AEPNY A Protocolos 2.008

TRASTORNO DE ANSIEDAD DE SEPARACION EN LA
INFANCIA (TASI)

DEFINICION Y CONCEPTO

El Trastorno de Ansiedad de Separacién en la Infancia (TASI) presenta como
rasgo caracteristico la ansiedad excesiva en relacibn con la separacion o
alejamiento de la madre, de ambos padres o, en general, de cualquier persona a la
que el nifo se encuentra apegado emocionalmente. En general, existe una
implicacién patoldgica entre el nifio y estas figuras de apego, de modo que el nifio es
descrito como de buen caracter y dispuesto a agradar, y se toleran situaciones de
sobredependencia del nifio. Sin embargo hay a la vez cierta hostilidad, porque esta
situacion limita la propia capacidad de los padres para realizar actividades de forma
independiente del nifio, o bien porque afecta a la relacion conyugal, y se describe al
nino como exigente o demandante de atencidén constante. También se ha descrito la
presencia simultdanea de negligencia hacia las necesidades afectivas del nifio,
sobreproteccion y control.

En situaciones en que se produce o se anticipa la separacion respecto de las
figuras de apego el nifio muestra ansiedad, tanto somatica (palpitaciones,
rubefaccion, inquietud, mareos, etc.) como psiquica (miedo a accidentes,
enfermedades o sucesos funestos para él o para la figura de apego que pudieran
convertir la separacion en definitiva).

Esta ansiedad debe ser inapropiada para la etapa del desarrollo en la que se
encuentra el nifo, y ha de durar al menos 4 semanas.

La negativa a acudir a la escuela, si se traduce en ausencias prolongadas
(incluso mas de 1 ano), puede condicionar problemas académicos, asi como
dificultades secundarias en las interacciones sociales, tanto con adultos ajenos a la
familia como con iguales, al faltar el aprendizaje social que se realiza en la
interaccidon con profesores y companeros. Dicha problematica, a su vez, cronifica el
TASI al sentirse el paciente inseguro de sus capacidades vy llevarle a buscar apoyo
familiar.

En nifos muy pequefios, ademas de ser mas aparatosos los sintomas, es

mas frecuente que se presente tristeza, aislamiento y problemas de concentracion
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cuando se separan de sus padres; en cambio, en adolescentes, el sintoma principal
es la limitacién de actividades independientes con negativa a salir de casa.

La importancia de la deteccion y tratamiento del TASI radica en su mal
pronéstico dejado a su evolucién natural sin tratamiento. El trastorno tiende a
cronificarse durante varios anos, con periodos de exacerbacion y de mejoria segun
la presencia de cambios ambientales o en su desarrollo. Se calcula que un 30-60%
de casos siguen presentando problemas adaptativos, trastornos depresivos y
ansiosos (sobre todo fobicos) y dificultades sociales en la edad adulta. En cambio,
con tratamiento psicoldgico pueden mejorar hasta el 95% de los casos en menores
de 10 anos, aunque la cifra se reduce en nifios mayores (probablemente por tener

una evolucion mas larga).

EPIDEMIOLOGIA
Se estima una prevalencia de 1-5% entre los nifios y adolescentes atendidos
en consulta psiquiatrica, y dentro de los trastornos de ansiedad en la infancia y

adolescencia, se estima que un 47% son TASI.

POBLACION O EDAD DE RIESGO

En poblacion general parece mas frecuente en nifias; en poblacion clinica, por
igual.

La edad tipica es la prepuberal, si bien hay casos en adolescentes (donde es
mas relevante el rechazo escolar). La mayoria de los casos tienen menos de 13
afos, y el promedio de edad a la que se inicia es 9 afos.

También se ha descrito mayor frecuencia en poblaciones con bajo nivel
socioeconémico y en culturas cuyos lazos familiares son mas estrechos (etnia
gitana, medio rural...).

El riesgo de TASI aumenta en presencia de estresores como cambios de
escuela o vecindario, muerte o enfermedad de un miembro de la familia, desastres
naturales o delitos terroristas vividos de cerca, etc.

También hay un riesgo alto de TASI (en torno al 40%) en hijos de personas
con trastornos psiquiatricos, como pacientes depresivos 0 ansiosos que no pueden
proporcionar una base segura a sus hijos o que incluso necesitan a éstos para que
les den seguridad, pacientes con trastornos de personalidad que formulen al hijo

amenazas de abandono frecuentes, pacientes que lo requieran para su cuidado (p.

58



AEPNY A Protocolos 2.008

ej. somatizadores), o casos que tengan para los hijos un riesgo autolesivo dificil de
predecir (depresivos graves, personalidades limite, esquizofrénicos, etc.). Se ha
comprobado ademas que estos casos tienen un peor prondstico hacia la cronicidad.
Puede existir también mayor riesgo en nifilos con retraso mental o con
problemas de aprendizaje, que se perciben como menos capaces que sus iguales y
solicitan durante mas tiempo y con mas frecuencia los cuidados familiares, lo que
dificulta aun mas su capacidad de autonomia y acrecienta su inseguridad en caso de

faltar dicho apoyo familiar.

NECESIDAD DE UNIDAD DE CRITERIOS

El DSM-IV y la CIE-10 coinciden practicamente en la descripcion del
trastorno, si bien la CIE-10 exige que la edad de inicio del TASI sea inferior a los 6
afnos y se excluye el diagndstico si los sintomas forman parte de una alteracion mas
amplia de las emociones, el comportamiento o la personalidad.

La duracion debe ser al menos de 4 semanas (para excluir estrés agudo ante

acontecimientos vitales).
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TABLA 1. SIGNOS Y SINTOMAS DE DETECCION Y/O DERIVACION

» Problemas al acostarse para conciliar el suefo, requiriendo presencia de la
figura de apego o trasladandose a dormir con la persona de apego en plena noche

» Resistencia a quedarse solo en casa o a realizar actividades autbnomas sin la
presencia de los padres: hacer recados, ir solos a algun sitio, dormir en casa de un
amigo, ir a un campamento...

» Presencia de conductas de aferramiento (tipo lapa o sombra) siguiendo de
cerca a la figura de apego cuando ésta deambula por la casa

» Preocupaciones o pesadillas relacionadas con la muerte, enfermedad,
accidentes, secuestro, etc. de la figura de apego, o de ellos mismos (si esto
significa separarse de dicha figura de apego)

» Quejas fisicas ante la separacion de la figura de apego: cefaleas, dolor
abdominal, nauseas o vomitos (en adolescentes: palpitaciones, sincope o vértigo)

» Presencia de ansiedad cuando el nifio ha de quedarse solo en la consulta
médica sin la presencia de la figura de apego, o ésta sin la presencia del nifio

» Amenazas autolesivas, suplicas o chantaje emocional, rabietas (llanto, gritos,
pataleo), etc. cuando la figura de apego anticipa o amenaza con llevar a cabo una
separacion respecto al nifio

» -Resistencia a asistir al colegio con quejas de trato inadecuado en éste por

parte de companeros o profesores, 0 excusas de quejas somaticas
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TABLA 2. PROTOCOLO DIAGNOSTICO

A.- El diagnéstico fundamentalmente se basa en la anamnesis de los signos y
sintomas clinicos tipicos del trastorno (ver tabla 1).

B.- La recogida de informacion suele realizarse a partir de los padres, pudiendo
aportar también datos otras fuentes, por ejemplo el centro escolar o la consulta de
pediatria del nifio (ante la dificultad para permanecer en solitario en dichos
lugares).

C.- Asimismo, al evaluar al paciente en solitario suele quedar patente la
dificultad de éste para quedar a solas con el clinico, lo que se considera un dato
mas a favor del diagndstico de TASI.

D.- En general no suelen usarse pruebas psicométricas para ayudar a concretar
el diagnostico o valorar el cambio, y los tests proyectivos suelen mostrar
contenidos de miedo e inseguridad ante la autonomia.

E.- Finalmente, es primordial realizar un adecuado diagnéstico diferencial para
descartar otras entidades o bien averiguar si existe comorbilidad con otros

trastornos que puedan tener implicaciones terapéuticas o prondsticas.
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TABLA 3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A.-Frente a ansiedad normal ante transiciones del desarrollo o ante cambios
vitales (p. ej. de domicilio): en el TASI la intensidad de la ansiedad es muy alta y
produce alteracion social grave. Tipicamente el TASI se diagnostica en mayores de
6 afios (en menores es normal cierto grado de ansiedad de separacion)

B.-En segundo lugar hay que diferenciar el TASI de otros trastornos con
sintomas similares (con los cuales, no obstante, a veces puede haber
comorbilidad):

» Fobia escolar: en el TASI, la ansiedad ante la separacién del entorno familiar no se
asocia soOlo a la asistencia al colegio, sino también a cualquier actividad que sea
incompatible con la presencia paterna (p. ej. fiestas o estancias en casa de
companeros), o a que éstos se ausenten de su lado (por viajes, trabajo, etc.). En cambio,
los nifios con fobia escolar genuina pueden estar tranquilos en lugares diferentes de la
escuela, sin necesidad de la presencia de la figura de apego en dichos lugares. En el
TASI no hay una situacién concreta de la escuela a la que se tema (acoso por
companeros, hiperexigencia de profesores...) como en la fobia escolar genuina

» Trastorno de ansiedad excesiva o generalizada: en el TASI la ansiedad se relaciona
so6lo con las situaciones que suponen separacion de la figura de apego (no obstante hay
comorbilidad en 20-30% de casos)

» Fobias simples o especificas (insectos, oscuridad, etc.): a menudo se asocian al
TASI pero en éste el cuadro clinico es mas variado e incapacitante para su vida diaria, y
tipicamente sélo en situaciones de separacion de la figura de apego

» Fobia social: en el TASI la ansiedad se relaciona con la separacién de figuras de
apego y no con la exposicion a la valoracion ajena, y en la fobia social la presencia de
figuras de apego no reduce el miedo a dicha exposicion

» Depresidon mayor: aunque las cifras de comorbilidad son altas, el TASI suele
preceder a la depresion y es rara la intencion suicida (por lo que el suceso tendria de
separacion)

= - Trastornos generalizados del desarrollo o trastornos psicoticos: la ansiedad por
separacion en estos trastornos es un sintoma accesorio, estando presentes sintomas
mas tipicos de estos trastornos (alteraciones en lenguaje, interaccion social, ideas

delirantes, etc.) de los que carece el TASI
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TABLA 4. ALGORITMO TERAPEUTICO

Aunque el tratamiento debe individualizarse, haciendo hincapié en los aspectos mas
relevantes en cada caso (p. ej. terapia familiar si la patologia materna favorece o
perpetua el trastorno), a continuacién se describen las pautas esenciales:

1) Si bien se han usado clasicamente abordajes psicodinamicos centrados en manejar
conflictos de autonomia, separacién, autoestima y logro de independencia apropiada a su
edad, actualmente es mas frecuente usar como primera eleccion tratamiento conductual
consistente en exposicién gradual in vivo (desensibilizacién sistematica) con ayuda de
relajacion, dirigida por el terapeuta y realizada con ayuda de los padres y del centro
escolar. Se realiza refuerzo positivo de los esfuerzos y logros y extincion de las conductas
mas regresivas.

2) En nifios mayores se puede afiadir tratamiento cognitivo para reducir la ansiedad
anticipatoria y aumentar la duracion de la exposicion, consistente en solucién de
problemas, pensamientos de afrontamiento, autoinstrucciones...

3) En caso de fracaso del tratamiento cognitivo-conductual o de graves sintomas
ansiosos, se puede asociar imipramina. Las dosis usuales son inicialmente 10 mg en nifios
hasta 8 afios y 25 mg en nifios mayores, incrementandose 10-50 mg (segun la edad del
nifo) por semana. Suele haber respuesta con 25-50 mg/dia, y ésta suele ser completa en
6-8 semanas, continuandose como minimo otras 8 semanas mas para luego retirar
gradualmente. En general, si no hay respuesta con 125 mg/dia tampoco suele haberla
usando dosis mayores. En tales casos se pueden usar benzodiacepinas, como
clonacepam (0,5-2 mg/dia) o alprazolam (0,5-6 mg/dia), durante periodos que en general
deben ser cortos (unas 2-4 semanas). Otros tratamientos con los que se han publicado
buenos resultados son buspirona (10 mg/dia), fluoxetina (20-30 mg/dia) o sulpiride.

4) Ademas, intervenciones psicoeducativas familiares para que los padres funcionen de
coterapeutas, manejando la ansiedad en la exposicién del paciente a la separacion.

5) Coordinacion con el personal escolar para favorecer la integracion del nifio al centro
y extinguir las conductas de evitacidon. Ensefiar a profesores y compafneros como manejar
situaciones o dudas que se planteen cuando el nifio realice la exposicion. Controlar la

asistencia, especialmente lunes y dias después de fiesta o de vacaciones.
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Ofrece una descripcién clinica muy clara y rica sobre los sintomas tan

diversos que pueden aparecer en el TASI, diferenciando éstos por edad.
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