Depresion, ansiedad y separacion en la infancia.
Aspectos practicos para pediatras ocupados

C. Bonet de Luna?, M. Fernandez Garcia®, M. Chamén Parra®,
3pediatra. CS Segre. Madrid. Esparia.

bMIR-Pediatric. Hospital Universitario Nifio Jests. Madrid. Esparia.

MIR-Medicina Familiar y Comunitaria. Hospital Universitario La Princesa. Madrid. Espafia.

Resumen

Cada vez son mds frecuentes los trastornos psicoldgicos o psiquidtricos en las consultas
de Pediatria de Atencién Primaria. En este articulo se revisan de forma préctica los trastornos
de depresion y ansiedad que se ven habitualmente en la consulta. Ademds, se reflexiona so-
bre las consecuencias que la separacidn de los padres tiene en los nifios, cuando no se hace
de forma inteligente y madura. El tratamiento de estos trastornos es fundamentalmente psi-
coterapéutico, utilizdndose los fdrmacos solo en casos en que la terapia cognitivo-conductual
no haya sido eficaz.
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Depression, anxiety and divorce in childhood. Practical aspects for the busy pediatrician

Abstract

Psychological or psychiatric disorders are increasingly frequent in pediatric outpatient
clinics of primary care. This article reviews in a practical way the depression and anxiety di-
sorders that are commonly seen in the office. Consequences of parental divorce in children
are also addressed especially when they have not been done in an intelligent and mature
way. Treatment of these disorders is usually psychotherapeutic. Drugs should only be used in
cases where cognitive therapy is not effective.

Key words: Depression. Anxiety. Psychotherapy.

Depresion presar verbalmente sentimientos y emo-

La depresion infantil tiene dos caracte-  ciones y el hecho de que su personalidad
risticas que la diferencian de la del adul-  se estd formando. Ademas, los nifios
to: la dificultad del nifio para poder ex-  presentan sintomas inespecificos cuyas
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caracteristicas varian segln la edad y no
son patognoménicos (tabla 1). Los tras-
tornos del estado de animo (TEA) tienen
una prevalencia en la infancia que oscila
entre el 1y el 2%, aumentando la de-
presion en la adolescencia hasta un 4-
5%. En la infancia, la prevalencia es
igual para varones y mujeres, pero en la
adolescencia aumenta claramente en el

sexo femenino. Los nifios y adolescentes
afectados de depresion presentan un
deterioro importante de su funciona-
miento psicolégico, social y académico.

Etiopatogenia

La depresién es multicausal. La diada
vulnerabilidad-estrés parece funcionar
muy bien como teoria explicativa. Se ba-

Tabla 1. Principales sintomas clinicos acompariantes en la depresién infantojuvenil

Menores de siete afios

* El sintoma de presentacién mas frecuente es la ansiedad. Manifiestan
irritabilidad, rabietas frecuentes, llanto inmotivado, quejas somaticas
(cefaleas, dolores abdominales), pérdida de interés por los juegos
habituales, cansancio excesivo o aumento de la actividad motora y abulia.
También pueden presentar un fracaso en alcanzar el peso para su edad
cronoldgica, retraso psicomotor o dificultad en el desarrollo emocional

* En nifios pequefios, el trastorno depresivo mayor se asocia con frecuencia
a los trastornos de ansiedad, las fobias escolares y los trastornos
de eliminacién (encopresis, enuresis)

Nifios de siete afos
a edad puberal

Los sintomas se presentan fundamentalmente en tres esferas:
o Esfera afectiva y conductual: irritabilidad, agresividad, agitacion
o inhibicién psicomotriz, astenia, apatia, tristeza y sensacion frecuente
de aburrimiento, culpabilidad y en ocasiones ideas recurrentes de muerte
* Esfera cognitiva y actividad escolar: baja autoestima, falta de
concentracion, disminucion del rendimiento escolar, fobia escolar
y trastornos de conducta en la escuela y en la relacién con sus iguales
o Esfera somatica: cefaleas, dolor abdominal, trastornos del control
de esfinteres, trastorno del suefio (insomnio o hipersomnia), no alcanzar
el peso para su edad cronolégica y disminucion o aumento del apetito

Adolescentes

al suicidio

e Los sintomas son semejantes a los de la edad puberal, y aparecen mas
conductas negativistas y disociales, abuso de alcohol y sustancias,
irritabilidad, inquietud, mal humor y agresividad, hurtos, deseo e intentos
de fuga, sentimientos de no ser aceptado, falta de colaboracién con
la familia, aislamiento, descuido del aseo personal y autocuidado,
hipersensibilidad con retraimiento social, tristeza, anhedonia y cogniciones
tipicas (autorreproches, autoimagen deteriorada y disminucién
de la autoestima). En ocasiones pueden tener pensamientos relativos

* Es frecuente que el trastorno depresivo se presente asociado a trastornos
disociales, trastornos por déficit de atencién, trastornos de ansiedad,
trastornos por abuso de sustancias y trastornos de la conducta alimentaria
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rajan causas de origen biolégico y psico-
social. Entre las primeras, tendremos la
posibilidad de herencia en una propor-
cién de 3:1 sobre la poblacién general.
Existen datos que indican que tanto en
nifios como en adolescentes hay anoma-
lias biologicas como las encontradas en
las depresiones del adulto, pero no tie-
nen utilidad clinica. Entre las causas psi-
cosociales tendremos, entre otras, expe-
riencias traumaticas, de separacién, de
pérdida o de desamparo, estilos cogniti-
vos negativos o acontecimientos vitales
estresantes. En la tabla 2 se resumen los

factores de vulnerabilidad y proteccion
en la depresion infantojuvenil.

Clinica

Los sintomas depresivos que podremos
observar en el nifio son variables e ines-
pecificos: estado de animo disférico,
muestras de tristeza, sensacion de sole-
dad o pesimismo, ideacién autodespre-
ciativa, con sentimientos de inutilidad, in-
capacidad o culpabilidad, conductas
agresivas, alteraciones del suefio, cam-
bios en el rendimiento escolar, socializa-
cién disminuida, con retraimiento, pérdi-

Tabla 2. Factores de vulnerabilidad, activacion y proteccién en la depresion infantojuvenil

Factores de vulnerabilidad (incrementan
la predisposicion general, pero rara vez provocan
directamente la enfermedad)

e Factores genéticos

e Historia de trastorno afectivo en los padres

* Sexo femenino

e Edad postpuberal

* Antecedentes de sintomas depresivos

e Antecedentes de abuso fisico y sexual en la
infancia, especialmente en el sexo femenino

o Afectividad negativa

* Pensamientos de tipo rumiativo

Factores de activacion (directamente implicados
en el comienzo de la depresion; en presencia de
factores de vulnerabilidad, sus efectos pueden ser
mayores. Suelen ser acontecimientos no deseados
que dan lugar a cambios permanentes

en las relaciones familiares y de amistad)

e Conflictos conyugales

e Desestructuracion familiar

* Acoso o humillacion

o Situaciones de abuso fisico, emocional
o sexual

e Consumo de toxicos

Factores de proteccion (reducen la probabilidad
de depresién en presencia de factores
de vulnerabilidad o de activacién)

* Buen sentido del humor

* Buenas relaciones de amistad

e Relaciones estrechas con uno o mas miembros
de la familia

e Logros personales valorados socialmente

¢ Nivel de inteligencia normal-alto

e Préctica de alglin deporte o actividad fisica

e Participacion en clubes escolares/sociales
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da de placer en las actividades cotidianas,
quejas somaticas, disminucion de la ener-
gia habitual y cambios en el apetito o pe-
so habituales.

La propia expresién de la depresion va
a ser diferente en funcién de la edad.
Muchas veces se manifiesta como regre-
sion en nifios pequefios (pérdida de habi-
lidades y funciones evolutivas especificas
de la edad). En adolescentes, una queja
frecuente es el “aburrimiento”, la anhe-
donia, la irritabilidad, la negatividad desa-
fiante, los arrebatos emocionales y las so-
matizaciones. En la tabla 3 se resumen los
criterios de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10) para episodio
depresivo, y los criterios del Diagnostic
and Statistical Manual (DSM-IV)' de los
distintos trastornos afectivos.

Diagnéstico

Aunque hay cuestionarios de cribado
para la poblacion general, no se aconse-
ja su uso en poblacién normal. Ante la
sospecha clinica, se usan los criterios
CIE-10 o DSM-IV en una entrevista cli-
nica tanto con el nifio como con sus pa-
dres, para contextualizar los sintomas y
su gravedad. Existen, ademads, cuestio-
narios que ayudan a cuantificar la pro-
babilidad de estar deprimido. El Chil-
dren’s Depresion Inventory (CDI) es el
mas utilizado, pues puede usarse desde
los siete afos hasta los 17, siendo su
punto de corte 13 (utilizando la versién
larga de 27 preguntas)’. Existen tam-
bién entrevistas estructuradas, pero hay
que estar familiarizado con ellas para
usarlas.

Tabla 3. Criterios diagndsticos de un episodio depresivo segun la CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico

C. Sindrome somatico: comiinmente se considera que los sintomas “somaticos" tienen un significado
clinico especial, y en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o endogenomorfos:

e Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente

eran placenteras

* Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan

una respuesta

¢ Despertarse por la mafiana dos horas o mas antes de la hora habitual
e Empeoramiento matutino del humor depresivo
¢ Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

e Pérdida marcada del apetito

o Pérdida de peso al menos del 5% en el dltimo mes

o Notable disminucion del interés sexual

CIE-10: Clasificacidn Internacional de Enfermedades (versién 10).
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La depresién es un trastorno con una
alta y variable comorbilidad, que se aso-
cia frecuentemente (casi un 40% de los
casos) a trastornos de ansiedad, agresi-
vidad, conductas antisociales y consumo
de sustancias.

Tratamiento

En general, se asume que el pediatra o
médico general puede atender inicial-
mente a los pacientes con sospecha de
depresion leve y seguirlos durante dos
semanas (para que puedan cumplir cri-
terios). Si tras este tiempo no se produce
mejoria hay que derivar. También es
conveniente que lo vea un especialista
cuando la depresion es moderada-grave
o si existen factores de riesgo: antece-
dentes psiquiatricos en uno de los pa-
dres, existencia de conflictos conyuga-
les, mala comunicacién padres-hijo,
sospecha de negligencia, abuso fisico,
sexual o psiquico, enfermedad grave en
el nifio, historia de pérdidas significativas
recientes o vivencias de acoso o humilla-
cion.

La evidencia demuestra que el trata-
miento de la depresion en la infancia de-
be ser integral. Las guias de practica clini-
ca’ recomiendan inicialmente terapia
psicolégica durante 8-12 semanas. La te-
rapia cognitivo-conductual (TCC) ha de-
mostrado eficacia similar a farmacotera-
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pia en adolescentes pero no de forma
consistente. Las caracteristicas mas im-
portantes de la TCC son las siguientes: es
una terapia centrada en el presente y ba-
sada en la asuncion de que la depresién
estd mediada por la percepcion erronea
de los sucesos y por el déficit de habilida-
des. Sus componentes esenciales son la
activacion conductual (incrementar la
realizacién de actividades potencialmen-
te gratificantes) y la reestructuracion
cognitiva (identificacién, cuestionamien-
to y sustitucién de pensamientos negati-
vos). También son elementos importan-
tes el aprendizaje de competencias
conductuales y las habilidades sociales en
general. Es frecuente incluir sesiones con
los padres y/o familiares, con la finalidad
de revisar los progresos y aumentar la
adherencia al tratamiento.

El papel de los padres en el tratamien-
to (si estan en condiciones de hacerlo) es
esencial: aportan informacién importan-
te para la evaluacion psicolégica, el
planteamiento de objetivos y la orienta-
cion. Ademas, pueden actuar como
agentes de cambio terapéutico, facili-
tando la realizacion de determinadas ta-
reas indicadas en las sesiones de trata-
miento psicoldgico.

En cuanto a los formacos, hay contro-
versia con respecto a la seguridad de uso
de antidepresivos en nifios, ya que pue-
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den incrementar la ideacion suicida en
las primeras semanas de tratamiento. El
Unico farmaco aprobado para el trata-
miento antidepresivo en nifios y adoles-
centes seguin la Agencia Espafiola del
Medicamento y Productos Sanitarios
(AEMPS) (y su homénima americana la
Food and Drug Administration [FDA]),
es la fluoxetina (10-20 mg/dia). Se suele
iniciar con 10 mg y se puede subir sema-
nal o quincenalmente hasta un méaximo
de 40 mg. Se consideran efectivas dosis
de 20 mg. Si no se obtiene beneficio tras
nueve semanas, hay que reevaluar el
diagnéstico y/o el tratamiento. La dura-
cion del tratamiento, si es eficaz, se
mantiene entre seis y 12 meses mas tras
la remision del cuadro. Normalmente se
retirard de forma gradual. Los efectos
secundarios son cefalea, dolor abdomi-
nal, sedacion, ansiedad, insomnio, vomi-
tos y a veces hipercinesia. Algunos psi-
quiatras han creado una plataforma
contra la fluoxetina en la infancia y han
denunciado su uso ante el parlamento
europeo’. Por seguridad, y en el mejor
interés del nifio, creemos que los antide-
presivos deben ser manejados por un es-
pecialista. Solo se deben tratar con far-
macos los casos moderados o graves
que no respondan a la psicoterapia. Se
debe considerar el ingreso hospitalario si
existe un elevado riesgo de suicidio, si la
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depresién se acompafa de sintomas psi-
coticos, si hay comorbilidad grave o
cuando las circunstancias dificulten el
seguimiento o control adecuados. Una
guia de practica clinica reciente* aporta
material informativo sobre la depresién
en la infancia para el paciente y/o sus
familiares.

Conductas suicidas en la infancia

y la adolescencia

Los intentos de autolisis son poco pro-
bables antes de los diez afos, ya que es
a esta edad cuando suele adquirirse el
concepto de irreversibilidad de la muer-
te. Es importante sefialar que los nifios
pueden presentar conductas aparente-
mente suicidas que no se acompafian de
ideacién autolitica. Por ello es funda-
mental explorarlo. En adolescentes, hay
un continuo desde conductas lesivas no
suicidas, ideas autoliticas, tentativas de
suicidio y suicidio consumado.

Cémo valorar un intento autolitico

Hay que explorar la intencionalidad, si
hay realmente ganas de “desaparecer”
o son formas de llamar la atencién hacia
un sufrimiento intenso sin intencion real
suicida. La forma de hacerlo se especifi-
ca en la tabla 4. Hay que valorar tam-
bién los factores de riesgo: son aquellos
elementos que tienen gran probabilidad
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de desencadenar o asociarse a algun he-
cho indeseable, enfermedad o muerte.
Cuando se dan varios, no solo se suman
sino que en ocasiones multiplican el ries-
go. Estos factores se imbrican en una
compleja red de aspectos sociales, cultu-
rales, econdmicos y/o ambientales. Hay
que evaluar la presencia de psicopatolo-
gia o problema social de base en el pa-
ciente (depresion, esquizofrenia, tempe-
ramento poco flexible, falta de apoyo
social y falta de figuras significativas). El
consumo de toxicos se considera de ries-
go, ya que se baraja la posibilidad de
que haya trastorno “dual” en su consu-
mo. Es decir que se consume como for-
ma de “medicarse” y soportar mejor
trastornos subyacentes. También hay
que considerar intentos suicidas previos

y la actitud del paciente ante la vida. La
desesperanza y la falta de apoyo familiar
incrementan notablemente el riesgo. Por
ello, en consulta, es importante ver el es-
trés que soporta el nifio en ese momen-
to y los apoyos con los que cuenta. El
riesgo suele ser mayor cuando hay un
estrés crénico mantenido que un preci-
pitante claro. Los factores precipitantes
suelen ser acontecimientos que se su-
man ante un nifio “fatigado” o impulsi-
vo (pérdidas, fracasos escolares, ruptu-
ras afectivas, enfermedad, maltrato,
separacion de padres, etc.).

En cuanto a la intencionalidad suicida,
hay que evaluar la letalidad del método
(es més preocupante cuanto mas eficaz;
por ejemplo, ahorcamiento o precipita-
cién), la premeditacion (planificar el mé-

Tabla 4. Recomendaciones de la OMS sobre cémo, cudndo y qué preguntar ante ideacion suicida

Como preguntar

No es fécil preguntar sobre ideacion suicida, se recomienda hacerlo
de forma gradual. Algunas preguntas que pueden resultar Gtiles son:
"¢ Te sientes triste?, ¢sientes que no le importas a nadie?,

isientes que no merece la pena vivir?, ;piensas en el suicidio?”

Cudando preguntar

e Cuando la persona tiene sentimiento de empatia con el profesional
e Cuando la persona se siente comoda al hablar de sus sentimientos
* En el momento que la persona hable acerca de sentimientos

de desesperanza o tristeza

Qué preguntar

e Para descubrir la existencia de un plan suicida: “¢Alguna vez
has realizado planes para acabar con tu vida?, ;tienes alguna idea
de cémo lo harias?”

e Para indagar sobre el posible método utilizado: "¢ Tienes pastillas,
alglin arma, insecticidas o algo similar?”

e Para obtener informacion acerca de si la persona se ha fijado una meta:
“¢Has decidido cuando vas a llevar a cabo tu plan de acabar
con tu vida?, ¢cudndo vas a hacerlo?”
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todo, repartir sus cosas, escribir notas de
despedida, etc.) y la posibilidad o no de
rescate.

Se consideran conductas de menor
riesgo cuando el deseo real no es la
muerte sino comunicar un malestar, pe-
dir ayuda o manipular el ambiente.
También cuando el método es poco letal
(quemaduras, cortes, ingestas leves de
medicamentos, etc.), hay posibilidad de
rescate o hay un precipitante claro: rup-
tura amorosa, malas notas, etc. El apoyo
familiar es un factor protector.

Actitud del pediatra ante la ideacion

autolitica

Se debe derivar a Atencién Especializa-
da de forma preferente. Si se calcula un
alto riesgo habria que derivar al hospital
para plantear el ingreso hospitalario.

La prescripcion de antidepresivos obli-
ga a monitorizar la ideacién autolitica
durante las primeras semanas, ya que al-
gunos farmacos pueden incrementarla.
Si no hay posibilidad de atencién psiquia-
trica urgente, es mejor emplear benzo-
diazepinas inicialmente, siendo la familia
quien se ocupe de su administracién has-
ta conseguir la cita.

Ansiedad
Podriamos definir la ansiedad como

una reaccion emocional exagerada, es-

478

casamente controlable por el sujeto y
que supera su capacidad adaptativa, a
raiz de situaciones reales o imaginadas
que crean malestar (disforia) y que se
manifiesta en pensamientos, fisiologia y
conducta. La ansiedad es un mensaje.
Aunque puede ser normal ante determi-
nadas situaciones, su exceso puede lle-
gar a ser muy disruptivo. Por otra parte,
como sintoma, forma parte de muchos
cuadros clinicos en la infancia, lo que di-
ficulta la realizacién de un estudio siste-
matico. La prevalencia estimada en po-
blacion infantojuvenil oscila entre el 9y
el 21%. Tanto la ansiedad como la de-
presion (a la que se asocia con frecuen-
cia) producen mucho sufrimiento. En
Pediatria, la familia es el paciente y al ni-
fio hay que tratarlo en contexto, insis-
tiendo en que muchas consultas en el
cuerpo son consultas del alma’. Las cau-
sas no son bien conocidas, pero estan
implicados factores biolégicos, ambien-
tales y psicosociales.

Diagnéstico

La ansiedad se presenta frecuentemen-
te en forma de somatizaciones, que son
la expresién de malestar psicolégico en
forma de sintomas fisicos. Los mas fre-
cuentes son: taquicardia, sudoracion, pa-
lidez, temblor, nauseas, dolor abdominal,
cefalea, mareo y sensacion de falta de ai-
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re. Esto ocurre porque el nifio coloca en el
cuerpo cosas que por inmadurez no pue-
de ubicar en la mente. En este periodo de
la vida, existe cierta incapacidad madura-
tiva para relacionar los sintomas fisicos
con problemas emocionales (alexitimia) y
con frecuencia son formas de aprender a
resolver conflictos por imitacién o identi-
ficacion con sus figuras de referencia.

Muchas veces los padres creen (o ne-
cesitan creer) que el nifio padece una en-
fermedad organica que justifica el cua-
dro. Es evidente que para ellos (y para
muchos pediatras) es més controlable y
seguro lo tangible que lo mental. Pero es
necesario evidenciarlo, ya que los efectos
a largo plazo de una ansiedad persistente
afectan a la autoestima, al funciona-
miento interpersonal y a la adaptacién
social. En este articulo se abordaran los
trastornos de ansiedad que se ven habi-
tualmente en la consulta de Atencién Pri-
maria. El trastorno obsesivo-compulsivo
(TOQ) y el trastorno de estrés postrau-
matico (TEPT) no se incluiran.

Trastornos de ansiedad

mas frecuentes

— Trastorno por ansiedad de separa-
cion (TAS). Ocurre entre el 3 y el
5% de los nifios. Se evidencia clini-
camente por ser ninos que tienen
miedo a separarse de sus padres

(especialmente de la madre) a una
edad no pertinente. Se ha tratado
en esta revista en varias ocasio-
nes®’. Si se fuerza la separacion
aparecen nauseas, vomitos o cefa-
lea, que son somatizaciones que
realiza el nifio de forma incons-
ciente ante lo que interpreta como
inquietante de la situacion. Los ni-
fios suelen referir que tienen miedo
a dormir solos o a que les pase algo
a sus padres, tienen pesadillas con
temas de separacién y presentan
ansiedad anticipatoria si creen que
va a ocurrir un distanciamiento fisi-
co. No quieren dormir en casa de
amigos o familiares, tampoco ir a
campamentos. Ocurre mas fre-
cuentemente en edades prepube-
rales y en nifias’. En la tabla 5 se re-
sumen los criterios diagnosticos.

Trastorno por ansiedad generaliza-
da (TAQ). Es la sensacion de estar
constantemente nerviosos y pre-
sentar una actitud temerosa ante
multitud de acontecimientos o si-
tuaciones. Hay una preocupacion
exagerada por examenes, fracaso,
desgracias, posibles criticas, etc., y
presentan multiples quejas soméati-
cas, como dolor abdominal, nau-
seas, vértigo, mareo, palpitaciones,
miedo a tragar, etc., que condicio-
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Tabla 5. Criterios diagndsticos del DSM-IV para el trastorno de ansiedad por separacion

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 esta vinculado,

puesta de manifiesto por tres (o mas) de las siguientes 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

0 a que estas 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 dormir 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 vinculacion

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

Elinicio se produce antes de los 18 afios de edad

9N

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

o de otras dreas importantes de la actividad del individuo

La alteracién no ocurre exclusivamente en el trastorno generalizado del desarrollo, esquizofrenia
u otro trastorno postpsicético, y en adolescentes y adultos no se explica mejor por la presencia

de un trastorno de angustia con agorafobia.

Especificar si el trastorno es de inicio temprano (cuando se inicia el trastorno antes de los seis afios de edad).
DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual (versién V).

nan un funcionamiento normal. Se
da més en nifios perfeccionistas y
timidos. En la consulta nos suelen
parecer nifios muy sensibles e inte-
ligentes. En la tabla 6 se recogen
los criterios diagnésticos.

Fobias. Aparecen en un 2% de los
nifios. Hay miedo persistente a un
estimulo circunscrito, que no es
potencialmente peligroso. El nifio
suele reconocer que el miedo es
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excesivo, pero no es capaz de en-
frentarse a él, tiende a evitarlo y
puede limitar el desarrollo de su vi-
da normal por ello. La fobia que
produce méds sintomas fisicos es la
fobia escolar.

Fobia a tragar. Comentamos esta
fobia de forma més especifica por
ser una de las mas frecuentes en
la consulta. En ella, el nifio tiene
miedo a atragantarse al ingerir i-
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Tabla 6. Criterios CIE-10 para el diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacion aprensiva) sobre una amplia gama
de acontecimientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan
més de seis meses

B. Alindividuo le resulta dificil controlar este estado de constante preocupacion

C. Laansiedad y la preocupacion se asocian a tres (o mas) de los seis sintomas siguientes
(algunos de los cuales han persistido mas de seis meses). Nota: en los nifios solo se requiere
uno de estos sintomas:

1. Inquietud o impaciencia

2. Fatigabilidad facil

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

4. Irritabilidad

5. Tensién muscular

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

D. El centro de la ansiedad y de la preocupacion no se limita a los sintomas de un trastorno; por
ejemplo, la ansiedad o preocupacion no hacen referencia a la posibilidad de presentar una crisis
de angustia (como en el trastorno de angustia), pasarlo mal en publico (como en la fobia social),
contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los
seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separacién), engordar (como en la anorexia
nerviosa), tener quejas de multiples sintomas fisicos (como en el trastorno de somatizacién)

o padecer una enfermedad grave (como en la hipocondria), y la ansiedad y la preocupacion
no aparecen exclusivamente en el transcurso de un trastorno por estrés postraumético

E. Laansiedad, la preocupacion o los sintomas fisicos provocan malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (por ejemplo,

drogas, farmacos) o a una enfermedad médica (por ejemplo, hipertiroidismo) y no aparecen
exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de dnimo, un trastorno psicético
o un trastorno generalizado del desarrollo

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades (version 10).

quidos, pastillas o comida. En el
40% de los casos hay algln ante-
cedente de atragantamiento pre-
vio 0 acontecimientos estresantes
en la vida el nifio (familia, colegio
o compafieros). Los especialistas
en medicina psicosomatica dicen
que el nifio no puede “tragarse la
situacion vivida". Existe importan-
te comorbilidad psiquiatrica: ata-

ques de panico, trastorno por an-
siedad de separacion, depresion,
trastorno del suefio, TOC y tras-
torno de oposicion desafiante
(TOD). En este cuadro es impor-
tante diferenciar el dolor real a
tragar, del miedo a hacerlo. En el
DSM-1V se resumen los criterios
diagnésticos de estos y otros tras-
tornos de ansiedad®.
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Tratamiento

El abordaje del tratamiento es multidis-
ciplinario. Debe basarse en la gravedad
de la sintomatologia, la comorbilidad, la
edad y la naturaleza de los factores cau-
sales. Se propone la utilizacion de inter-
venciones psicosociales como base del
tratamiento y el uso de psicofarmacos
COMO apoyo en casos graves o en aque-
llas situaciones en las que la psicoterapia
haya resultado insuficiente.

Tratamiento psicoldgico:

cognitivo y conductual

La escuela cognitivo-conductual pre-
coniza que ante una emocién suele ha-
ber un pensamiento previo que la pro-
duce. Controlando los pensamientos y
haciéndolos més positivos y adaptados,
nuestras emociones y conductas irdn
mejorando. En estos trastornos, el nifio
presenta pensamientos, recuerdos o
imagenes que le asustan o son amena-
zantes. Ello se traduce en una conducta
de evitacion ante el estimulo o situacion
que genera el miedo y su cortejo fisico.

El tratamiento consiste en trabajar
(con el nifio mayor de cinco afios) estos
aspectos, diferenciando lo que piensa, lo
que siente ante esos pensamientos (co-
nectarle con ellos) y lo que hace al te-
nerlos. En las fobias se identifican los
miedos especificos y se anima al nifio a
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hablar de ellos. Se le ayuda a afrontarlos
de manera gradual, colocando objetivos
alcanzables que reaseguren al nifio y le
den pruebas de que realmente no pasa
nada (prueba de realidad). En la fobia a
tragar hay que reintroducir paulatina-
mente texturas mas sélidas con refuer-
zos positivos o sistemas de fichas. La
combinacién de la TCC con la terapia fa-
miliar (cuyo fin es el de entrenar a los
padres en estrategias de manejo ade-
cuadas) tiene una eficacia afiadida’.

Tratamiento farmacoldgico

Los farmacos ansioliticos alivian mo-
mentdneamente los sintomas enmasca-
randolos, por lo que pueden ser frecuen-
tes los desplazamientos de los mismos o
su reagudizacion. Las benzodiazepinas
no estan recomendadas de manera ge-
neral como tratamiento de base, ya que
no se han demostrado eficaces ni segu-
ras en ensayos controlados en nifios con
trastornos de ansiedad. Deberian usarse
con cautela, por el riesgo de desarrollar
dependencia, y estan contraindicadas en
jovenes con historia de abuso de sustan-
cias. En la préctica, se podrian usar a cor-
to plazo en casos de ansiedad excesiva
para intentar una reduccion de los sinto-
mas mientras los inhibidores de la recap-
tacion de serotonina (ISRS) surten efec-
to, o para desbloquear al nifio en la fase
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de exposicion durante la TCC. Para el
tratamiento a largo plazo, la seguridad
de los ISRS esta siendo debatida. Actual-
mente, las Unicas indicaciones aprobadas
en poblacién pediatrica por la Agencia
Espafiola del Medicamento son la fluo-
xetina para el tratamiento de la depre-
sion y la fluvoxamina y la sertralina para
el tratamiento del TOC™. Por ello, consi-
deramos que debe ser un especialista
quien los maneje. En la tabla 7 se expo-
nen la toma de decisiones ante los tras-
tornos de ansiedad en Atencién Primaria.

Actitud del pediatra

ante los trastornos de ansiedad

Se le debe explicar al nifio que la tnica
manera de mejorar es afrontar el estimu-
lo o la situacién que genera el miedo

(“para ser valiente hay que sentir mie-
do... y superarlo”). Ademds, hay que
explicarle qué es la ansiedad y cudles son
sus manifestaciones fisicas. Si se entien-
de lo que pasa, resulta mas facil contro-
larlo. Hay que animarle a hablar de lo
que le da miedo sin minimizar o ridiculi-
zar. Es importante decirles a los padres
que la sobreproteccion empeora las co-
sas y que tienen que intentar no entrar
en el clima de dejar que el nifio duerma
con ellos, hacerle comidas especiales o
dejarle sin ir al colegio. El nifio necesita
adultos seguros y asertivos que le de-
vuelvan seguridad. Y también necesita
limites seguros y fiables en los que en-
cuadrarse. Las intervenciones cognitivo-
conductuales son muy agradecidas y
dan muy buenos resultados.

Tabla 7. Toma de decisiones en la evaluacién y tratamiento de los sintomas de ansiedad

en Pediatria de Atencién Primaria

1. Determinar el rol de la ansiedad en el motivo de consulta

2. Determinar el grado de disfuncion, el malestar subjetivo y el impacto que tiene la ansiedad

en el nifio y su familia

3. Realizar un diagnostico diferencial: descartar una enfermedad médica (hipertiroidismo,
enfermedad celiaca, asma, migrafia, etc.) u otro trastorno psiquiatrico y evaluar si se trata
de la expresion de estrés ambiental (familiar, escolar o situacién de maltrato)

4. ldentificar si existen entidades diagnésticas concurrentes

5. Determinar la gravedad y la urgencia del tratamiento, estableciendo las metas a corto,
medio o largo plazo. Valorar los riesgos-beneficios de las distintas opciones

6. Iniciar psicoterapia para ansiedad leve, moderada o de cardcter situacional:

a) Terapia cognitivo-conductual
b) Terapia familiar

¢) Intervenciones de apoyo dirigidas a abordar las circunstancias sociales de desventaja o estrés

7. Iniciar farmacoterapia asociada a intervenciones psicosociales para ansiedad moderada a grave

8. Considerar derivacion a Salud Mental
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Si el nifio llega hiperventilando inten-
samente, se le puede colocar en nariz y
boca una bolsa de plastico para que res-
pire dentro de ella hasta que se tranquili-
ce sin sufrir hipocarbia. Los farmacos
que podemos usar en consulta de forma
puntual, si hay gran ansiedad, son las
benzodiazepinas: en menores de 12
afios medio Orfidal® sublingual y uno
entero en mayores de 12 afios. Se reco-
mienda derivar al especialista los casos
de TOC", los TEPT, asi como ansiedades
que no respondan a nuestra interven-
cién o creen mucho sufrimiento o desa-
daptacion.

Sospecha de sintomas funcionales

Ante la sospecha de sintomas funcio-
nales, se deben buscar problemas en ca-
sa, con los amigos o en el colegio (el
mundo del nifio). Descartar acoso esco-
lar o trastorno de aprendizaje; buscar si-
tuaciones de conflicto entre los padres,
descartar maltrato, valorar la posibilidad
de enfermedades en familiares (bien por
el estrés del cambio de rol al enfermar o
por las identificaciones que pueda hacer
el nifio con sus figuras de admiracion y
apego). Es importante aliarse con los pa-
dres y buscar el interés comun, que es el
bienestar del nifio. Aunque nos parezcan
padres dificiles o no suficientemente
buenos, son los Unicos que tiene el nifio
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y siempre tienen aspectos “sanos” con
los que habra que trabajar. En situacio-
nes de acoso escolar, es necesario traba-
jar junto con el colegio y los padres para
cortar de raiz estas conductas y asegurar
que el nifio puede asistir a €l, sin miedo y
sin peligro. Este tema se desarrollard en
un articulo aparte.

Informacién a los padres y al paciente

sobre sintomas de origen psiquico

Es preciso recordar que al nifio le pasa
algo, aunque no tenga nada evidencia-
ble, pues la ausencia de patologia orga-
nica no significa que la causa no sea real.
Por ello, no se debe decir nunca que el
nifio no tiene nada; hay que especificar
que tiene malestar y que no miente, y
explicar a los padres que los nifios expre-
san el sufrimiento a través del cuerpo. El
abdomen y la cabeza son como altavo-
ces de lo emocional, por eso les duelen
tan frecuentemente. Hay que informar a
los padres de que los sintomas van a
persistir y pueden ser recurrentes, y
tranquilizarlos para que no inicien un pe-
regrinar por consultas de especialistas
haciendo pruebas complementarias in-
necesarias o tratamientos iatrogenos.
Para ello, tendremos que ofrecer expli-
caciones que entiendan vy llevar a cabo
seguimientos que eviten que la familia
se sienta abandonada.
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Tenemos experiencia para saber que
muchas veces los sintomas psicol6gicos
de los nifios encubren problemas fami-
liares de los que es dificil (o doloroso)
hacerse cargo o hablar, pero que es ne-
cesario hacerlo aunque estemos muy
ocupados.

Algunos aspectos a debate

Estos trastornos, asi como las depresio-
nes, son a veces dificiles de delimitar, ya
que forman parte de la vida (duelos o
miedos normales adaptativos) pero en
ocasiones pueden llegar a ser excesivos.
Es dificil establecer la frontera precisa en-
tre lo normal y lo patolégico. Al ser pro-
cesos continuos, dependen de la toleran-
cia del que lo sufre o de las expectativas
del que lo atiende y define. Parece pru-
dente definir como patolégico aquello
que impide desarrollar una vida adaptada
y “normal” seglin el momento y el lugar
en que vivimos. Indudablemente, estos
cuadros, asi como otras situaciones vitales
estresantes para el nifio (acoso, separa-
ciones, catastrofes, nacimiento de herma-
nos, cambios de colegio o domicilio, etc.),
producen con mucha frecuencia sufri-
miento, tristeza, ansiedad y somatizacio-
nes en la infancia. Hay que entender que
cosas que a los adultos nos parecen ba-
nales pueden ser muy estresantes para los
pequefos pero, sin caer en la crueldad o
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en la excesiva exigencia, también es im-
portante reflexionar que los nifios (y los
padres) tienen que aprender a enfrentar-
se y superar los problemas, las dificulta-
des y la frustracién, porque forman parte
de la vida. Un libro interesante para los
padres es el de J. A. Marina, Anatomia
del miedo™.

Separacion y divorcio

Para los nifios, las figuras parentales
son decisivas para poder sobrevivir fisica-
mente y desarrollarse psiquicamente con

normalidad. Para un nifio es muy inquie-
tante y dolorosa la pérdida de un proge-
nitor, asi como las discusiones y el maltra-
to de las que a veces es testigo o, en el
peor de los casos, también victima cuan-
do hay conflictos familiares. Cuando los
padres se separan, el nifio tiene multiples
fuentes de sufrimiento: a veces pierde el
acceso a uno de los padres, sufre cambios
en su entorno y en sus condiciones de vi-
da, presencia o sufre la hostilidad entre
sus progenitores o se ve afectado por la
intrusién del sistema legal en la familia.
Ademas, en muchas separaciones el nifio
se convierte en un “medio” para la agre-
sion mutua entre los padres.

Sintomatologia
La pérdida del contacto habitual con
un progenitor puede producir ansiedad
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de separacién o problemas de conducta
en forma de equivalentes depresivos
(véanse los apartados correspondien-
tes). Los menores de cinco afios pueden
presentar conductas regresivas. En oca-
siones, el nifio puede sentirse culpable
de la separacién. Puede existir el riesgo
de que el mal ambiente y la hostilidad
vivida les hagan reproducir actitudes de-
safiantes, agresivas o de desconfianza
respecto a familiares, profesores o ami-
gos. Ademas, pueden desarrollar agresi-
vidad hacia el progenitor con el que
conviven, culpabilizdndole de la separa-
cion e idealizando al que no esta habi-
tualmente en casa. El progenitor que lle-
va el peso de los cuidados puede
desarrollar intenso estrés y no poder
contener las ansiedades y problemas de
su hijo.

Cambios en el entorno

y las condiciones de vida

Cuanto menor es el nifio, mayor hin-
capié debemos hacer en la necesidad
que tiene de entornos y rutinas estables.
Es aconsejable que, ante la separacion o
divorcio de los padres, el nifio pueda
mantener el mismo colegio y amigos.
Vivir en dos casas manteniendo su cole-
gio habitual puede ser positivo, pero de-
ja de serlo si los estilos educativos son di-
ferentes, sobre todo si los padres se
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desautorizan entre si o si hay discusiones
permanentes en su presencia. Para el ni-
fio es devastador que los padres inicien
nuevas relaciones afectivas, cuando adn
no estan preparados. También volver a
vivir la separacion cuando han consegui-
do vincularse con la nueva pareja y de
nuevo la pierden.

Judicializacion de la separacion

Este es el elemento mas perturbador
para el nifio, sobre todo cuando se le in-
tenta involucrar en las disputas de los
padres. Si esto ocurre, los nifios desarro-
llan con frecuencia psicopatologia emo-
cional o de conducta. En relaciones de
pareja muy destructivas, el nifio puede
sentirse presionado a no expresar afecto
ni cuidado por una de las partes, ya que
la contraria se siente herida. Esto, que es
inmaduro e infantil por parte de los pro-
genitores (pero frecuente), coloca a los
nifios en situaciones de doble vincluo
muy estresantes y patologicas al no dar-
se cuenta de que pueden querer y nece-
sitar a los dos padres. En casos de aliena-
cion parental, uno de ellos induce en el
nifio un rechazo absoluto hacia el otro,
credndose situaciones de falsas alegacio-
nes que destruyen la armonia y la con-
fianza del nifio en su familia. Se conside-
ra falsa alegacién cuando se le imputa a
una persona algo no cierto. En ocasiones

Revista Pediatria de Atencién Primaria ® Vol. XIll. N.° 51. Julio/septiembre 2011
Rev Pediatr Aten Primaria. 2011;13:471-89



Bonet de Luna C, y cols. Depresidn, ansiedad y separacion en la infancia. Aspectos practicos para pediatras ocupados

se puede alegar abuso sexual no cometi-
do y el nifio vive situaciones muy desa-
gradables y perniciosas. Ocurre con se-
paraciones muy conflictivas donde se
disputa la custodia (no por el bien del hi-
jo, sino para fastidiar al ex conyuge), la
casa o asuntos econémicos. En la con-
sulta es frecuente que nos pidan infor-
mes para el juicio, pero no resulta reco-
mendable hacerlos a no ser que lo exija
el juez o haya sospecha de malos tratos.
Si se hacen, habra que sopesar qué se
escribe en ellos, insistiendo en que se
procure dirimir las diferencias sacando al
nifio de ellas. Ademds, hay que entrevis-
tar al nifio a solas para conocer sin pre-
siones su opinion. Es importante, como
profesionales, no dejarse manipular.

Qué quiere un juez al pedir un informe

Conocer la capacidad que tienen los
padres para responder a las necesidades
de crianza de sus hijos. Conocer las rela-
ciones del nifio con cada uno de sus pro-
genitores, asi como su ajuste escolar, so-
cial y emocional. También necesita saber
de la salud mental de los padres.

Actitud del pediatra ante la separacion

de los padres

Los nifios pueden presentar mltiples
somatizaciones, trastornos de conducta,
ansiedades o alteraciones del estado del
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animo en estos procesos. Hay que expli-
car a los padres lo que supone para el ni-
fio la separacion y la importancia de que
se comporten como adultos responsa-
bles, al menos con respecto a él. Insistirles
en que el nifio debe cambiar lo menos
posible sus rutinas y que la judicializacién
es un factor de mal pronostico. Son los
padres los que deben informar a su hijo
de la situacion, manteniendo la calma y el
respeto, asi como la congruencia y las ru-
tinas. Como pediatras, deberiamos inten-
tar ser objetivos y no tomar partido decla-
rado por alguno de ellos, salvo que haya
criterios de maleficencia hacia el nifio.

En Atencion Primaria, las Unidades de
Salud Mental se ven saturadas por de-
mandas de nifios cuyos padres se sepa-
ran de forma violenta y/o inmadura sin
tener en cuenta las necesidades del hijo.
En algunas zonas, ademds, no se atiende
al nifio si no firman el tratamiento am-
bos progenitores, por miedo de los pro-
fesionales a ser demandados. Esto gene-
ra mucha tension, ya que con frecuencia
uno de los padres no considera pertinen-
te que el nifio sea visto por el “psicolo-
go" y se niega firmar o acudir junto a su
ex conyuge. Por ello, algunos nifios
afectados pueden verse privados de
apoyo profesional.

Aunque “psiquiatrizar” al nifio les vie-
ne bien a algunos progenitores, que asi
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demonizan al contrario, no es infrecuente
que algunos padres desbordados por la
situacion deleguen sus funciones en los
profesionales como si estos dispusiesen
de algo “mégico" que liberase de los su-
frimientos y arreglase conflictos. Es im-
portante sefialar todo esto a los padres.
Sin embargo, las consultas masificadas di-
ficultan tener tiempo para contener las
ansiedades peri- y postseparacion que su-
fren las familias. Para el pediatra es muy
costoso desde el plano emocional mane-
jar la tristeza, la frustracion o la rabia tan-
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