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Los trastornos de ansiedad son la patologia psiquidtrica con tasas mas altas de prevalencia en
los adolescentes, afectando al 9-21% de la poblacion general. El miedo y la ansiedad son
reacciones normales de defensa ante el estrés ambiental; no obstante, cuando esa reaccion es
desproporcionada en intensidad y en frecuencia, limitando la actividad diaria del sujeto, se
convierte en un trastorno psiquiatrico.

Los trastornos de ansiedad abarcan los siguientes tipos:

* Ansiedad a la separacion.

¢ Ansiedad generalizada.

e Fobias simples, la fobia escolar y la fobia social.

¢ £l trastorno obsesivo-compulsivo.

e [l trastorno de estrés postraumatico.

En este articulo, se revisan la clinica, epidemiologia, causas, mecanismos, evaluacion y
tratamiento de la ansiedad de separacion, fobia escolar, fobias simples, ansiedad generalizada
y fobia social, desde la perspectiva mas Util para la practica clinica. En los trastornos de
ansiedad, intervienen factores genéticos, neuroanatémicos, neuroquimicos, caracteristicas
temperamentales y acontecimientos vitales. A pesar de que existen tratamientos eficaces, se
calcula que solo la tercera parte de los adolescentes que sufre trastornos de ansiedad recibe un
tratamiento adecuado.

Trastornos de ansiedad en la adolescencia; Ansiedad de separacion; Ansiedad generalizada;
Fobia escolar; Fobia social.

ANXIETY DISORDERS IN ADOLESCENTS

Anxiety disorders are the most prevalent psychiatric disorders in adolescence, af-fecting 19-21%
of the general population. Anxiety is a normal reaction to stress and it helps to deal with life, but
when anxiety becomes an excessive, irrational dread of eve-ryday situations, it has become a
pathological condition that needs good diagnosis and treatment. There are five types of anxiety
disorders in children an adolescents:

e Separation anxiety disorder.

* Generalized anxiety disorder.

¢ Specific phobias, school phobia and social phobia.

¢ Obsessive-compulsive disorder.

¢ Post-traumatic stress disorder.

The objective of this article is to review the clinical characteristics, epidemiology, causes,
mechanisms, assessment and treatment, specially relevant for clinical practice in separation
anxiety disorders, school phobia, specific phobias, generalized anxiety disorders and social
phobia.

Anxiety disorders may develop from a complex set of factors, including genetics, brain
chemistry, temperament characteristics and life events. There are effective treatments but only
about one-third of those adolescents suffering from anxiety disorders receive proper treatment.
Anxiety disorders in adolescents; Separation anxiety; Generalized anxiety; School phobia;
Social phobia.
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INTRODUCCION

Los trastornos de ansiedad, junto con
los trastornos del comportamiento, se
han convertido en uno de los motivos
mas frecuentes de consulta en la prac-
tica diaria y afectan al 9-21% de los ni-
fios y adolescentes.

La ansiedad y el estrés forman par-
te de la vida cotidiana como elementos
naturales del estilo de vida de los paises
desarrollados. Los nifios y los jovenes
captan muy pronto la dimensiéon amena-
zante del mundo que les rodea, una di-
mension amenazante que abarca las re-
laciones personales, sociales e interna-
cionales. Cuando a estas circunstancias
ambientales se unen otros factores de
riesgo de tipo genético, temperamental o
familiar, puede surgir el cuadro clinico del
trastorno de ansiedad (Mardomingo,
2004a).

Las reacciones de miedo y ansiedad
son reacciones fisiolégicas de defensa an-
te males y peligros potenciales, sirven pa-
ra que el individuo se ponga en estado de
alerta ante posibles amenazas y, sin duda,
han sido imprescindibles para la supervi-
vencia de la especie humana. La ansiedad
fisioldgica se pone en marcha ante un pe-
ligro inmediato y tiene un caracter adap-
tativo; su finalidad ultima es salvaguardar
la integridad del individuo. La ansiedad
patolégica, por el contrario, se desenca-
dena sin que exista una circunstancia am-
biental que la justifique o, existiendo esa
circunstancia, su intensidad y frecuencia
son desproporcionadas.

El adolescente que tiene un cuadro
de ansiedad refiere, por ejemplo, que tie-
ne un temor incontrolable a que los pa-
dres mueran en un accidente, o pavor a
perder el control y clavar un cuchillo a un
familiar, o cometer una locura y arrojarse
por la ventana. Otras veces, se trata de la
rumiacion constante de pensamientos du-
bitativos, acerca de lo que debe hacer o
no debe hacer, o de lo que hizo o dej6 de
hacer. Estas ideas repetitivas pueden
acompanarse de escrupulos de concien-
cia de caracter moral o religioso que, jun-
to con las preocupaciones sexuales, son
muy tipicas de la adolescencia. Relata
también sintomas sométicos, como: dolor
toracico, dificultad para respirar, cefale-
as o dolores abdominales.

Desde el punto de vista psicopatolé-
gico, existen, por tanto, tres tipos de an-
siedad: la ansiedad como forma de res-
puesta fisioldgica ante las vicisitudes de
la vida, es decir, como una experiencia
humana normal; la ansiedad como sinto-
ma de diferentes enfermedades, médicas
y psiquidtricas; y por ultimo, la ansiedad
como entidad especifica, que abarca el
amplio campo de los trastornos de ansie-
dad.

De acuerdo con las clasificaciones in-
ternacionales, los trastornos de ansiedad
de los nifios y adolescentes comprenden:
las fobias, el trastorno de ansiedad a la
separacion, el trastorno de ansiedad ge-
neralizada, el trastorno de estrés pos-
traumaético (TEP) y el trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC) (Mardomingo, 2004b).
El trastorno obsesivo-compulsivo y el tras-
torno por estrés postraumatico no se abor-
dan en este articulo. La fobia escolar es,
sin duda y por razones obvias, la mas ti-
pica de la infancia, mientras que la fobia
social lo es de la adolescencia.

EPIDEMIOLOGIA

Las tasas de prevalencia de los tras-
tornos de ansiedad en los nifios y ado-
lescentes son del 9-21% (Kashani y Or-
vaschel, 1990).

La ansiedad de separacién afecta al
3-5% de los nifios y al 2-4% de los ado-
lescentes y la ansiedad excesiva al 4%
(McGee et al., 1992). Las tasas de pre-
valencia de otros trastornos de ansiedad,
fundamentalmente estudiados en el adul-
to, alin no estan claramente establecidas
en los nifios. Se cree que el trastorno de
angustia afectarfa al 0,8% vy las fobias es-
pecificas al 1,5-3% aproximadamente (Mar-
domingo, 1994a, 1994b).

La distribucion por sexos de los tras-
tornos de ansiedad es un aspecto que ain
no estéa aclarado. Parece que la fobia so-
cial se da mas en los varones, mientras
que las fobias simples y la agorafobia afec-
tan mas a las mujeres. La ansiedad a la
separacion, la ansiedad excesiva, el tras-
torno de angustia sin agorafobia y la an-
siedad generalizada afectarian por igual
a ambos sexos. La edad modifica también
las tasas de prevalencia; de manera que,
las fobias simples predominan en las ni-
fias durante la infancia, y afectan por igual

a ambos sexos a partir de la adolescen-
cia con una ratio de 1/1.

El nivel socioecondmico es otro fac-
tor que influye en la prevalencia con tasas
maés altas de trastornos de ansiedad y de
sintomas ansiosos en las clases desfavo-
recidas. La exposicion a un medio violento
es otra variable que incrementa la pre-
valencia, actuando como claro factor de
riesgo.

Puede decirse, en resumen, que la in-
cidencia y prevalencia, de los trastornos
de ansiedad en los nifios y adolescentes
aun no estén claramente establecidas; no
obstante, son los trastornos y la sintoma-
tologia psiquiatrica méas frecuente en la
adolescencia, por encima de las depre-
siones y de los trastornos de conducta, lo
cual indica la enorme importancia de su
estudio.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La ansiedad tiene una vertiente mo-
triz y neurovegetativa, una vertiente cog-
noscitiva y de percepcion de la realidad,
y una vertiente emocional y afectiva.

En la vertiente motriz, la ansiedad se
manifiesta en inquietud, desasosiego, tem-
blor e imposibilidad de permanecer sen-
tado. Otras veces, aunque mas raramen-
te, se traduce en inhibicién motriz, con di-
ficultad del adolescente para hablar o mo-
verse. Los sintomas somaticos de la an-
siedad pueden afectar practicamente a
todos los 6rganos y sistemas, desde el
sistema cardiovascular al respiratorio, di-
gestivo, piel, endocrino y neurovegetati-
vo. La frecuencia cardiaca se acelera, dis-
minuye el flujo sanguineo periférico, se
producen modificaciones en el electro-
encefalograma, y aparece sudoracion, pa-
lidez y temblor. Las manifestaciones cli-
nicas de la ansiedad varian, ademas, en
funcién de la edad y del desarrollo cog-
noscitivo y emocional del sujeto (Mardo-
mingo, 1994a) (Pine y Grun, 1999). La in-
quietud motriz, los trastornos del suefio,
la pérdida del apetito y el llanto inmoti-
vado, son sintomas tipicos de los nifios
pequefios, a los que se afladira mas ade-
lante la expresion verbal de la angustia,
los miedos y temores, a medida que se
desarrolle el lenguaje y la capacidad pa-
ra expresar emociones y sentimientos. Las
dificultades de atencion y concentracion,



los problemas de memoria y la lentitud del
pensamiento, son sintomas ya propios de
la etapa escolar a los que se afiaden los
sentimientos de despersonalizacion y des-
realizacion en la adolescencia. La des-
personalizacion implica un sentimiento de
extrafieza respecto del propio yo, como
si el adolescente se sintiera vacio. En la
desrealizacion el mundo circundante se
percibe como si no existiera, como si no
fuera real y no tuviera vida.

La vertiente cognoscitiva de los esta-
dos de ansiedad hace que el sujeto per-
ciba la realidad desde una perspectiva
amenazante, interpretandola como algo
permanentemente peligroso. La dimen-
sion afectiva se traduce en animo depri-
mido y sentimientos de tristeza.

FOBIAS SIMPLES

La fobia siempre consiste en el mie-
do irreprimible, persistente y dificil de
vencer a un estimulo o situacion con-
cretos, y solo aparece en contacto con
ese estimulo.

Los adolescentes presentan fobias a
los animales, la oscuridad, las tormentas,
la sangre, el ascensor, a quedarse solos
en la habitacion, subir en avion, ir solos
por el pasillo u otras situaciones. La in-
tensidad del miedo varia en funcion de
determinadas circunstancias como la pro-
ximidad o lejania del estimulo ansioso y
de las caracteristicas del mismo. La po-
sibilidad de entrar en contacto con el es-
timulo fébico genera en el adolescente
una intensa angustia, dando lugar a una
serie de estrategias encaminadas preci-
samente a evitar esa situacion.

La gravedad e intensidad de los sin-
tomas de ansiedad, lo apropiado o no
apropiado del miedo de acuerdo con la
edad, y en qué medida la fobia interfiere
la vida cotidiana, son datos fundamenta-
les para el diagndstico. La fobia para ser-
lo tiene que cumplir dos criterios: produ-
cir en el adolescente un intenso males-
tar y suponer una clara limitacién para el
desarrollo de la vida normal. El paciente
reconoce muchas veces que el temory la
angustia son excesivos e irracionales, pe-
ro no los puede evitar.

Cualquier fobia puede darse a cual-
quier edad, no obstante hay fobias méas
frecuentes en unas épocas de la vida que

en otras. Son tipicas del nifio pequefio las
fobias a los animales y a la oscuridad, mas
adelante aparecera la fobia al ascensor o
al colegio, y en la adolescencia la fobia a
la sangre o a las heridas, al avién o a las
relaciones sociales, sintoma fundamental
de la fobia social tan tipica de esta edad
(Mardomingo, 1994a, 1994b).

ANSIEDAD A LA SEPARACION

La ansiedad a la separacion se ini-
cia en la infancia pero también se da en
la adolescencia y consiste en la angus-
tia intensisima que experimenta el nifio
cuando tiene que separarse de los pa-
dres o de las personas que le cuidan.

Se trata de una angustia que es des-
proporcionada a la edad y a la circuns-
tancia y que puede llegar al panico. Es-
te temor irracional limita el desarrollo nor-
mal de las actividades cotidianas: ir al co-
legio, salir con los amigos, ir de excur-
sion, dormir fuera de casa, ir a un cam-
pamento. El adolescente refiere que no
puede separarse de los padres como me-
dida de proteccion para que no les pase
nada malo, desde tener un accidente del
tipo que sea a ponerse enfermos. En es-
te sentido, quedarse con la madre en ca-
sa sin ir al colegio, es la mejor manera de
protegerla.

El tipo de miedos de los nifios varia
con la edad. En los més pequefios el te-
mor puede tener un caracter vago e ines-
pecifico que méas adelante se va concre-
tando; no obstante, también los adoles-
centes pueden expresar no tanto el temor
a una amenaza concreta, sino una an-
gustia genérica ante la posibilidad de mo-
rir, enfermar o sufrir otro mal. A veces,
se trata de un sentimiento de intensa nos-
talgia del hogar y del pasado que se idea-
liza'y se recuerda como un paraiso per-
dido.

El sentimiento de nostalgia puede de-
sembocar en profundo malestar e inquie-
tud, con intensa desesperacion y ataques
de péanico, que obligan al retorno del ado-
lescente a casa si estd en un campamen-
to o en otro sitio alejado de casa. La an-
gustia a la separacion se manifiesta tam-
bién en tristeza, apatia, dificultades de con-
centracion y problemas en la relacion con
los compafieros, pudiendo incluso pre-
sentarse reacciones de tipo agresivo. No

Comienzo

Antes de los 6 afios
Duracion

Al menos dos semanas
Intensidad

Desproporcionada a la edad y que
interfiere en la vida cotidiana

Medio familiar
Sobreprotector
Sintomas
- Tristeza
— Apatia
- Llanto
— Dificultades de concentracién

- Dificultades de interaccion
personal y social

— Dolores abdominales
— Nduseas

- Vomitos

— Cefaleas

- Temblores

- Lipotimias

- Veértigos

- Taquicardia

— Crisis de panico

es infrecuente que los adolescentes no re-
conozcan la dificultad que tienen para se-
pararse de los padres, o la necesidad de
permanecer junto a la madre y el temor a
salir de casa. Pero a través del didlogo y
la relacién de confianza, esta circunstan-
cia termina por quedar de manifiesto.

La ansiedad a la separacion es mas
frecuente en familias que tienen una acti-
tud sobreprotectora hacia los hijos, y que
sienten temor ante el proceso de autono-
mia progresiva del nifio que forma parte
del desarrollo normal. A veces, la madre
€s una mujer ansiosa que ha vivido en su
propia familia ese ambiente sobreprotec-
tor. La ansiedad a la separacion no suele
darse en nifios abandonados que no han
tenido la oportunidad de establecer lazos
afectivos con los adultos, como si fuera
obvio que no se afiora lo que nunca se tu-
vo. En la tabla | se resumen las caracte-
risticas de la ansiedad a la separacion.

LA FOBIA ESCOLAR

La fobia escolar consiste en la inca-
pacidad total o parcial del adolescente
de acudir al colegio como consecuen-
cia de un miedo irracional a algun as-
pecto de la situacion escolar.

TABLAI.
Caracteristicas
de laansiedad a
la separacion
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TABLA II.
Caracteristicas
de la fobia
escolar

TABLA III.
Caracteristicas
de la ansiedad

generalizada

128

1. Miedo persistente, desproporcionado
e irracional a acudir al colegio que el
nifio no puede evitar

2. La posibilidad de ir al colegio
provoca una respuesta inmediata
de ansiedad

3. Sintomas neurovegetativos: cefaleas,
gastralgias, palidez, nduseas,
vomitos, mareos, malestar, que
desaparecen los dias de vacaciones

4. Lafalta de asistencia al colegio tiene
un caracter habitual y no se
acompana de comportamientos
antisociales

5. Los padres saben que el nifio
permanece en casa sin ir al colegio

Definicion
Ansiedad exagerada del adolescente,
no realista, ante la vida en general
Duracion
Al menos seis meses
Temor exagerado a
Los examenes
— Las relaciones personales
Las relaciones sociales
- El futuro
Las criticas
Personalidad
— Perfeccionismo
— Hipersensibilidad a la critica
— Dependencia
Sintomas somaticos
- Veértigos
Dolores abdominales
- Lipotimias
Temblores
— Opresién torécica

El temor irracional e insuperable a ir
al colegio se relaciona a veces con al-
guna circunstancia concreta de la vida es-
colar, como temor a un profesor, a un com-
pafiero 0 a una asignatura. Otras veces
es un miedo inespecifico, de caracter ge-
neral, que se manifiesta en miedo a hacer
el ridiculo o a ser criticado. También, pue-
de darse la circunstancia de que el ado-
lescente no exprese de forma abierta el
miedo a la escuela, pero la negativa airy
el cortejo de sintomas que lo acompanfa
hace sospechar el diagnéstico (Mardo-
mingo, 2004a; King y Bernstein, 2001).

La fobia escolar se da a cualquier
edad, una vez que comienza el periodo
de escolarizacion; no obstante, es mas
frecuente en los nifios que en los ado-

lescentes, afectando por igual a ambos
sexos y a todas las clases sociales. Es evi-
dente que el concepto de fobia escolar va
estrechamente unido a la implantacion de
la escolarizacion obligatoria y, por tanto,
al concepto que la sociedad tiene de los
nifios y de su educacion. Dificilmente pue-
de darse este trastorno psiquiatrico en
aquellos paises donde el derecho de los
nifios a aprender y a educarse no existe,
no digamos en aquellos en que el nifio se
incorpora desde los primeros afos al tra-
bajo y lleva una vida préxima a la escla-
vitud.

Tener que asistir al colegio produce
en el adolescente una angustia intensa de
carécter anticipatorio, por lo que tiende a
evitarlo como sea. La crisis de angustia
se presenta por las mafianas, justo an-
tes de tener que salir de casa, o la noche
anterior, 0 a lo largo de la tarde de la vis-
pera, incrementandose a partir del ano-
checer. La angustia puede acompafiarse
de un amplio cortejo neurovegetativo con:
vomitos, nauseas, diarrea, anorexia, do-
lores abdominales y cefaleas, que hace
pensar a los padres que se trata de una
enfermedad pediétrica. El nifio permane-
ce en casa con conocimiento de los pa-
dres que no logran llevarlo a pesar de ha-
cer intensos esfuerzos.

Las dificultades para ir al colegio, sue-
len comenzar de forma gradual, con pro-
testas poco intensas y busqueda de pre-
textos para no ir, que se siguen de faltas
esporadicas a clase que terminan en la
mas rotunda negativa a entrar incluso en
el recinto escolar. Otras veces el comien-
Z0 es repentino, y los padres refieren al-
guna circunstancia que ha actuado como
factor precipitante, por ejemplo, un pe-
quefio traumatismo, una enfermedad pa-
sajera, la hospitalizacion de un miembro
de la familia, un cambio de colegio o de
domicilio o la vuelta de unas vacaciones.

En los adolescentes suele darse un
cambio lento pero progresivo del com-
portamiento, que se traduce ademas en
dificultades para las relaciones sociales,
tendencia al aislamiento y negativa a sa-
lir con los amigos, actitud hipercritica ha-
cia el mundo exterior, irritabilidad y dis-
cusiones con los padres que contrastan
con actitudes previas de docilidad y su-
misién. Es muy frecuente en esta edad la
sintomatologia depresiva. La angustia in-

tensisima de los dias de clase contrasta
con la desaparicion radical de los sinto-
mas los dias de vacaciones en los que
el alivio y bienestar del nifio es evidente y
se muestra contento y tranquilo. En la ta-
bla Il, se resumen las caracteristicas de
la fobia escolar.

ANSIEDAD GENERALIZADA

La ansiedad generalizada, o exce-
siva, Se caracteriza por la preocupacion
0 ansiedad exagerada ante la vida en
general (McGee et al., 1992). Es un tras-
torno que se da tanto en la infancia co-
mo en la adolescencia, afectando mas
a las mujeres a partir de esta edad.

Los miedos y temores suelen referir-
se al principio a aspectos poco relevan-
tes de la vida cotidiana, y van adquirien-
do un caracter mas general con la edad;
son miedos que carecen de base real y
se prolongan al menos durante seis me-
ses. El adolescente muestra una actitud
excesivamente cautelosa y temerosa an-
te la vida, preocupandose demasiado por
los exdmenes, las relaciones con los ami-
gos, la posibilidad de sufrir algun tipo
de daro u otros acontecimientos futuros.
Ademés, necesita que se le reafirme cons-
tantemente sobre lo que hace, pregun-
tando sobre aspectos poco importantes
de cosas o situaciones que le producen
ansiedad o incertidumbre.

La sensacion de incertidumbre afec-
ta no solo a acontecimientos de la vida
presente sino también a sucesos de la vi-
da pasada a los que el paciente da vuel-
tas una y otra vez temeroso de sus con-
secuencias. El adolescente se muestra
ansioso e inseguro de su capacidad y ap-
titudes en diferentes terrenos, y de mo-
do especial, en el rendimiento escolar, con
marcado temor a las criticas de compa-
fieros y profesores (Tabla Ill).

Son frecuentes también las quejas psi-
cosomaticas: cefaleas, dolores abdomi-
nales, nduseas, vértigo, disnea, opresion
torécica, obstruccion en la garganta y tras-
tornos del suefio. El adolescente puede
experimentar un estado mantenido de in-
tenso nerviosismo y tension.

La ansiedad generalizada se da con
mas frecuencia en familias con un eleva-
do nivel de aspiracion respecto de los hi-
jos y de nivel socioecondémico alto. Las



expectativas excesivas puestas por los
padres en el hijo, unos padres que sue-
len ser ellos mismos ansiosos y presionan
al hijo para que alcance objetivos que ellos
mismos, en ocasiones, no pudieron al-
canzar, es un factor de riesgo de que el
hijo sufra ansiedad. De forma paraddjica,
el deseo de los padres de preparar al hi-
jo para la vida y de dotarle de un bagaje
protector, no sélo no le protege, sino que
le supone una carga excesiva que le tor-
na vulnerable. Pero de igual forma, la ac-
titud educativa permisiva y contempori-
zadora, que accede de forma sistemati-
ca a las demandas del hijo, y suple los es-
fuerzos que a él solo le corresponderfa re-
alizar, favorece que el nifio sufra ansie-
dad, ya que se le priva de un aprendiza-
je fundamental: enfrentarse a los retos y
ser capaz de superarlos.

El trastorno de ansiedad generaliza-
da comienza unas veces de forma brus-
ca, y otras gradual, y sigue un curso que
Sse caracteriza por fases de exacerbacion
desencadenadas por situaciones de es-
trés. Cuando comienza en la infancia pue-
de evolucionar hacia fobia social y ansie-
dad generalizada en la adolescencia que
es la edad de comienzo preferente de la
fobia social (Burke et al., 1990).

FOBIA SOCIAL

La fobia social se caracteriza por
el temor persistente ante situaciones que
implican el contacto social con personas
desconocidas y, por tanto, el hecho de
ser visto por los otros.

El adolescente experimenta miedo,
verglenza, sentido del ridiculo y, en oca-
siones, ataques de panico por el mero he-
cho de tener que ir a una celebracion, ha-
blar en publico o con desconocidos, ha-
blar en grupo, tratar con el jefe de estu-
dios o el director del colegio, etc. En una
etapa de la vida en la que se descubre el
mundo v la realidad de forma progresiva
y el contacto social con los demas es una
de las claves de ese descubrimiento, la
fobia social impide que tenga lugar con
normalidad ese proceso. La fobia social
puede persistir en la vida adulta y no son
infrecuentes las complicaciones del tipo
de sintomatologia depresiva, intentos de
suicidio, menores logros académicos, y
dificultades de adaptacion al trabajo con

menor éxito profesional (Masia et al., 2001;
Beidel et al., 2000).

La fobia social afecta al 1% de los ado-
lescentes pero es probable que las tasas
reales de prevalencia sean més altas.
En muestras clinicas estas cifras ascien-
den hasta el 14%. Los adolescentes con
fobia social temen hacer el ridiculo, pien-
san que los demaés les consideran poco
atractivos e inteligentes, y que nada de lo
que digan u opinen tendrd interés para
quienes les escuchan. Muchos se quejan
de multiples sintomas somaticos que pue-
den justificar su negativa a las relaciones
sociales. La fobia social puede también
traducirse en la negativa a ir al colegio y
a tener que enfrentarse con los exame-
nes, sobre todo si son orales, y con otras
circunstancias de la vida escolar.

CAUSAS Y MECANISMOS DE LA
ANSIEDAD

En la etiologia y patogenia de los tras-
tornos de ansiedad intervienen factores
genéticos, neuroquimicos, anatomicos,
temperamentales y ambientales.

Una de las grandes aportaciones de la
investigacion neurobioldgica en el siglo XX
fue la demostracion del papel del cerebro
en la génesis de las emociones. El cerebro
es el 6rgano rector de la vida consciente,
de las emociones y del comportamiento.

Las investigaciones en modelos ani-
males ponen de manifiesto que el siste-
ma limbico, el tdlamo y el hipotalamo, son
estructuras cerebrales esenciales para
sentir emociones, de tal forma que cuan-
do se le extirpan al animal, la vida emo-
cional desaparece. Se descubre ademas
otro hecho trascendental: las emociones
no solo se desencadenan por factores o
circunstancias externas que tienen una di-
mension amenazante, sino también sin ne-
cesidad de nada exterior que las ponga
en marcha. Las emociones surgen por cir-
cunstancias internas, como vivencias, re-
cuerdos, imagenes, ideas, pensamientos,
deseos, que tienen una profunda capaci-
dad evocadora para el sujeto y son ca-
paces de poner en marcha todos los me-
canismos neurovegetativos de un estado
emocional determinado. Pero las emo-
ciones también pueden generarse me-
diante la estimulacion eléctrica de deter-
minadas estructuras cerebrales.

Parece claro que en la ansiedad, y en
los trastornos de ansiedad, intervienen
multiples factores y mecanismos, desde
factores genéticos a circunstancias del
medio familiar y ambiental que pueden ser
un auténtico caldo de cultivo para el apren-
dizaje de la ansiedad como forma de res-
puesta a los retos de la vida. En el caso
de los nifios y adolescentes, los miedos
excesivos o inadecuados a la edad, co-
mo el miedo a la oscuridad, a los ruidos,
a quedarse solos en la habitacion, casi
siempre cuentan con el antecedente de
una madre o de un padre que son mie-
dosos y que expresan y transmiten esa
actitud temerosa. Por tanto, la ansiedad
también se aprende. Pero no sdlo se apren-
de, existe también la ansiedad innata que
se manifiesta en el nifio pequefio y en to-
dos los primates, y la predisposicion in-
dividual a sufrir trastornos de ansiedad.

Los trastornos de ansiedad dependen
de los factores genéticos, de las circuns-
tancias biogréficas y de la memoria que
el sujeto tiene de esas circunstancias. La
separacion de los factores biolégicos y
ambientales en la etiologia de los tras-
tornos psiquiatricos ya no tiene sentido
desde el punto de vista cientifico, y me-
nos aun en los trastornos de ansiedad. Ac-
tualmente, se sabe que las situaciones
ambientales estresantes no solo desen-
cadenan todo el cortejo de sintomas que
configura los cuadros de ansiedad, sino
que mantenidas en el tiempo, acaban pro-
duciendo cambios morfolégicos en las
neuronas. Serfan precisamente estos cam-
bios morfolégicos los responsables de que
la ansiedad se haga croénica (Kandel,
1983).

ESTRUCTURAS ANATOMICAS Y
CIRCUITOS DE LA ANSIEDAD

Las técnicas de imagen con las que
se visualiza la estructura del cerebro y
se estudia cdmo funciona, permiten com-
probar que existe una correlacion entre
distintos tipos de ansiedad y diferentes
regiones cerebrales.

La ansiedad que se experimenta in-
cluso antes de que se presente la situa-
cién ansidgena, y que se denomina an-
siedad anticipatoria, pues se vive de for-
ma anticipada, se correlaciona con el sis-
tema limbico; los ataques de panico con
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el tronco cerebral, y la ansiedad fébica
que hace que se eviten determinadas si-
tuaciones, como subir en avioén o en as-
censor, se relaciona con la corteza pre-
frontal.

La amigdalay la corteza prefrontal jue-
gan un papel esencial en los estados emo-
cionales y en el proceso de toma de de-
cisiones. La lesion de la amigdala impide
relacionar los hechos concretos con las
emociones correspondientes y la lesion
de la corteza prefrontal ventromedial im-
pide prever las consecuencias de las de-
cisiones que se toman, e impide tomar
conciencia de las implicaciones sociales
que tienen.

Los estimulos procedentes del medio
exterior llegan a la corteza cerebral des-
pués de haber pasado por el talamo, y es
en la corteza donde tiene lugar todo un
proceso de percepcion, andlisis de la in-

formacién, relaciéon de esa informacion
con experiencias previas y con vivencias
internas, sintesis de todos los datos y emi-
sién de una respuesta que se traduce
en conducta. Se produce ademas un al-
macenamiento de la informacién en la me-
moria, que sera utilizada en aconteci-
mientos futuros, bien como sefial de alar-
ma, bien como experiencia que se re-
cuerda con placer (Fig. 1). Existe, por tan-
to, todo un proceso de aprendizaje en el
que participan neurotransmisores como
el glutamato, el &cido gamma-aminobu-
tirico (GABA), la noradrenalina y la sero-
tonina, y en el cual tiene lugar la activa-
cion de genes especificos que a su vez
regulan la sintesis de proteinas impres-
cindibles para ese aprendizaje (Fig. 2).
Las situaciones de miedo producen un au-
mento de glutamato y un descenso de GA-
BA, mientras que la serotonina produce

el efecto contrario: descenso de glutamato
y aumento de GABA, de ahi la accién te-
rapéutica en los trastornos de ansiedad
de los farmacos que potencian la funcion
de la serotonina.

FACTORES GENETICOS

Los trastornos de ansiedad tienen
un claro componente genético y heredi-
tario.

Existe un componente hereditario en
los ataques de panico, y existe un com-
ponente genético en determinadas ca-
racteristicas temperamentales, como la ti-
midez exagerada, que, a su vez, es un
factor predisponente para sufrir trastornos
de ansiedad (Gratacos et al., 2001). El
componente hereditario se comprueba al
observar como los familiares de primer
grado de personas que sufren ataques de
panico tienen un riesgo mayor de pade-
cer trastornos de ansiedad que los fami-
liares de sujetos sanos. Este riesgo es del
17-20% para los primeros, frente al 2-4%
para los segundos (Crowe et al, 1983).
Cuando son los nifios los que tienen un
trastorno de ansiedad generalizada, los
familiares también sufren mas trastornos
de ansiedad (Last et al., 1991).

Los estudios de gemelos ponen de
manifiesto, por su parte, que cuando los
gemelos son monocigoticos, es decir idén-
ticos, y uno de ellos sufre ataques de pé-
nico o sintomas fébicos, el riesgo de que
el otro gemelo también sufra estos tras-
tornos es muy superior a cuando son di-
cigoticos. Este componente genético, sin
embargo, no se ha demostrado en otros
tipos de ansiedad.

En qué medida los trastornos de an-
siedad se heredan o se aprenden es un
tema fundamental de la psiquiatria, y pa-
rece fuera de duda que la predisposicion
genética y de caracter familiar se com-
plementa con la existencia de determina-
das circunstancias ambientales que po-
tencian y facilitan el desencadenamiento
del trastorno. Dentro de estos factores am-
bientales se consideran factores de ries-
go para el adolescente: el alcoholismo del
padre, la depresion de la madre y el em-
pleo de la violencia como método educa-
tivo en la familia. Otros factores de riesgo
son la timidez y las actitudes educativas
erréneas, tanto por ser excesivamente per-



misivas Como por ser excesivamente exi-
gentes (Tabla IV). Es decir, circunstancias
familiares y ambientales adversas. Por tan-
to, los mecanismos neurobioldgicos de la
ansiedad se ponen en marchay llegan a
cronificarse por la accién de circunstan-
cias externas del medio ambiente en que
vive el sujeto y por la accion de vivencias
internas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de los trastornos de
ansiedad se basa en la terapia cogniti-
vo-conductual, la psicoterapia y el ase-
soramiento a la familia (Baidel et al.,
2000). Cuando estas medidas fracasan,
debe plantearse el tratamiento farma-
coldgico (Mardomingo et al., 1997), aun-
que la evidencia cientifica de su efica-
cia es limitada.

Los objetivos del tratamiento son: me-
jorar el cuadro clinico aumentando la cali-
dad de vida del paciente, favorecer el de-
sarrollo emocional y social del nifio, pre-
venir la aparicion de otros sintomas psi-
quidtricos asociados, especialmente de ti-
po depresivo, y mejorar el pronostico evi-
tando la evolucién crénica del proceso (Mar-
domingo, 1994a; Kendall et al., 2001). El
plan de tratamiento debe tener en cuenta
la naturaleza del trastorno de ansiedad,
la gravedad, el tiempo de evolucion, la edad
del paciente y su desarrollo cognoscitivo,
las caracteristicas del medio familiar y los
estilos educativos de los padres.

Cuando el trastorno de ansiedad es
poco intenso y de corta evolucion, puede
ser suficiente el tratamiento mediante psi-
coterapia y asesoramiento a los padres,
resolviéndose con facilidad si estos cola-
boran. Las técnicas cognitivo-conduc-
tuales comprenden la desensibilizacion
sistemdtica, la administracion de contin-
gencias, el modelado, las técnicas de au-
tocontrol, la inundacion mediante exposi-
cion imaginada vy la relajacién. Son muy
eficaces en las fobias simples.

Los farmacos empleados en el trata-
miento de los trastornos de ansiedad son
los antidepresivos y los ansioliticos, no
obstante aun no se ha llegado a una con-
clusion definitiva respecto de su eficacia
y de los criterios de prescripcion.

Como sucede siempre en psiquiatria
infantil, la colaboracion de los padres es

imprescindible para el tratamiento. Los
padres tienen que entender las caracte-
risticas del trastorno del nifio y colaborar
en la puesta en marcha de las medidas
terapéuticas oportunas, lo que es im-
prescindible en la resolucion de la an-
siedad de separacion, la fobia escolar y
la fobia social. La colaboracion del cole-
gio es imprescindible en el tratamiento de
la fobia escolar (Masia et al., 2001).
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Caso clinico

Paciente de 13 afios de edad que
acude a consulta acompafiada de su
madre, remitida por su pediatra. Es la
mayor de dos hermanos. Padres divor-
ciados desde hace unos 7 afos. Estu-
diante de 2° de E.S.O.

Consulta por trastornos del suefio y
ansiedad en relacion con el instituto.

Desde el inicio del nuevo curso en
el mes de septiembre, la paciente ha
acudido a clase en tan solo 3 ¢ 4 oca-
siones. Se trata de un nuevo instituto y
el motivo de este absentismo es el mie-
doirracional que presenta la paciente a
las clases, compaferos y profesores.

No refiere ningin acontecimiento de-
sagradable que haya podido motivar di-
cho rechazo. La paciente reconoce lo
absurdo de este miedo, pero se siente
incapaz de superarlo, de tal forma que
por las noches antes de acostarse y por
las mafianas, presenta importante sinto-
matologia ansiosa caracterizada por llan-
to, nerviosismo, “pataletas”, falta de ape-
tito, insomnio, nduseas y molestias gas-
tricas mejorando dicha sintomatologia
por las tardes, momento en que puede

realizar sus actividades diarias, con bas-
tante normalidad: ir de compras con su
madre, ver la TV, hacer deberes.

Datos personales: embarazo, par-
to y desarrollo psicomotor normales. Buen
rendimiento escolar con buena adapta-
cién con compaferos y profesores du-
rante los afios previos. El afio pasado,
no obstante, cambié de colegio, volviendo
a hacerlo este afio al instituto actual, sin
que la paciente sea capaz de explicar
los motivos.

Los padres se separaron cuando la
nifia tenia 4 afos. Actualmente, convive
con su madre y hermano pequefio. Su
padre vive con su actual pareja a las afue-
ras de Madrid. Los hijos mantienen el
contacto con el padre y lo ven regular-
mente.

Antecedentes somaticos: sin inte-
rés. Sin alergias medicamentosas cono-
cidas. No toma tratamiento farmacoldgi-
co en la actualidad.

Antecedentes familiares: padre pro-
fesor, antecedentes de depresion. Ma-
dre sana, ama de casa. No refiere ante-
cedentes psiquiatricos personales ni fa-
miliares. Hermano de 10 afios sano.

Exploracion: consciente y orienta-
da globalmente. Colaboradora, abor-
dable. Facies triste, poco expresiva. Len-

guaje coherente, fluido, aunque parco

en palabras. Sin alteraciones en la for-

ma o contenido del pensamiento. Ani-

mo decaido acompafiado de miedo a

ser rechazada y sentimientos de infe-

rioridad. No apatia ni anhedonia. Miedo
irracional a acudir a clases del que la
paciente hace critica adecuada pero
que no puede evitar. Sintomatologia an-
siosa en relacion a este miedo que se
acentla ante la posibilidad de reincor-
porarse a clase.

Dificultades para conciliar el suefio.

No ideas de muerte ni planificacién au-

tolitica en el momento actual.

Juicio diagndstico: fobia escolar.
Plan terapéutico:

e Se le pauta tratamiento farmacolé-
gico con:

- Fluoxetina 20 mg (1-0-0)

- Tranxilium pediatrico (1-0-1).

e Se le dan pautas para manejar “el
miedo” y se le insiste en la necesi-
dad de acudir y reincorporarse a las
clases lo antes posible y de la ma-
nera mas normalizada posible.

® Psicoterapia semanal durante un pe-
riodo de dos meses.

e Pautas a la madre.

e Se establece contacto con el cole-

gio.
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