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Resumen

Presentamos el caso de una nifia de nueve afios con trastornos del suefio de un afio de
evolucidn. Es incapaz de quedarse dormida sola, necesita la garantia de que habrd alguien de
su familia esperando a que ella se duerma. Este problema se presenta también si tiene que
dormir fuera de casa. Reconoce que la situacion no es razonable, pero no consigue controlar-
lo, lo cual le provoca una ansiedad importante y repercute en su vida social y en el ambiente
familiar.

Se hace un diagndstico diferencial basandose en criterios del DSM-IV y se concluye que
se trata de un caso de ansiedad por separacion.

Aunque en la etiologia se barajan varios factores de riesgo y su relacién con otros cua-
dros de ansiedad, no se conocen las causas ultimas del trastorno. En la evolucién podria
existir una mayor tendencia a trastornos de ansiedad en la edad adulta. El tratamiento es
fundamentalmente clinico.

Palabras clave: Ansiedad por separacion.

Abstract

We propose the case of a nine years old girl who has sleeping problems during the pre-
cedent year. She cannot sleep on her own and needs to know there will be someone of her
family waiting awake until she falls asleep. This also happens if she has to sleep out of her
home. She knows it is not reasonable, but she cannot take it under control, which makes her
feel anxious because this is affecting her social and family life.

The differential diagnosis is based on the DSM-IV criteria and we conclude it is a sepa-
ration anxiety disorder.

Although there seem to be many risk factors the real causes of the disorder is unknown.
Some authors relate it with anxiety disorders in adults.

The treatment is mainly clinical.

Key words: Separation anxiety disorder.

Caso clinico mentar un problema de suefio de un
PMM es una nifia de nueve afios que  afio de duracion.
acude a consulta con su madre para co- El verano anterior estuvo un mes en un
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campamento para nifios discapacitados
junto con su abuela paterna. Ya habia es-
tado fuera de casa en otras ocasiones,
aunque durante menos tiempo. Inicial-
mente durmié en la misma habitacién que
el resto de los nifios y fue entonces cuan-
do empez6 a tener problemas para conci-
liar el suefio. Segun ella, esto se debia a la
oscuridad de la habitacion y a los “ronqui-
dos" del resto. Paso las dos primeras no-
ches précticamente en vela hasta que se lo
conto a su abuela y durmié a partir de en-
tonces en la habitacion de ésta.

De vuelta a casa empieza a tener pro-
blemas para conciliar el suefio cuando tie-
ne que dormir sola (antes de ir al campa-
mento no compartia habitacion con na-
die ni tenia problemas para dormir) o
cuando se queda despierta y el resto de
su familia esta dormida. Al poco tiempo la
nifia se va a dormir a casa de una amiga y
a la madre de ésta le sorprenden las difi-
cultades que tiene a la hora de irse a la
cama, por lo que se lo comenta a los pa-
dres de PMM. El episodio se repite cuan-
do lainvita a dormir su abuela paterna. Se
pasa ese dia entero angustiada pensando
que va a dormir fuera de su casa y per-
manece despierta gran parte de la noche.
Algo parecido le sucede cuando sus pa-
dres salen de viaje; le preocupa que pu-
diera pasarles algo y que no vuelvan
(menciona, por ejemplo, un accidente de
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avion). Es entonces cuando en su casa
comienzan a darle importancia y deciden
comentarselo al pediatra.

Segln la paciente, no siente miedo,
simplemente se obsesiona pensando
que todo el mundo estd dormido y ella
no. Dice que lo pasa peor cuando tiene
que ir al colegio, porque a la mafiana si-
guiente tiene que madrugar. Entonces
llama a su madre y le hace quedarse a
su lado hasta que se duerme. La nifia
reconoce que su situacion es absurda,
pero es incapaz de evitarlo. No puede
pernoctar fuera de casa.

Dada la necesidad de hacer una eva-
luacién més profunda, se cit6 en consul-
ta programada donde se intent6 tipifi-
car el cuadro.

Antecedentes personales y ambiente
familiar: la paciente es una nifia sana, sin
antecedentes familiares ni personales de
interés. Es la hija mayor de un matrimo-
nio de padres jovenes y sanos, y tiene un
hermano dos afios menor. El nivel socio-
econdmico de la familia es medio-alto y
ambos padres tienen estudios universita-
rios. Parece madura para su edad, es
muy responsable y tiene un excelente
rendimiento escolar. Las manifestaciones
de afecto son abundantes en casa y tiene
una alta satisfaccion afectiva. Las normas
en casa son equilibradas, consensuadas,
claras, precisas y se justifican de forma
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racional. Los padres refieren tener buena
relacion de pareja. No constan antece-
dentes de angustia de separacion ni de-
presion en los padres.

Dado que el ambiente familiar parece
bastante bueno, se empieza por reforzar a
la madre en su manejo del trastorno del
suefio (ir intentando que se duerma sin
llegar a estar presente) dandole poder en
la situacién. Se trabaja la empatia y la
comprensién por el malestar de PMM,
dandole tanto a la paciente como a su
madre feedback sobre en qué consiste es-
te trastorno. Es decir, se trabaja lo cogniti-
vo (informacién sobre el trastorno y los
pensamientos irracionales), lo afectivo
(empatia con el sufrimiento que comporta
para PMM) y el desarrollo de habilidades
(asertividad y seguridad por parte de los
padres marcando los limites y reforzando
el rol activo adoptado por la madre).

En la siguiente cita programada la pa-
ciente dice encontrarse mejor. Se va a la
cama tranquila y consigue conciliar el sue-
fio si la madre le asegura que estara des-
pierta, aunque es consciente de que algu-
nas veces su madre se duerme antes que
ella. El dia que no consigue dormirse en-
ciende la luz y se pone a leer hasta que le
entra el suefio. Volvemos a establecer
contacto con ella dos meses después de
su primera visita; el trastorno persiste,
aunque en menor intensidad, y se siente
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incapaz de ir a dormir a casa de sus ami-
gas o de su abuela paterna. No desea vol-
ver al campamento, al menos de momen-
to. La madre nos comenta que quizé con-
sulten con un psiquiatra infantil para in-
tentar solucionar completamente la situa-
cion.

Discusion

Se trata de una nifia de nueve afios que
consulta por un trastorno del suefio de un

afio de duracion que le interfiere con su
vida social. Este se caracteriza por la difi-
cultad para conciliar el suefio si no estan
despiertas algunas personas de su nucleo
familiar o si duerme fuera de su casa. En
el diagndstico diferencial hay que incluir,
entre otros, el trastorno de ansiedad ge-
neralizada. Segun criterios del DSM-IV
cabria esperar una ansiedad y una preo-
cupacion excesivas sobre una amplia ga-
ma de actividades. La paciente sélo vive
con ansiedad el momento de irse a la ca-
ma. Tampoco cumple los criterios para el
diagndstico de crisis de angustia ya que,
cuando la paciente intenta dormir y no lo
consigue, no tiene sudoracion, palpitacio-
nes, temblores, sensacion de ahogo, etc.
También habria que barajar un trastorno
de estrés postraumdtico. Quiza en el
campamento estuvo expuesta a alguna
situacion que ella vivio como estresante,
pero no describe su estancia en él con re-
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cuerdos desagradables, no evita hablar
del tema ni manifiesta ningtin tipo de em-
botamiento afectivo ni aumento del nivel
de activacion (“arousal”). Otra posibili-
dad seria que la nifia padeciese una fobia
social, pero es una nifia sociable, con ami-
gos. No teme situaciones en las que haya
personas ajenas a la familia y estd cémoda
en los contextos ajenos al suyo (en la con-
sulta se expresa con toda naturalidad con
gente que desconoce, como son los nue-
vos MIR). Tampoco existe ninguna fobia
especifica, pues la paciente no cuenta te-
ner miedo a objetos o situaciones concre-
tas, sino que aqui el desencadenante es
algo més complejo (quedarse despierta
cuando los demas estan dormidos o
cuando estd lejos de casa) y, sobre todo,
no dice tener una situacién de panico, si-
no de malestar ante esta situacion. La ni-
fia no refiere sentir tristeza en ningin mo-
mento ni anhedonia, irritabilidad o llanto
facil. Esto descarta el diagnéstico de tras-
torno depresivo, cuyo principal criterio es
|a tristeza, o bien la irritabilidad o agresivi-
dad en el caso de los nifios. El diagnéstico
que més encaja en este caso es el de tras-
torno de ansiedad por separacion (TAS)
(Tabla ). EI TAS se caracteriza por una an-
siedad excesiva desencadenada por la se-
paracion de las principales figuras de vin-
culacién o del entorno del hogar, causan-
do malestar y un deterioro social, acadé-
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mico o laboral. Puede presentar oscilacio-
nes. Es uno de los trastornos més frecuen-
tes del periodo medio de la infancia (entre
los siete y los nueve afios), aunque se ha
descrito también en adolescentes. Es mas
frecuente en mujeres'.

En lo que a etiologia se refiere, se ha
intentado relacionar con una separacién
resuelta de manera inadecuada y con
conflictos de individualizacién. También
se ha relacionado con una vulnerabilidad
determinada por factores biolégicos, ge-
néticos y temperamentales o a contin-
gencias conductuales'. A menudo pue-
de identificarse un factor estresante que
lo desencadena o influencias negativas
del entorno™. Aproximadamente la mi-
tad de los nifios a los que se les diagnos-
tica tienen un trastorno de ansiedad si-
multaneo y una tercera parte sufren una
depresion asociada. Con frecuencia se
dan en los familiares cercanos trastornos
de ansiedad y depresion o existen facto-
res socioculturales que podrian inducir la
aparicion de un TAS e influir en su seve-
ridad clinica'**. Parece que las separa-
ciones planificadas entre los tres y los
cinco afios facilitan el aprendizaje de cé-
mo no temer a la separacion posterior-
mente®. En general, se necesitan mas es-
tudios que tengan en cuenta factores del
desarrollo e intraindividuales para en-
tender mejor la etiologia.

Revista Pediatria de Atencion Primaria
Volumen VI. Nimero 21. Enero/marzo 2004



Con respecto a la clinica, la causa mas
frecuente de consulta es por problemas
y dificultades escolares, aunque tam-
bién suelen plantear problemas a la ho-
ra de irse a la cama (como lo que le su-
cede a la paciente). Puede acompafiarse
de sintomas soméaticos como dolor ab-
dominal, cefaleas, nauseas y vémitos,
especialmente en nifios pequefios. En
nifios mayores pueden existir palpita-
ciones o sensacion de desmayo o ines-
tabilidad. En general, los nifios entre
cinco y ocho afios manifiestan temores
irracionales sobre dafio a las principales
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figuras de vinculacién y rechazo a ir al
colegio. En edades comprendidas entre
los nueve y los doce afios, el trastorno
aparece fundamentalmente como an-
siedad en el momento de la separacion.
En los adolescentes son mas comunes
los sintomas somaticos v el rechazo a ir
a la escuela’. En nuestro caso se cum-
plen varios de estos criterios. Existe ma-
lestar recurrente (criterio 1) cuando la
nifia va a dormir fuera de casa. También
refiere preocuparse por lo que les pueda
pasar a sus padres o que se separen de
ella, cumpliendo los criterios 2 y 3. No

Tabla I. Criterios diagndsticos para el trastorno de ansiedad por separacién (DSM-1V)*

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para el nivel de desarrollo del sujeto concerniente a su separacion respecto
del hogar o de las personas con quienes esté vinculado, puesta de manifiesto por tres (o mas) de las siguien-

tes circunstancias:

1. Malestar excesivo recurrente cuando ocurre o se anticipa una separacion respecto del hogar o de las

principales figuras vinculadas.

2. Preocupacion excesiva y persistente por la posible pérdida de las principales figuras vinculadas o a que

éstas sufran un posible dafio.

3. Preocupacion excesiva y persistente por la posibilidad de que un acontecimiento adverso dé lugar a la
separacion de una figura vinculada importante (extraviarse o ser secuestrado).

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

5. Resistencia o miedo persistente o excesivo a estar en casa solo 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 figura vinculada importante o a dor-

mir fuera de casa.

7. Pesadillas repetidas con tematica de separacion
8. Quejas repetidas de sintomas fisicos (cefaleas, dolores abdominales, nduseas o vomitos) cuando ocurre
o se anticipa la separacion respecto de figuras importantes de vinculacién.

El inicio se produce antes de los 18 afios de edad.

onw

areas importantes de la actividad del individuo.

La duracion del trastorno es de, como minimo, cuatro semanas.

La alteracion provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, académico (laboral) o de otras

E. Laalteracion no ocurre exclusivamente en el trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia u otro tras-
torno postpsicético, y en adolescentes y adultos no se explica mejor por la presencia de un trastorno de an-

gustia con agorafobia.
Especificar si el trastorno es de:

Inicio temprano: cuando se inicia el trastorno antes de los seis afios de edad.
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hubo ocasién de probar el criterio 5,
pero la nifia refiere que no se quedaria
sola en casa sin sus padres. El criterio n.°
6 es el motivo de consulta desde el ini-
cio. Aunque no se dan en PMM los cri-
terios 4, 7 y 8, se produce un malestar
significativo que impide a la nifia hacer
una vida social normal (pernoctar fuera
de casa) y altera el &mbito familiar al te-
ner la madre que quedarse despierta
hasta que la nifia se duerme.

Hay muchos datos para considerar el
tratamiento no farmacolégico como la
primera opcién terapéutica en el TAS'.
Estudios controlados muestran la efica-
cia de terapias cognitivo-conductuales,
considerandolas como la mejor terapéu-
tica. También hay que considerar la uti-
lidad de otras terapias como son las psi-
coeducacionales, conductuales, familia-
res y psicodinamicas, aunque hay mu-
chos menos estudios.

Las técnicas cognitivo-conductuales
combinan un acercamiento conductual
con la teoria de que la cognicion inade-
cuada es el eje central de la ansiedad.
Serian los pensamientos “irracionales”
los que desencadenarian las emociones
negativas. La identificacion de estos
pensamientos y su sustitucion por otros
mas adaptativos ayudaria a exponerse
a la situacion sin ansiedad. La implica-
cion de los padres en las terapias cogni-
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tivo-conductuales es fundamental'. Se
recomienda la terapia familiar, porque
en algunos casos los padres pueden co-
municar a los hijos los propios miedos
sobre la seguridad y autonomia del ni-
fio, pudiendo transmitirles mensajes
contradictorios, y porque cada vez pa-
rece mas evidente que “el paciente es
la familia".

La farmacoterapia debe usarse junto
con la psicoterapia cuando los sintomas
no responden a ésta. La decisién de tra-
tar a un nifio con farmacos deberia ba-
sarse en la eficacia de éstos en estudios
controlados. Sin embargo, son pocos los
estudios que cumplen estos requisitos'.
Los farmacos de primera eleccién son
los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina, y si éstos fracasan,
estarfa indicado el uso de antidepresivos
triciclicos. Debido a los efectos adversos
y al potencial riesgo de abuso y depen-
dencia, las benzodiazepinas deben usar-
se con cautela. Los nifios que no res-
ponden a ninguno de estos tratamien-
tos podrian ser tratados con buspirona.
Son necesarios estudios mas amplios
para valorar la eficacia de los nuevos
antidepresivos (venlafaxina, mirtazapi-
na, nefazolona, etc)'.

En cuanto a la evolucién y al pronésti-
co, existen estudios longitudinales que
correlacionan el TAS de la infancia con
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ciertos desérdenes psiquidtricos en el
adulto™”. Aln no esta claro si es un fac-
tor de riesgo especifico para problemas
como el trastorno de ansiedad generali-
zada o la agorafobia, o si constituye una
vulnerabilidad general para padecer
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