue​le ser de carácter crónico o continuo. A menudo persiste durante toda la vida, si bien a veces remite total o parcialmente en el transcurso de la edad adulta.

El inicio del TAS puede ocurrir muy pronto, en edad preescolar, pero también en cualquier momento antes de los 18 años, no siendo frecuente en la adolescencia.

Hay pocos datos sobre el curso del TAS, aunque parece que, sin intervención, puede aumentar y disminuir en la medida en que estén presentes acontecimientos vitales y transiciones del desarrollo (Last, 1993). Se ha sugerido que la ansiedad de separación puede ser un factor predictor del trastorno de angustia en la edad adul​ta, pero los datos actuales plantean dudas al respecto. En este sentido, se hacen ne​cesarios estudios longitudinales para esclarecer la hipotética relación del TAS con otros trastornos de ansiedad en la edad adulta.

La edad de inicio del TP varía considerablemente, si bien lo típico es que el ini​cio tenga lugar entre el final de la adolescencia y la mitad de la cuarta década de la vida, lo que podría indicar una distribución de tipo bimodal. Un número redu​cido de casos puede iniciarse en la segunda infancia.

El curso típico es de carácter crónico, con altas y bajas. Algunas personas pre​sentan brotes episódicos separados por años de remisión, mientras que otras pre​sentan permanentemente un cuadro sintomático intenso. Además, aunque la ago​rafobia puede aparecer en cualquier momento, suele hacerlo en el primer año de las crisis de angustia recidivantes (APA, 1994).

Las investigaciones muestran que los episodios de TAG son persistentes, con una duración media de cuatro años y medio, siendo mayor en aquellos casos que presentan síntomas más graves (Wicks-Nelson e Israel, 1997). Así, el TAG pare​ce ser un trastorno crónico que puede resultar exacerbado durante períodos de es​trés intensos o momentos de transición en el desarrollo (Last, 1993).

Muchas personas que padecen TAG se consideran a sí mismas «ansiosas o ner​viosas de toda la vida». Aunque más de la mitad de los que acuden a la consulta manifiestan que el trastorno comenzó en la segunda infancia o la adolescencia, no es raro que se inicie a partir de los 20 años de edad (APA, 1994).

El estudio retrospectivo en adultos ha puesto de manifiesto el comienzo de los síntomas obsesivos ya desde la infancia (Benjumea, 1995).

La edad modal de inicio es menor entre los varones que en las mujeres: en​tre los 6 y 15 años para varones y entre los 20 y 29 años para las mujeres. La mayor parte de las veces la aparición del trastorno es de carácter gradual, si bien se han observado casos de inicio agudo. La mayoría de los sujetos presenta un curso crónico con altas y bajas y con exacerbaciones de los síntomas que po​drían estar relacionadas con acontecimientos estresantes. Aproximadamente un 5% sigue un curso episódico, con síntomas mínimos o ausentes en los períodos intercríticos (APA, 1994).

En la investigación llevada a cabo por Leonard, Gogdberger, Rapoport, Chesboww y Swedo (1990) y Leonard et al. (1993), en la que realizaron el seguimiento de 54
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niños y adolescentes que presentaban TOC, se encontró que tan sólo un 11% de ellos permanecía asintomático. Además, la comorbilidad era alta: el 91% presentaba otros trastornos, fundamentalmente de ansiedad, trastornos afectivos y tics.

A tenor de los datos expuestos, podemos afirmar que, en muchos casos, los tras​tornos de ansiedad en la infancia poseen un carácter crónico, es decir, los mismos sujetos, adultos, continúan presentando alteraciones. Por ello, una intervención temprana cumple una doble función, a saber, paliar el sufrimiento ocasionado du​rante la infancia y prevenir su continuidad en el futuro.

6.5.
Modelos psicológicos explicativos

Los factores de riesgo de ansiedad en la infancia (Echeburúa, 1996) se mues​tran en el gráfico 6.1.

Los acontecimientos estresantes que pueden desencadenar un trastorno de an​siedad en la infancia están relacionados con el entorno familiar y el escolar fun​damentalmente, p.e., divorcio de los padres, enfermedad de un familiar o inadap​tación escolar.

También las dimensiones de personalidad de neuroticismo e introversión pue​den predisponer al desarrollo posterior de trastornos de ansiedad. Así, los niños más inhibidos experimentan un umbral más bajo de activación psicofisiológica cuando selbes expone a estímulos desconocidos que dan lugar a los síntomas fisiológicos de ansiedad (p.e. aumento de la tasa cardiaca y respiratoria), así como a una gran lentitud en la reducción de dicha activación psicofisiológica.

Desde una perspectiva cognitiva, los niños ansiosos tienden a responsabilizarse excesivamente de los fracasos y tienen déficits en solución de problemas y en la to​ma de decisiones. Asimismo, presentan preocupaciones excesivas o no realistas percibidas como incontrolables y focalizan su atención en sus propias reacciones y

GRÁFICO 6.1

Factores de riesgo de ansiedad en la infancia (Echehurúa, 1996)
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pensamientos, lo que interfiere negativamente con la implicación en conductas ac​tivas, aumenta la probabilidad de atribuciones internas e intensifica las reacciones emocionales de temor.

Seguidamente nos referiremos específicamente a la etiología de dos de los tras​tornos de ansiedad más frecuentes en la infancia, esto es, las fobias y el trastorno de ansiedad de separación.

Si bien se reconoce la existencia de reacciones «innatas» de miedo a ciertos es​tímulos en el transcurso del proceso de desarrollo humano, las fobias son adquiri​das mediante aprendizaje.

    Según el modelo de condicionamiento clásico las fobias se adquieren me​diante condicionamiento respondiente, es decir, ciertos estímulos neutros que se aparean con estímulos incondicionados adquieren la propiedad de suscitar las mis​mas respuestas emocionales que éstos, en este caso reacciones de miedo intenso. El miedo, por un proceso de generalización, puede llegar a producirse ante otros estímulos semejantes al estímulo incondicionado.

Sin embargo, no todos los estímulos que pueden estar asociados con situacio​nes aversivas en la vida cotidiana se convierten en estímulos fóbicos o temidos con una frecuencia similar, es decir, no todos los estímulos pueden condicionar-se con igual facilidad. Debido a esto, Seligman (1971) propuso la teoría de la pre​paración de las fobias, según la cual los seres humanos están biológicamente pre​parados para el aprendizaje de reacciones de miedo ante aquellos estímulos que supusieron una amenaza para el hombre en algún momento de su evolución. Es​ta preparación, transmitida genéticamente, explicaría por qué algunos estímulos se condicionan con mayor facilidad que otros. Por ejemplo, el miedo a la oscuri​dad, tan frecuente en niños pequeños, sería una reminiscencia del miedo que su​frían los humanos al vivir en cuevas y no disponer del fuego para alumbrarse en noches cerradas.

Esta teoría presenta numerosas limitaciones, ya que sus principales afirmacio​nes no se han visto confirmadas en el ámbito clínico ni en el experimental. Una hipótesis alternativa para explicar la selectividad de los miedos y fobias conside​ra que la preparación de las fobias es ontogenética, es decir, dicha selectividad es​taría determinada por la experiencia previa del sujeto. En la medida en que esas experiencias, siempre de carácter individual, puedan ser comunes a bastantes su​jetos por vivir en contextos culturales o situacionales muy similares, se produciría la distribución no aleatoria de miedos y fobias (Fernández y Luciano, 1992).

  La teoría de los dos factores de Mowrer (1939) explica la adquisición del mie​do a través del condicionamiento clásico, mientras que la respuesta de evitación se adquiere y mantiene mediante condicionamiento operante, refuerzo negativo (re​ducción del miedo cuando desaparece el estímulo fóbico) y refuerzo positivo (aten​ción prestada al niño cuando lleva a cabo este comportamiento).
 El modelo de condicionamiento vicario) (Bandura, 1969) explica la aparición de [as fobias por aprendizaje vicario, es decir, por la observación de modelos de comportamiento fóbico.
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En cuanto a la génesis del trastorno de la ansiedad de separación, Thyer y So​wers-Hoag (1988) han propuesto tres hipótesis alternativas, a saber:

—
Déficit de aprendizaje. Dado que la mayoría de los miedos infantiles decrecen con la edad sin necesidad de tratamiento, podrían deberse a un proceso de «de​sensibilización natural» en el que el niño se expone repetidamente, de forma no traumática, a los estímulos que provocan miedo (p.e. animales, oscuridad). En este sentido, los niños que presentan TAS pueden tener un déficit en su histo​ria de aprendizaje, en el sentido de que no hubieran sido expuestos a una sepa​ración paulatina de los padres, quizá por un exceso de sobreprotección.

—
Experiencias traumáticas. Estas situaciones traumáticas de separación (p.e. muerte de uno de los padres) pueden incrementar las reacciones de an​siedad, lo que facilitaría el condicionamiento a otras situaciones que impli​quen la separación.

—
Reforzamiento operante. Las conductas de dependencia, apego y búsqueda de contacto del niño pueden haber sido reforzadas positivamente. Si ade​más el niño es miedoso o existen estímulos evocadores de ansiedad en el entorno, el rechazo a separarse de las personas con las que se encuentra afec​tivamente unido podría mantenerse por reforzamiento negativo.

Estas tres hipótesis podrían confluir en algunos casos. Así, un niño sobreprotegi​do por sus padres, puede desarrollar conductas de dependencia reforzadas en el me​dio familiar y exponerse en pocas ocasiones a situaciones de separación. En este ca​so, cuanto la separación sea forzada, el acontecimiento percibido como traumático por el niño, incrementaría la probabilidad de que apareciese un TAS (Bragado, 1994).

6.6.
Sistemas de clasificación (DSM-IV y CIE-1O)

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, en su cuarta versión (American Psychiatric Association, 1994), incluye las siguientes catego​rías diagnósticas relativas a los trastornos (se diagnostican en el Eje 1) (algunos cri​terios constan de anotaciones a tener en cuenta cuando se realiza el diagnóstico en la población infantil):

—
F4l.0 Trastorno de angustia sin agorafobia (300.01).

—
F40.0b Trastorno de angustia con agorafobia (300.21).

—
F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia (300.22).

—
F40.2 Fobia específica (300.29) (antes fobia simple).

—
F40. 1 Fobia social (300.23) (trastorno de ansiedad social).

—
F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo (300.3).

—
F43. 1 Trastorno por estrés postraumático (309.81).

—
F43.0 Trastorno por estrés agudo (308.3).
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—
F4 1.1 Trastorno de ansiedad generalizada (300.02) (incluye el trastorno por ansiedad excesiva infantil).

—
F06.4 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica (293.89).

—
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

—
F4l.9 Trastorno de ansiedad no especificado (300.00).

Además, el DSM-IV incluye una categoría diagnóstica en el epígrafe referido a «trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia», a saber, F93.0 Trastorno de ansiedad por separación (309.21).

En este capítulo se han expuesto las características de los seis primeros tras​tornos que aparecen. Tal y como mencionamos al principio de este tema, en el ca​pítulo siguiente, dedicado a la psicopatología del estrés, se expondrán los trastor​nos por estrés postraumático y estrés agudo. Los trastornos de ansiedad debidos a enfermedad médica o inducidos por sustancias no se incluyen en este capítulo.

El DSM-IV, en relación con el DSM-III-R, introduce los siguientes cambios:

—
Han desaparecido las categorías diagnósticas «trastorno por evitación en la niñez o la adolescencia» y «trastorno por ansiedad excesiva» (ahora se in​cluye en el «trastorno de ansiedad generalizada») del epígrafe «trastornos de inicio en la infancia, la niñez o la adolescencia».

—
Aparecen tres nuevas categorías diagnósticas: trastorno por estrés agudo, trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica y trastorno de ansiedad inducido por sustancias.

La CJIE-10 (la Clasificación Internacional de Enfermedades, versión décima, de la Organización Mundial de la Salud) establece un epígrafe relativo a «trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos».

—
F40 Trastornos de ansiedad fóbica: agorafobia, fobias sociales, fobias es​pecíficas (aisladas), otros trastornos de ansiedad fóbica, trastorno de ansie​dad fóbica sin especificación.

—
F41 Otros trastornos de ansiedad: trastorno de angustia (ansiedad paroxís​tica episódica), trastorno de ansiedad generalizada, trastorno mixto ansio​so-depresivo, otro trastorno mixto de ansiedad, otros trastornos de ansiedad especificados, trastorno de ansiedad sin especificación.

—
F42 Trastorno obsesivo-compulsivo: con predominio de pensamientos o ni​miaciones obsesivas, con predominio de actos compulsivos (rituales obse​sivos), con mezcla de pensamientos y actos obsesivos, otros trastornos ob​sesivos-compulsivos, trastorno obsesivo-compulsivo sin especificación.

—
F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación.

—
F44 Trastornos disociativos (de conversión).

—
F45 Trastornos somatomorfos.

· F48 Otros trastornos 
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En este capítulo se desarrollan los tres primeros grupos de trastornos.

Y dentro del epígrafe «trastornos del comportamiento y de las emociones de comienzo habitual en la infancia y adolescencia»:

—
F93 Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia: tras​torno de ansiedad de separación de la infancia, trastorno de ansiedad fóbica de la infancia, trastorno de hipersensibilidad social de la infancia, trastor​no de rivalidad entre hermanos, otros trastornos de las emociones en la in​fancia, trastorno de las emociones en la infancia sin especificación.

Principales diferencias entre el DSM-IV y la CIE-10:

—
La CIE-10 incluye un trastorno mixto depresivo-ansioso, ya que en muchas ocasiones ambas psicopatologías aparecen asociadas.

—
Mientras que en el DSM-IV se considera que la presencia de agorafobia im​plica en muchos casos una complicación del trastorno de angustia, la CIE-10 defiende que las crisis de pánico que tienen lugar en una situación fóbica con​solidada son una expresión de la gravedad de la fobia, y por lo tanto tiene és​ta preferencia diagnóstica. Por consiguiente, el trastorno de angustia como diagnóstico principal debe ser considerado sólo en ausencia de fobias.

—
En la crisis de angustia o ataque de pánico, la CIE-10 añade un síntoma adi​cional: la presencia de boca seca. Además exige que por lo menos uno de los síntomas corresponda a: palpitaciones, sudoración, temblores o boca se​ca. Y se requiere la aparición como mínimo de cuatro crisis en un período de cuatro semanas, mientras que el DSM-IV no establece este criterio.

—
Con relación al diagnóstico de agorafobia, la CIE-10 exige la presencia de temor o evitación de por lo menos dos situaciones de las siguientes: aglo​meraciones, lugares públicos, viajar solo o ausentarse de casa.

—
Con relación ab diagnóstico de trastornos fóbicos, la CIE-10 requiere la pre​sencia de al menos dos síntomas de ansiedad de una lista de 14. Y dicha an​siedad debe limitarse a la presencia de objetos o situaciones fóbicas.

—
El DSM-IV establece la diferencia entre obsesiones y compulsiones de​pendiendo de si el pensamiento, idea o imagen producen ansiedad o malestar o si previenen o reducen dichos síntomas. La CIE-10, por su parte, diferencia los pensamientos, ideas o imágenes de los actos (los primeros son obsesio​nes, y los segundos, compulsiones). Por lo tanto, según el DSM-IV pueden existir compulsiones de tipo cognoscitivo, que serían consideradas obse​siones según la CIE-10.

—
La CIE-10 incluye el trastorno de ansiedad fóbica de la infancia (que no exis​te en el DSM-IV) para diagnosticar temores que se presentan en períodos evolutivos causando un grado de ansiedad clínicamente anormal.

—
La CIE-10 incluye el trastorno de hipersensibilidad social de la infancia, que es semejante al trastorno de evitación del DSM-IJJ-R, salvo que para diag​
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nosticar el primero el niño ha de presentar el temor ante extraños antes de los 6 años y no formar parte de un trastorno de las emociones más amplio.

—
El DSM-IV y la CIE-10 describen síntomas casi idénticos para el trastorno de ansiedad de separación. La CIE-10 requiere que dicha ansiedad aparezca por primera vez en edades tempranas para realizar el diagnóstico. Así, cuan​do comienza en una edad no adecuada al momento evolutivo (p.e. durante la adolescencia), no debe ser codificado de acuerdo con esta categoría a me​nos que constituya la persistencia de lo que fue una ansiedad de separación infantil propiamente dicha.

En el anexo se muestran los principales criterios diagnósticos del DSM-JV (ex​cepto los relativos a diagnóstico diferencial, que se desarrollan en el siguiente epí​grafe) de los síndromes estudiados en este capítulo.

6.7.
Diagnóstico diferencial

En la tabla 6.2 se resumen las principales características de los trastornos de ansiedad según el DSM-JV.

Seguidamente, se expone el diagnóstico diferencial de los trastornos de ansie​dad respecto a otros trastornos o síndromes (o respecto a otros trastornos de an​siedad si resulta conveniente la explicitación de las características diferenciales) (tabla 6.3). No obstante, en primer lugar hay que considerar que la ansiedad no patológica no es tan intensa y duradera ni interfiere significativamente en la vida cotidiana del sujeto, además de ser más controlable y no causar malestar clínico. Además no suele acompañarse de síntomas físicos (aunque en niños a veces sí) y suele tener un estímulo desencadenante claro.

El trastorno de ansiedad de separación debe distinguirse de:

—
Niveles de ansiedad por separación propios de la etapa de desarrollo del niño. Así, se considera que los niños menores de 3 años experimentan an​siedad ante la separación de la persona con quien establecen el vínculo como parte normal del proceso evolutivo, lo cual es adaptativo, pues les previene de daños potenciales. Además de considerar la edad como una variable dis​criminativa, hay que tener en cuenta la intensidad de los síntomas, la cro​nicidad y la interferencia en la rutina diaria y en el proceso de desarrollo psicológico (la adquisición de habilidades sociales y de progresiva inde​pendencia).

—
Rechazo o fobia escolar. Es muy frecuente que los niños que sufren TAS manifiesten también rechazo escobar, ya que la asistencia al colegio supone la separación de los padres. En los casos más graves puede tomar la forma de fobia escolar. Para diferenciar sendos trastornos hay que considerar si el niño manifiesta conductas de ansiedad sólo cuando se separa de la madre
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TABLA 6.2

Trastornos de ansiedad (DSM-JV, APA, 1994)

	Trastorno
	Características

	Ansiedad por separación
	· Ansiedad ante la anticipación o separación real de las personas vinculadas.
· Presencia de fobias específicas relacionadas con objetos, situaciones o personas que puedan suponer una amenaza para la familia (p.e. ladrones).
· 
Evitación de situaciones que supongan una separación (p.e. colegio, jugar con amigos).

	Ansiedad generalizada
	— Ansiedad y preocupación excesiva sobre una amplia gama de acontecimientos o actividades (p.e. rendimiento escolar).


	Fobias
	Fobia específica
	· Ansiedad ante presencia o anticipación de un estímulo concreto.
· Evitación o resistencia con malestar clínico.

	
	Fobia social
	· Ansiedad ante presencia o anticipación de situaciones sociales.

·  Evitación o resistencia con malestar clínico

	
	Agorafobia
	· Ansiedad en lugares o situaciones de los que es difícil escapar en los cuales, si aparece una crisis de angustia o síntomas de angustia, puede no disponerse de ayuda.

— Evitación o resistencia con malestar clínico.

	
Trastorno de angustia
	
Sin agorafobia
	· Crisis de angustia.

· Miedo a sufrir otra crisis.

· Ausencia de agorafobia.



	
	Con agorafobia
	Crisis de angustia.

Miedo a sufrir otra crisis.

Presencia de agorafobia

	Trastorno obsesivo-compulsivo
	Presencia de obsesiones o compulsiones.

 Evitación de las obsesiones.

	Trastorno por estrés
	Agudo

Postraumático
	Exposición a acontecimiento traumático.

Reexperimentación persistente. 

Evitación persistente de estímulos asociados  al trauma.



	De ansiedad debido a enfermedad médica
	La ansiedad, las crisis de angustia o las obsesiones-compulsiones son consecuencia fisiológica directa de una enfermedad médica

	De ansiedad inducido por sustancias
	— La ansiedad, las crisis de angustia o las obsesiones-compulsiones son consecuencia  fisiológica directa de la ingestión de sus​tancias.
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TABLA 6.3

Diagnóstico diferencial

	TAS, Trastorno de ansiedad de separación

· Ansiedad propia de la etapa de desarrollo, médicas.

—
Rechazo o fobia escolar.

· Trastornos generalizados del desarrollo, esquizofrenia y otros trastornos psicóticos.

TAG, Trastorno de ansiedad generalizada
—
Trastorno por estrés postraumático.
—
Trastorno adaptativo con ansiedad.

—
Trastornos del estado de ánimo y trastornos
psicóticos.


—
Anorexia nerviosa.

· Hipocondría

Fobias

· Miedos.

· Trastorno de ansiedad por separación.
· Hipocondría.
· Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa.

· Trastorno de angustia con agorafobia.
· Trastorno por estrés postraumático.
· Trastorno generalizado del desarrollo y trastorno esquizoide de la personalidad
· Trastorno de la personalidad por evitación.

	
— Preocupaciones al padecer enfermedades

— Otros trastornos mentales.

TA, Trastorno de angustia

· Fobia específica de tipo situacional.

· Fobia social.

·  Otro trastorno de ansiedad o del estado de ánimo.

TOC, Trastorno ohsesivo-compulsivo
—
Depresión mayor.
—
Fobias.

—Trastorno de ansiedad generalizada
—
Hipocondría

—Trastorno delirante o trastorno psicótico no especificado.
— Tics y trastorno de movimientos estereotipados.

Trastornos alimentarios, parafilias, juego patológico o abuso de sustancias.

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad


— Supersticiones y comportamientos repetiti​vos de comprobación.






para ir al colegio (se trata de una fobia escolar) o si dicha ansiedad está de​terminada por la separación real o anticipada de su madre (o padre), sea cual sea la razón (ir a jugar con amigos, ir de campamento u otras), en cuyo ca​so se diagnostica ansiedad de separación.

El rechazo escolar también puede formar parte de otros problemas psi​cológicos, como el trastorno disocial, la depresión y otros, por lo que no tie​ne un valor psicopatobógico por sí solo. Por ello, es necesario saber si cons​tituye un problema secundario a otras patologías.

—
Trastornos generalizados del desarrollo, esquizofrenia u otros trastornos psi​cóticos. Si los síntomas de trastorno de ansiedad por separación aparecen exclusivamente en el transcurso de uno de estos trastornos, no se establece el diagnóstico de ansiedad por separación.

A diferencia de las alucinaciones observadas en los trastornos psicóticos, las experiencias perceptivas inusuales del TAS suelen basarse en una per​cepción errónea de un estímulo real (ilusiones), sólo suceden en determi​nadas situaciones (p.e. por la noche) y son reversibles ante la presencia de una persona vinculada.
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El trastorno de ansiedad generalizada debe distinguirse de:

—
Trastorno por estrés postraumático. No se debe diagnosticar TAG si se ma​nifiesta en el curso de un trastorno por estrés postraumático.

—
Trastorno adaptativo con ansiedad. En dicho trastorno, la aparición de la ansiedad acontece como respuesta a un estresante identificable dentro de los tres meses siguientes y no persiste más de seis meses una vez ha cesado el estrés (o sus consecuencias).

—
Trastornos del estado de ánimo y trastornos psicóticos. No debe diagnos​ticarse de forma independiente si sólo aparece la ansiedad generalizada coincidiendo con ellos.

—
Anorexia nerviosa. Las preocupaciones se centran en torno a la posibilidad de engordar.

—
Hipocondría. Las preocupaciones se centran en torno a la posibilidad de pa​decer una enfermedad grave.

Las fobias pueden diferenciarse de:

—
Miedos. Estos son adaptativos. Además no provocan malestar clínicamen​te significativo ni interfieren con el funcionamiento cotidiano.

Tampoco la ansiedad que suscita actuar en público, el miedo a los esce​narios y la timidez en reuniones sociales deben calificarse como fobia social a no ser que determinen un acusado deterioro de las actividades del niño o un malestar clínicamente significativo. Además, para establecer el diagnós​tico de fobia social en un niño es necesario que la ansiedad social se mani​fieste también cuando se encuentra con niños de su edad y que se prolongue durante más de seis meses.

—
Trastorno de ansiedad por separación. La evitación se limita exclusiva​mente al temor a separarse de las personas con las que se establece el vín​culo. No obstante, en este trastorno los niños manifiestan fobias específicas hacia sujetos o acontecimientos que puedan poner en peligro la seguridad de estas personas (p.e. ladrones, secuestradores), aunque no se realiza el diagnóstico adicional de «fobia específica».

—
Hipocondría. En ésta existe una constante preocupación motivada por el miedo a enfermar, mientras que en la fobia a una enfermedad existe un mie​do intenso e irracional a una enfermedad concreta.

—
Anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. La evitación se limita exclusiva​mente a la comida y estímulos relacionados con ella.

—
Trastorno de angustia con agorafobia. Se caracteriza prototípicamente por crisis de angustia de aparición inesperada que dan lugar a comportamien​tos de evitación de múltiples situaciones que se consideran posibles desen​cadenantes y por el miedo a sufrir dichas crisis. Si solamente se teme una situación como posible desencadenante de la crisis, entonces el diagnósti​
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co apropiado es «fobia específica». Si no tiene comportamientos de evita​ción o de resistencia con intensa ansiedad y presenta crisis de angustia, el diagnóstico más apropiado es «trastorno de angustia sin agorafobia».

—
Trastorno por estrés postraumático. La evitación se limita a objetos, situa​ciones o personas relacionadas con el trauma.

—
Trastorno generalizado del desarrollo y trastorno esquizoide de la perso​nalidad. Existe evitación de situaciones sociales debido a una falta de inte​rés por relacionarse con los demás (sean familiares o no).

—
Trastorno de la personalidad por evitación. En los individuos mayores de 18 años siempre debe considerarse este diagnóstico adicional cuando pre​senten los síntomas de fobia social.

—
Las personas con algunas enfermedades médicas pueden evitar algunas si​tuaciones debido a preocupaciones realistas sobre la posibilidad de hallar​se incapacitados o en apuros. El diagnóstico de agorafobia sin historia de trastorno de angustia sólo debe considerarse si el temor o la conducta de evi​tación son claramente excesivos.

—
Otros trastornos mentales (p.e. trastorno delirante, trastorno depresivo ma​yor, esquizofrenia). Los síntomas se explican mejor atendiendo a estas ca​tegorías diagnósticas.

El trastorno de angustia debe diferenciarse de:

—
Fobia específica de tipo situacional. El trastorno de angustia con agorafobia se caracteriza por crisis de angustia de aparición inesperada que dan lugar a comportamientos de evitación de múltiples situaciones que se consideran posibles desencadenantes. Sin embargo, en la fobia específica de tipo situacional, la evitación de situaciones sucede en ausencia de crisis de angustia inesperadas y recidivantes.

—
Fobia social. Los sujetos con fobia social temen ser observados y rara vez presentan una crisis de angustia cuando están solos, mientras que en el tras​torno de angustia con agorafobia (aunque haya evitación de situaciones ex​clusivamente sociales), los sujetos pueden sentir más ansiedad en situacio​nes en las que no hay alguien cercano.

Cuando se cumplen los criterios para el diagnóstico simultáneo de trastorno de angustia y otro trastorno de ansiedad o del estado de ánimo, sólo se efectuarán ambos diagnósticos cuando se presenta miedo a experimentar una nueva crisis de angustia, malestar constante por ello o cambio comportamental durante al me​nos un mes.

El trastorno obsesivo-compulsivo debe diferenciarse de:

— Depresión mayor. La constante cavilación sobre acontecimientos poten​cialmente desagradables o sobre posibles acciones alternativas es una ca​
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racterística de la depresión congruente con el estado de ánimo más que un síntoma de trastorno obsesivo-compulsivo.

—
Fobias. Los pacientes fóbicos generalmente no muestran síntomas (a ex​cepción de ansiedad anticipatoria) cuando están lejos del estímulo temido, mientras que un paciente con TOC típicamente está siempre preocupado.

—
Trastorno de ansiedad generalizada. Las preocupaciones excesivas, a dife​rencia de las obsesiones, están referidas a circunstancias de la vida real y el sujeto no las considera inapropiadas.

—
Hipocondría. Las ideas perturbadoras se relacionan exclusivamente con el miedo a padecer o estar padeciendo una enfermedad importante debido a la incorrecta interpretación de síntomas físicos. Sin embargo, si la preocupa​ción por tener una enfermedad se acompaña de lavados o comprobaciones excesivas por el miedo a empeorar o bien a contagiar a los demás, se reali​za el diagnóstico adicional de trastorno obsesivo-compulsivo.

—
Trastorno delirante o trastorno psicótico no especificado. Puede realizarse este diagnóstico adicional cuando en el trastorno obsesivo-compulsivo hay poca conciencia de enfermedad y la obsesión adquiere dimensiones deli​rantes.

—
Tics y trastorno de movimientos estereotipados. A diferencia de los actos compulsivos, los tics y los movimientos estereotipados son típicamente me​nos complejos y no tienen como objetivo neutralizar la obsesión. Por tan​to, los rituales se diferencian de los tics y de las estereotipias en que son propositivos, intencionales y responden a una cognición (p.e. si no hago esto, puedo ser asesinado).

—
Trastornos alimentarios, parafilias, juego patológico y dependencia o abu​so de sustancias conllevan actividades con las que el sujeto obtiene placer, en contraposición con las compulsiones.

—
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad. No se caracteriza por la presencia de obsesiones o compulsiones. Si se presentan síntomas de ambos trastornos, se diagnostican los dos. En el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad, los sujetos pueden ser perfeccionistas, rígidos y autoexi​gentes, pero estas características no son egodistónicas.

—
Las supersticiones y los comportamientos repetidos de comprobación fre​cuentes en la vida cotidiana no suponen una pérdida diaria de tiempo sig​nificativo, un deterioro de la actividad global o un malestar clínicamente relevante.

6.8.
Conclusiones

Al referimos a la investigación sobre los trastornos de ansiedad en la población infanto-juvenil hemos de considerar las discrepancias existentes acerca de lo que constituye un sistema diagnóstico óptimo de psicopatología en la infancia y ado​
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lescencia. Resaltamos esta falta de unanimidad debido a que constituye un factor crítico que impide en gran medida el progreso en la investigación y conocimiento de los trastornos de ansiedad en esta población. Así, algunos autores defienden el uso de una aproximación categorial, frente a otros que abogan por la utilización de sistemas dimensionales en su evaluación y diagnóstico. Incluso podemos en​contrar diferencias en los sistemas categoriales más utilizados, a saber, el DSM​IV y la CIE- 10, aunque hay que mencionar el esfuerzo realizado en las versiones actuales para unificar criterios diagnósticos.

Estas diferencias en las taxonomías, amén de la dificultad en el diagnóstico de los trastornos mentales en la población infanto-juvenil, han marcado notablemen​te la investigación en esta área. En este sentido hay que tener en cuenta los si​guientes factores, que marcan necesidades de investigación:

—
La frecuente comorbilidad (cabe resaltar la asociación de sintomatología an​siosa y afectiva), que plantea la necesidad de delimitar los trastornos de an​siedad de otros trastornos mixtos. También sería interesante estudiar los pa​trones de comorbilidad más frecuentes, tanto considerando otros trastornos mentales como la presencia de otros subtipos de trastornos de ansiedad. Además, es necesario estudiar la validez diagnóstica de los subtipos de an​siedad.

—
La presencia de ansiedad «no clínica», de ansiedad como «síntoma» y de trastornos de ansiedad en la población infanto-juvenil. La delimitación de estos conceptos permitirá incrementar la validez de las investigaciones y co​nocer la relación entre ellos.

—
La existencia de factores genéticos, biológicos y psicológicos que predis​ponen a los niños a desarrollar trastornos de ansiedad.

—
La diferencia entre trastornos de ansiedad en la infancia similares a los que presenta la población adulta y aquellos específicos de los niños y adoles​centes. Como ya hemos destacado anteriormente, el DSM-IV tan sólo es​tablece una categoría diagnóstica (esto es, trastorno de ansiedad de separa​ción) de este segundo tipo. En nuestra opinión es de considerable interés para el avance en este campo la investigación de las diferencias y de las for​mas específicas de trastornos en la infancia.

—
La dependencia de la sintomatología asociada a los trastornos de ansiedad con el ciclo vital. Sería, a nuestro juicio, necesario realizar estudios longi​tudinales que nos permitieran conocer la evolución de la sintomatología an​siosa en el transcurso del ciclo vital y diferenciar las manifestaciones «nor​males» evolutivas (las relacionadas con las transiciones del desarrollo) de las patológicas. También dichos estudios longitudinales constituyen una he​rramienta para la investigación de los factores de riesgo de padecer trastor​nos de ansiedad en la vida adulta.

—
Las diferencias en la sintomatología en función de otras variables sociode​mográficas tales como el sexo, la cultura o la clase social.
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—
La frecuencia de síntomas somáticos de ansiedad tales como síntomas gas​trointestinales y dolores de cabeza en la población infantil. Por ello, se re​quiere indagar sobre la validez diagnóstica de dichos síntomas.

—
La influencia del ambiente familiar y de las psicopatologías de los padres en la psicopatología presentada por el niño o adolescente y, por tanto, la ne​cesidad de estudiar la relación de los trastornos de ansiedad con los patro​nes de interacción familiar.

—
La discrepancia de los resultados dependiendo del informador (padres, ni​ños o maestros) y de la fuente (autoinformes, registros, entrevista...). Por ello, es imprescindible elaborar una metodología de investigación fiable y válida.

Estas son algunas de las investigaciones que pensamos deben realizarse para esclarecer las cuestiones que quedan actualmente sin resolver en torno al tema planteado en este capítulo. No obstante, muchas de estas cuestiones son comunes a otros trastornos mentales y revelan que, aunque ya se ha trazado el camino a se​guir, todavía queda mucho por hacer.
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ANEXO

F40.2 Fobia específica (300.29)

A)
Temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadena​do por la presencia o anticipación de un objeto o situación específicos (p.e. volar, precipicios, animales, administración de inyecciones, visión de sangre).

B)
La exposición al estímulo fóbico provoca casi invariablemente una res​puesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de
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angustia situacional o más o menos relacionada con una situación deter​minada. Nota: En los niños la ansiedad puede traducirse en lloros, berrin​ches, inhibición o abrazos.

C)
La persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional. Nota: En los niños este reconocimiento puede faltar.

D)
La(s) situación(es) fóbica(s) se evita(n) o se soporta(n) a costa de una in​tensa ansiedad o malestar.

E)
La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clí​nicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas impor​tantes de la actividad del individuo.

F)
En los menores de 18 años la duración de estos síntomas debe haber sido de seis meses como mínimo.

Especificar tipo:

Tipo animal.

Tipo ambiental (p.e. alturas, tormentas, agua).

Tipo sangre-inyecciones-daño.

Tipo situacional (p.e. aviones, ascensores, recintos cerrados).

Otros tipos (p.e. evitación fóbica de situaciones que pueden provocar atragan​tamiento, vómito o adquisición de una enfermedad; en los niños, evitación de so​nidos intensos o personas disfrazadas).

F40.1 Fobia social (300.23)

A)
Temor acusado y persistente por una o más situaciones sociales o actua​ciones en público en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito familiar o a la posible evaluación por parte de los de​más. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar síntomas de ansie​dad) que sea humillante o embarazoso. Nota: En los niños es necesario ha​ber demostrado que sus capacidades para relacionarse socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no sólo en cualquier interrelación con un adulto.

B)
La exposición a las situaciones sociales temidas provoca casi invariable​mente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o más o menos relacionada con una si​tuación. Nota: En los niños la ansiedad puede traducirse en lloros, berrin​ches, inhibición o retraimiento en situaciones sociales en las que los asis​tentes no pertenecen al marco familiar.

C)
El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los niños puede faltar este reconocimiento.
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D)
Las situaciones sociales o actuaciones en público temidas se evitan o bien se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

E)
Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa o el malestar que aparece en la(s) situación(es) social(es) o actuación(es) en público te​mida(s) interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales o bien producen un ma​lestar clínicamente significativo.

F)
En los individuos menores de 18 años la duración del cuadro sintomático debe prolongarse como mínimo seis meses.

Especificar si:

Generalizada:
si los temores hacen referencia a la mayoría de las situaciones sociales (considerar también el diagnóstico adicional de trastorno de la personali​dad por evitación).

F93.0 Ansiedad por separación (309.21)

A)
Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto, concerniente a su separación respecto del hogar o de las personas con quie​nes está vinculado, puesta de manifiesto por tres (o más) de las siguientes circunstancias:

1.
Malestar excesivo recurrente cuando ocurre o se anticipa una separa​ción respecto del hogar o de las principales figuras vinculadas.

2.
Preocupación excesiva y persistente por la posible pérdida de las prin​cipales figuras vinculadas o a que éstas sufran un posible daño.

3.
Preocupación excesiva y persistente por la posibilidad de que un acon​tecimiento adverso dé lugar a la separación de una figura vinculada importante (p.e. extraviarse o ser secuestrado).

4.
Resistencia o negativa persistente a ir a la escuela o a cualquier otro sitio por miedo a la separación.

5.
Resistencia o miedo persistente o excesivo a estar en casa solo o sin las principales figuras vinculadas o sin adultos significativos en otros lugares.

6.
Negativa o resistencia persistente a ir a dormir sin tener cerca una fi​gura vinculada importante o a ir a dormir fuera de casa.

7.
Pesadillas repetidas con temática de separación.

8.
Quejas repetidas de síntomas físicos (como cefaleas, dolores abdomi​nales, náuseas o vómitos) cuando ocurre o se anticipa la separación respecto de figuras importantes de vinculación.

B)
La duración del trastorno es de por lo menos cuatro semanas.

C)
El inicio se produce antes de los 18 años de edad.
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D)
La alteración provoca malestar clínicamente significativo o deterioro so​cial, académico (laboral) o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Inicio temprano: si el inicio tiene lugar antes de los 6 años de edad.

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada (300.02)

A)
Ansiedad y preocupación excesivas (expectación aprensiva) sobre una am​plia gama de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan más de seis meses.

B)
Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación.

C)
La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (algunos de los cuales han persistido más de seis meses). Nota:

En los niños sólo se requiere uno de estos síntomas:

1.
Inquietud o impaciencia.

2.
Fatigabilidad fácil.

3.
Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.

4.
Irritabilidad.

5.
Tensión muscular.

6.
Alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño o sensación al despertarse de sueño no reparador).

D)
El centro de la ansiedad y de la preocupación no se limita a los síntomas de un trastorno del Eje 1.

E)
La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clí​nicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas impor​tantes de la actividad del individuo.

F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia (300.01)

A)
Se cumple 1 y 2:

1.
Crisis de angustia inesperadas recidivantes.

2.
Al menos una de las crisis se ha seguido durante un mes (o más) de uno (o más) de los siguientes síntomas:

•
Inquietud persistente ante la posibilidad de tener más crisis.

•
Preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuen​cias (p.e. perder el control, sufrir un infarto de miocardio, «volverse loco»).

•
Cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.

B)
Ausencia de agorafobia.
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F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia (300.2 1)

A)
Se cumple 1 y 2:

1.
Crisis de angustia inesperadas recidivantes.

2.
Al menos una de las crisis se ha seguido durante un mes (o más) de

uno (o más) de los siguientes síntomas:

•
Inquietud persistente ante la posibilidad de tener más crisis.

•
Preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuen​cias (p.e. perder el control, sufrir un infarto de miocardio, «volverse loco»).

•
Cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis.

B)
Presencia de agorafobia.

F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia (300.22)

A)
Aparición de agorafobia en relación con el temor de desarrollar síntomas similares a la angustia (p.e. mareos o diarrea).

B)
Nunca se han cumplido los criterios diagnósticos del trastorno de angustia.

F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo (300.3)

A)
Presencia de obsesiones o compulsiones de carácter recurrente.

B)
En algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota:

Este punto no es aplicable en los niños.

C)
Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínicamente signi​ficativo, representan una pérdida de tiempo (suponen más de una hora al día) o interfieren marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus re​laciones laborales (o académicas) o su vida social.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.
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