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M Ó D U L O  3

TEMA 6. Trastornos por ansiedad 
y trastorno obsesivo-compulsivo  
en la infancia y la adolescencia 
F. Guerrero Alzola, P. Sánchez Mascaraque

RESUMEN
En este capítulo se van a revisar los trastornos de ansiedad en la infancia y la adolescencia, 
que incluyen el trastorno de ansiedad por separación, el mutismo selectivo, las fobias,  
el trastorno de ansiedad social (fobia social), el trastorno de pánico, la agorafobia  
y el trastorno de ansiedad generalizada. También se va a revisar el trastorno  
obsesivo-compulsivo (TOC). Históricamente tanto los trastornos de ansiedad como  
el TOC se incluían en los manuales diagnósticos en el apartado de trastornos de ansiedad. 
Sin embargo, la fenomenología y la etiología claramente diferenciadas entre ellos  
ha hecho que en el DSM-5 el TOC aparezca en otro apartado junto con la dismorfofobia,  
el trastorno por acumulación, la tricotilomanía y el trastorno por excoriación.  
Por otro lado, es habitual la comorbilidad entre el TOC y otros trastornos de ansiedad  
en la infancia. En este capítulo se abordarán por separado, con una revisión  
de la clínica, diagnóstico, tratamiento y prevención.

Trastornos de ansiedad
Introducción y definición
Los trastornos de ansiedad y la sintomatología ansiosa son los problemas psiquiá-
tricos más prevalentes en la infancia y en la adolescencia en Estados Unidos y tam-
bién en España, por delante de la depresión y los trastornos de conducta. A menu-
do se inician en la infancia y la adolescencia, son progresivos, persistentes/crónicos 
o de curso recurrente.

La ansiedad está vinculada con las emociones, que tanta importancia han cobrado 
en la filosofía occidental. Las emociones pueden desencadenarse por factores ex-
ternos o internos (recuerdos, ideas, imágenes y deseos), que activan los mecanis-
mos neurovegetativos de la ansiedad. Así, es posible generar emociones mediante 
estimulación externa de las estructuras cerebrales que sustentan estos mecanismos. 
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Podemos equiparar ansiedad a miedo. Hay miedos normales o evolutivos que son mie-
dos concretos y autolimitados, y que cambian con la edad y el desarrollo del niño. Sin 
embargo, su persistencia o su intensidad pueden indicar un carácter patológico.

Y también existe una ansiedad patológica, que puede definirse como aquella ansie-
dad que surge sin que haya un peligro o amenaza objetivable, o como una respues-
ta desproporcionada en intensidad y duración que pone en marcha los mecanismos 
fisiológicos de alerta y defensa. 

La ansiedad se manifiesta con síntomas neurovegetativos (inquietud psicomotriz, taqui-
cardia, desasosiego, sudoración, piloerección), cognitivos, emocionales y conductuales. 

Si el trastorno de ansiedad se mantiene, puede tener repercusiones negativas en la 
autoestima, la consecución de objetivos académicos y las relaciones sociales y fa-
miliares. Por otra parte, tiene un alto valor predictivo de trastornos de ansiedad y de-
presión en la edad adulta. 

Siguiendo la clasificación del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales en su quinta edición (DSM-5), los trastornos de ansiedad más habituales 
en la infancia y adolescencia son el trastorno de ansiedad por separación, el tras-
torno de ansiedad generalizada, la fobia social y las fobias específicas. Siendo és-
tas las categorías más frecuentes, cualquiera de los cuadros de trastornos de an-
siedad recogidos en el DSM-5 puede diagnosticarse en niños y adolescentes.

Un trastorno de ansiedad a menudo es comórbido con otro trastorno de ansiedad o 
con un trastorno depresivo, y acompaña a numerosos trastornos psiquiátricos.

Epidemiología 
La prevalencia de los trastornos de ansiedad oscila entre el 3 y el 20%1-3, según el 
diseño epidemiológico del estudio, los criterios diagnósticos empleados, los trastor-
nos de ansiedad incluidos y la edad de los pacientes. 

Normalmente se inician entre los 4 y los 9 años, dependiendo del tipo de trastorno de 
ansiedad (tabla 1). La prevalencia aumenta en la edad adulta, hasta alcanzar un 15-25%.

Son más frecuentes en el sexo femenino que en el masculino (aproximadamente 2:1), 
y la diferencia se acentúa a partir de la pubertad. 

Los tipos de trastornos de ansiedad más comunes son: 

• Trastorno de ansiedad por separación. Es la categoría más habitual en niños en 
edad escolar (6-12 años).
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• Trastorno de ansiedad generalizada.
• Fobia social. Es la segunda categoría más frecuente en la adolescencia.
• Fobias específicas. Es la categoría más común en adolescentes.

Es habitual la concurrencia de varios trastornos de ansiedad en el mismo paciente 
y la comorbilidad con el trastorno depresivo.

Neurobiología
En las últimas dos décadas se ha avanzado mucho en este sentido (véanse las revi-
siones de Blackford y Pine5 y Strawn et al.6). 

Tabla 1. Características clínicas y epidemiológicas de los trastornos  
de ansiedad (DSM-5)

Tipo de 
trastorno de 

ansiedad

Edad de 
inicio (años)

Edad más 
frecuente

Prevalencia en 
Estados Unidos

Otras 
características

Trastorno de 
ansiedad por 
separación

3-12 Niños 4% niños
1,6% 

adolescentes

Familias 
sobreprotectoras

Fobia social 8-15 Adolescentes 8%

Mutismo selectivo <5 Niños 0,03-1%

Trastorno 
de ansiedad 
generalizada

8,5 (media de 
inicio en niños)
30 (media de 

inicio contando 
todas las edades)

Adolescentes 0,9% 
adolescentes

Nivel socioeconómico 
alto y expectativas 

elevadas
Niños perfeccionistas, 

tímidos e inhibidos

Fobia específica 7-11 Adolescentes 5% niños
16% adolescentes

Son factores 
predisponentes los 
acontecimientos 

traumáticos, ver que 
otras personas sufren 
daño o experimentan 

temor y las 
advertencias repetidas 

de determinados 
peligros

Trastorno por 
ataques de pánico

16-25 (raro en 
<16 años)

20-40 años <0,4% niños
2-3% 

adolescentes

Agorafobia 17-35 (raro en 
<16 años)

25-50 años 1,7% 
adolescentes

Modificada y adaptada de Soutullo (2017)4.
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Las regiones cerebrales que actualmente sabemos que están implicadas en la sen-
sación de ansiedad son:

• La corteza prefrontal, que integra la información exterior. 
• La amígdala, que es la responsable de la respuesta inicial del miedo.

Además de ellas, estructuras posteriores, la corteza cingulada anterior, la ínsula y el 
cerebelo han sido implicados en los trastornos de ansiedad en estudios funcionales 
realizados en niños y adolescentes.

Respecto a los neurotransmisores, en la ansiedad se produce un aumento de la libe-
ración de noradrenalina, que eleva el glutamato y disminuye el GABA. En cambio, la 
serotonina produce el efecto contrario. De ahí la acción terapéutica de los inhibido-
res selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) en los trastornos de ansiedad. 
Las neuronas serotoninérgicas también ejercen una acción inhibidora de las neuro-
nas noradrenérgicas, que tienen un papel esencial en el desencadenamiento de la 
ansiedad y en su mantenimiento.

Factores etiopatogénicos
Distinguimos dos tipos de factores causales de los trastornos de ansiedad: los am-
bientales y los biológicos. 

Factores ambientales 
Son responsables del 60-70% del cuadro clínico. 

• Acontecimientos vitales estresantes; por ejemplo, el duelo por la muerte de un ser 
querido, un cambio de colegio, el divorcio de los padres, un cambio de residencia, 
un desastre natural, abusos, un robo o una agresión. La escala de acontecimien-
tos vitales para niños (6-11 años) y para adolescentes (12-18 años) de Mardomin-
go y González Garrido7 pretende estimar el grado de ansiedad y el grado de rea-
juste o adaptación necesarios ante los agentes estresantes.

• Comportamientos o dificultades emocionales en las figuras de referencia; por ejem-
plo, una crianza parental sobreprotectora, o excesivamente punitiva, o padres que 
transmiten miedo a los hijos (padres con ansiedad, sin vida social...); familias dis-
funcionales con condiciones de salud o sociales desfavorables.

Factores biológicos
Son responsables del 30-40% del cuadro clínico.

• Factores genéticos. La heredabilidad de los trastornos de ansiedad es mode-
rada, de en torno al 30-40%. La investigación se centra en algunos genes, so-
bre todo en los que codifican el transportador de serotonina SERT, el brain-
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derived neurotrophic factor (BDNT) y la catecol-O-metiltransferasa (COMT), 
que son mediadores de la respuesta de ansiedad ante un estresante. Por ejem-
plo, los niños portadores de la variante S de SERT son más vulnerables a pre-
sentar una reacción desproporcionada ante una amenaza, y en presencia de 
factores de riesgo aumenta el riesgo de sufrir un trastorno de ansiedad o una 
depresión.
La contribución genética parece ser mayor a medida que aumenta la edad en las 
niñas y en las fobias específicas. 
 En cambio, en la ansiedad social los factores genéticos en los niños aumentan has-
ta el 53%, frente al 27% en la edad adulta. 

• Temperamentales. El temperamento tiene una base genética, se objetiva desde los 
primeros años de vida y es estable en el tiempo. La inhibición conductual es el ras-
go temperamental más estudiado como posible precursor de los trastornos de an-
siedad. La inhibición conductual se define como la presencia de ciertos rasgos bio-
lógicos que predisponen a reaccionar con inhibición y retraimiento cuando el niño 
se ve expuesto a determinadas situaciones o experiencias de carácter ambiental 
o social. Se ha constatado que alrededor del 10-20% de los niños nacen con esa 
predisposición. 

Clínica 
Las manifestaciones clínicas varían en función de la edad y del desarrollo cognitivo 
y emocional de cada niño, como también varía el contenido del pensamiento ansio-
so según el tipo de trastorno de ansiedad que se padezca (tabla 1).

• En niños pequeños los síntomas más habituales son inquietud motriz, trastorno del 
sueño, pérdida de apetito, llanto inmotivado y negativa a separarse de los padres. 
También pueden aparecer síntomas somáticos como dolor abdominal (el más fre-
cuente) y cefaleas, aunque puede afectar a cualquier órgano y sistema corporal.

• La ansiedad manifestada comportamentalmente puede conducir a diagnósticos 
incorrectos de trastorno de déficit de atención e hiperactividad (TDAH), trastorno 
negativista desafiante u otros problemas de conducta.

• Los niños más mayores (edad escolar) pueden verbalizar angustia, miedo, nervio-
sismo, tensión, rabia y temores irreprimibles. También pueden presentar compor-
tamientos disruptivos o antisociales. 

• A estas edades son típicos los problemas de memoria, las dificultades de atención y 
concentración y la lentitud de pensamiento. Los trastornos del sueño continúan, y los 
síntomas somáticos más frecuentes son la cefalea y el dolor abdominal, aunque tam-
bién son habituales los mareos, el dolor torácico, la taquicardia y la sensación de ahogo.

• La despersonalización y la desrealización son propias de la etapa adolescente. La 
despersonalización es un sentimiento de extrañeza hacia el propio yo, como si el 
adolescente se sintiera vacío. En la desrealización el mundo circundante se perci-
be como si no existiera, como si no fuera real ni tuviera vida. Además de los sínto-
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mas somáticos descritos previamente, es frecuente que los adolescentes se que-
jen de insomnio y fatiga.

Los síntomas de ansiedad pueden ser muy acusados en presencia del estímulo que des-
pierta temor y llegar a desaparecer en los entornos en los que no se percibe esa amenaza. 

A continuación se resume la clínica de los trastornos de ansiedad más habituales en 
la infancia y la adolescencia. En la tabla 2 se resumen los criterios diagnósticos de 
los trastornos de ansiedad del DSM-58. 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de los trastornos de ansiedad 
del DSM-5

Trastorno Características clínicas centrales Otros criterios  
para el diagnóstico*

Trastorno de 
ansiedad por 
separación

Miedo o ansiedad intensos y persistentes 
relacionados con el hecho de tener que 
separarse de una persona con la que le une 
un vínculo estrecho, y que se evidencia en 
un mínimo de tres manifestaciones clínicas 
centradas en la preocupación, el malestar 
psicológico subjetivo, el rechazo a quedarse 
solo en casa o a desplazarse a otros lugares 
(escuela, trabajo, etc.) y/o la presencia de 
pesadillas o síntomas físicos ante la separación 
de esas figuras vinculares o su anticipación

El miedo, la ansiedad o la 
evitación son persistentes; 
duran al menos 4 semanas  
en niños y adolescentes,  
y típicamente 6 o más  
meses en adultos

Trastorno 
de ansiedad 
generalizado

Ansiedad y preocupación excesivas, 
persistentes y difíciles de controlar sobre 
diversos acontecimientos o actividades y 
que se asocian a tres o más síntomas de 
sobreactivación fisiológica

La ansiedad o la preocupación 
deben estar presentes la 
mayoría de los días durante un 
mínimo de 6 meses

Trastorno 
de ansiedad 
social (fobia 
social) 

Miedo o ansiedad intensos que aparecen 
prácticamente siempre en relación con una 
o más situaciones sociales en las que la 
persona se expone al posible escrutinio por 
parte de otros. La persona teme actuar de 
una determinada manera o mostrar síntomas 
de ansiedad que puedan ser valorados 
negativamente por los observadores

Especificación: únicamente 
relacionada con la actuación o 
ejecución (en el caso de que el 
miedo fóbico esté restringido a 
hablar o actuar en público).
El miedo, la ansiedad o la 
evitación deben estar presentes 
un mínimo de 6 meses

Fobia 
específica

Aparición de miedo o ansiedad intenso y 
persistente, prácticamente inmediata e 
invariable respecto a un objeto o una situación 
específicos, que se evitan o soportan a costa 
de intenso miedo o ansiedad

Especificaciones en función del 
tipo de estímulo fóbico: animal, 
entorno natural, sangre-herida-
inyecciones, situacional...
El miedo, la ansiedad o la 
evitación deben estar presentes 
un mínimo de 6 meses
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Trastorno de ansiedad por separación
Es una angustia intensísima que el niño o el adolescente experimenta cuando tiene 
que separarse de sus padres o cuidadores, desproporcionada para la edad y las cir-
cunstancias. Puede ocurrir al acostarse, al ir al colegio, al salir con los amigos, cuan-
do duerme en casa de familiares, cuando va a una excursión o un campamento... El 
niño piensa que va a pasar algo malo (por ejemplo, teme que no vayan a recogerlo 
al colegio, que los padres no estén en casa cuando él vuelva, que vaya a ponerse 
enfermo en el colegio...), e intenta evitar por todos los medios que se produzca esa 
separación. 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de los trastornos de ansiedad 
del DSM-5

Trastorno Características clínicas centrales Otros criterios  
para el diagnóstico*

Mutismo 
selectivo

Incapacidad persistente de hablar o responder 
a otros en una situación social específica en 
la que se espera que debe hacerse, a pesar 
de hacerlo sin problemas en otras situaciones 
(típicamente en casa y en presencia de 
familiares)

Duración mínima de 1 mes  
(no aplicable al primer mes en 
que se va a la escuela)

Trastorno de 
pánico

Presencia de ataques de pánico inesperados 
y recurrentes. Al menos uno de ellos va 
seguido de un mínimo de 1 mes de inquietud 
o preocupación persistente por la aparición 
de nuevas crisis o sus consecuencias, y/o por 
un cambio significativo y desadaptativo en 
el comportamiento que se relacione con el 
ataque de pánico

Agorafobia Miedo o ansiedad intensos que aparecen casi 
siempre en dos o más situaciones típicamente 
agorafóbicas (en transportes públicos, en 
lugares abiertos, en lugares cerrados, al hacer 
colas o al estar en medio de una multitud y/o 
al estar solo fuera de casa) que, además, se 
evitan activamente, requieren la presencia 
de un acompañante o se soportan a costa de 
intenso miedo o ansiedad. La persona teme 
o evita dichas situaciones por miedo a tener 
dificultades para huir o recibir ayuda en caso de 
aparición de síntomas similares a la angustia, u 
otros síntomas incapacitantes o que puedan ser 
motivo de vergüenza

El miedo, la ansiedad o la 
evitación deben estar presentes 
un mínimo de 6 meses

*En esta columna se omiten los criterios que tienen que ver con: a) no se explica mejor por otro 
trastorno psicopatológico u otras patologías médicas-ingesta de sustancias, y b) causan malestar 
psicológico significativo y/o deterioro en el funcionamiento social, laboral/escolar o en otras áreas.

(continuación)
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Al adolescente le cuesta más admitirlo, y a veces no es un miedo concreto, sino al-
go difuso (por ejemplo, temor a la vida en general), que experimenta como nostalgia 
de lo que ha sido su vida de niño. Esta nostalgia puede llegar a desesperación y ne-
cesidad urgente de remediar esta situación. 

La muerte es uno de los temas que más angustia generan, pero también puede pro-
vocarla el miedo a los animales, a monstruos, a situaciones peligrosas para él o su 
familia, a ladrones, a desconocidos... Lo que hay que tener presente es que el foco 
de la ansiedad es el temor a la separación.

Uno de los cambios que ha introducido la nueva edición del DSM-5 es considerar 
que el trastorno puede darse en la edad adulta y aparecer después de los 18 años 
de edad. De todos modos, la edad más frecuente es la comprendida entre los 6 y 10 
años, y tiende a disminuir a partir de los 12 años.

No es habitual que comience en plena adolescencia, pero cuando esto sucede el 
pronóstico es peor. Aunque en contadas ocasiones, también puede aparecer antes 
de los 6 años, y también en este caso su desarrollo es más problemático.

Es muy típico que se acompañe de síntomas somáticos, de sintomatología depresi-
va (tristeza, llanto, apatía, dificultades de atención y de concentración) y de proble-
mas en la relación con compañeros.

El trastorno de ansiedad por separación es más frecuente en familias con actitud so-
breprotectora, que impide que el niño se enfrente a los retos de la vida, lo que favo-
rece la aparición de la ansiedad. En cambio, no suele darse en niños abandonados.

A menudo se asocia a otros trastornos de ansiedad o bien deriva a otros trastornos 
psiquiátricos a lo largo de su evolución. Se consideran factores de mal pronóstico el 
inicio más tardío, la psicopatología familiar, el absentismo escolar de más de 1 año 
y la asociación a otros trastornos psiquiátricos o a comorbilidad.

Trastorno de ansiedad generalizada
El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por una preocupación 
exagerada ante la vida en general. El paciente sufre múltiples miedos que carecen 
de base real y que afectan a las más diversas facetas de la vida. La ansiedad se ma-
nifiesta ante situaciones presentes (exámenes, relaciones con amigos o profesores), 
pasadas (analizándolas repetitivamente) y posibles acontecimientos futuros.

Este afrontamiento ansioso de la realidad se acompaña de un sentimiento general de 
inseguridad e inaptitud. Por ejemplo, aunque el niño tenga un buen rendimiento esco-
lar, teme el fracaso; aunque en el colegio sea querido y aceptado, se siente inseguro; 
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debido a su inseguridad, los padres se sienten obligados a reafirmar continuamente su 
amor por él.

Son comunes las quejas somáticas (sobre todo dolor abdominal y cefalea) sin base 
orgánica. Asimismo, el niño a menudo presenta un estado permanente de nerviosis-
mo y tensión.

El TAG es más habitual en familias con un nivel socioeconómico alto y un nivel de 
exigencia y expectativas elevado. 

El niño que sufre este trastorno suele tener una personalidad perfeccionista, hiper-
sensible a la crítica, con un temperamento tímido e inhibido.

A veces el TAG comienza de forma abrupta y otras de forma gradual, siguiendo un 
curso de exacerbaciones desencadenadas por el estrés. Puede evolucionar hacia la 
fobia social, sobre todo en la adolescencia.

El diagnóstico de TAG no siempre es sencillo porque es un fenómeno difuso, difícil de 
explicar, incluso para los adultos. Para poder diagnosticarlo necesitamos la informa-
ción de los padres y del niño al realizar la anamnesis y exploración psicopatológica.

Trastorno de ansiedad social (fobia social)9

La edad media de aparición son los 13 años. En la etapa de la adolescencia las re-
laciones sociales son esenciales en el proceso de maduración personal, por lo que 
este trastorno impide que ese proceso se desarrolle con normalidad y limita de for-
ma muy notable la vida de quien lo padece.

El adolescente con trastorno de ansiedad social siente pánico ante las situaciones 
que implican contacto social con otras personas y en las que puede ser examinado/
juzgado, sobre todo si se trata de desconocidos. Siente miedo, vergüenza y ataques 
de pánico si tiene que acudir a una celebración, hablar en público, estar con desco-
nocidos o en grupo, hacer una gestión... El adolescente que sufre este trastorno evi-
ta acudir a reuniones sociales y hablar y comer en público. Estas situaciones le pro-
vocan una intensa angustia, que se manifiesta en forma de rubor, sudoración, temblor, 
tartamudez y sentimiento de ridículo acusado. Por este motivo, existe un rechazo an-
ticipado y una censura hacia los demás carente de fundamento y que le impide rea-
lizar con naturalidad actividades sociales, como participar en juegos de equipo, co-
laborar en clase o tener citas adecuadas a su edad. En el 90% de los casos este 
trastorno causa importantes problemas psicosociales, entre ellos abandono escolar.

En el DSM-5 se diferencia un subtipo de trastorno de ansiedad social que se carac-
teriza por padecer miedo «sólo de actuación», habitualmente relacionado con la vida 
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profesional de la persona (por ejemplo, dar una charla en público, dar un concierto o 
hacer una presentación en el colegio). Este subtipo parece que es cualitativamente 
distinto a las otras formas de presentación del trastorno de ansiedad social: baja he-
redabilidad, inicio más tardío, menor deterioro, presencia de una fuerte reacción psi-
cofisiológica a las situaciones «de actuación», y una muy buena respuesta al trata-
miento con betabloqueadores (que se administran 1 hora antes de enfrentarse a la 
situación temida).

Es un trastorno poco diagnosticado y, por lo tanto, poco tratado, ya que a veces se 
confunde con timidez. 

Fobias específicas
Son miedos irreprimibles, persistentes y difíciles de vencer ante un estímulo o situa-
ción en concreto, y que sólo aparecen en presencia de ese estímulo. Se pueden ma-
nifestar como llanto, rabietas, quedarse paralizado o aferrarse. Los niños, a diferen-
cia de los adultos, no suelen reconocer que sus temores son excesivos o irracionales, 
y raramente expresan malestar por la fobia.

Entre las fobias más frecuentes en la infancia, aparte de la fobia escolar, figuran la 
fobia a la oscuridad (50% del total), a los animales (25% del total), a los accidentes, 
a las enfermedades, a los exámenes, al fracaso escolar, a determinadas películas y 
monstruos, a las tormentas, a la sangre o las heridas, al ascensor y a quedarse solo 
en la habitación. Saber que existe la posibilidad de tener contacto con el estímulo 
fóbico genera en el niño una ansiedad anticipatoria que da lugar a estrategias para 
evitar esa situación.

Para que un miedo se convierta en una fobia, debe producir en el niño un intenso 
malestar y limitar el desarrollo de su vida normal.

Diagnóstico y clasificación de los trastornos de ansiedad (DSM-5)
El diagnóstico de los trastornos de ansiedad es clínico. Puede ser de ayuda realizar 
una entrevista semiestructurada basada en el DSM-5.

Existen algunas escalas para detectar ansiedad en los niños10. La más utilizada en la 
práctica clínica habitual es el STAI (State-Trait Anxiety Inventory), que evalúa dos con-
ceptos independientes de ansiedad, cada uno de ellos mediante 20 preguntas: la ansie-
dad como estado (valora la propensión ansiosa, relativamente estable, que caracteriza 
a las personas con tendencia a percibir las situaciones como amenazantes-temperamen-
to) y la ansiedad como rasgo (evalúa un estado emocional de ansiedad transitorio).

Además del STAI, durante el proceso de revisión del DSM se generaron nuevas es-
calas para apoyar la toma de decisiones clínicas y el seguimiento durante el trata-
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miento. Estas escalas de autoevaluación pueden usarse en niños desde los 11 años 
y comprenden los constructos básicos del miedo y de la ansiedad junto con sínto-
mas cognitivos, físicos y de comportamiento de una manera consistente y breve, 
usando una plantilla común para cada uno de los trastornos de ansiedad.

En el DSM-5 (publicado en 2013) se distinguen las siguientes categorías en los tras-
tornos de ansiedad:

• Trastorno de ansiedad por separación (en el DSM-IV no estaba en esta sección).
• Trastorno de ansiedad generalizado.
• Trastorno de ansiedad social (fobia social).
• Fobia específica.
• Mutismo selectivo (en el DSM-IV no estaba en esta sección).
• Trastorno de pánico. (Conviene aclarar que el ataque de pánico no es un trastorno 

mental. Los ataques de pánico se pueden producir en el contexto de cualquier tras-
torno de ansiedad, así como en otros trastornos mentales [p. ej., trastornos depre-
sivos, trastorno por estrés postraumático o trastornos por consumo de sustancias] 
y en algunas afecciones médicas [p. ej., cardiacas, respiratorias, vestibulares o gas-
trointestinales].)

• Agorafobia.
• Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos (benzodiacepinas, 

estimulantes, inhaladores, cafeína, cannabis, cocaína o alucinógenos).
• Trastorno de ansiedad inducido debido a otra afección médica (hipertiroidismo, 

epilepsia, déficit de vitamina B12...).
• Otros trastornos de ansiedad especificados.
• Trastornos de ansiedad no especificados.

En el DSM-5 el TOC y el trastorno por estrés postraumático se han separado de los 
trastornos de ansiedad y se han clasificado en otras secciones.

En la tabla 2 se resumen los criterios diagnósticos del DSM-58.

Diagnóstico diferencial11

El principal diagnóstico diferencial habrá que hacerlo con la depresión. Además, un 
tercio de los trastornos de ansiedad se acompañan de sintomatología depresiva. 
También hay que hacer el diagnóstico diferencial con:

• Síntomas somáticos y trastornos relacionados.
• TOC.
• Trastorno de estrés postraumático.
• TDAH.
• Trastorno del comportamiento.
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• Esquizofrenia. En la primera infancia suelen aparecer disarmonías. En la adoles-
cencia la esquizofrenia puede empezar con crisis intensísimas de ansiedad, acom-
pañadas de fobias y obsesiones de inicio brusco, sin respuesta al tratamiento. Es 
la evolución la que aclara el diagnóstico. Generalmente, aunque no siempre es así, 
en la esquizofrenia hay una personalidad premórbida diferente y es posible que se 
hayan producido conductas extrañas y peculiares como señal de alarma. Los an-
tecedentes familiares de ambas enfermedades son también distintos.

• Trastorno de personalidad esquizoide.

Por último, tampoco hay que olvidar incluir en el diagnóstico diferencial:

• Patología orgánica que pueda dar síntomas parecidos a los de ansiedad: hipotiroidis-
mo e hipertiroidismo, feocromocitoma, arritmias cardiacas (taquicardia supraventricular 
paroxística), enfermedad de Wilson, epilepsia, hipoglucemia, enfermedad vestibular, as-
ma, esclerosis múltiple, corea de Huntington, tumores del sistema nervioso central, etc. 

• Consumo de tóxicos (alcohol, opiáceos, cocaína, cafeína, anfetaminas, etc.) o medi-
camentos responsables de los síntomas, como, por ejemplo, síntomas del síndrome 
de abstinencia o efectos secundarios de psicoestimulantes, beta-agonistas, esteroi-
des, teofilina, estimulantes alfa-adrenérgicos o bloqueadores de los canales del calcio.

Trastornos comórbidos 
Es muy frecuente que el trastorno de ansiedad coexista con otros trastornos psiquiá-
tricos, que debemos detectar porque pueden empeorar el funcionamiento del niño o 
adolescente con ansiedad y disminuir la respuesta al tratamiento del trastorno de an-
siedad, y además pueden requerir su propio tratamiento específico. Estos trastornos 
comórbidos suelen ser:

• Otro trastorno de ansiedad. Es lo más frecuente, hasta en el 50% de los casos.
• Depresión. Muchas veces se desarrolla cuando el cuadro de ansiedad se ha cro-

nificado. Es la segunda comorbilidad más habitual.
• Trastorno por síntomas somáticos.
• TDAH. Lo padecen el 20-40% de los niños con ansiedad.
• Trastorno por abuso de sustancias.
• Trastorno del sueño. Hasta el 90% refieren al menos un problema en el sueño, sien-

do los más comunes las pesadillas, los despertares durante la noche y la resisten-
cia a irse a la cama por miedo a la oscuridad o a la separación.

Pronóstico
Sin tratamiento, los trastornos de ansiedad tienden a persistir en la adolescencia y 
la edad adulta. Muchas veces siguen un curso fluctuante, con periodos de mejoría, 
e incluso remisión, y otros de recaída.
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Con un tratamiento adecuado la mayoría de los niños con ansiedad se curan del epi-
sodio actual; se disminuye la frecuencia, duración y gravedad de las recaídas, y se 
evitan otros trastornos en edades posteriores.

Tratamiento 
El objetivo del tratamiento es reducir la angustia y el estrés del niño o adolescente. 
Para diseñar un plan de tratamiento habrá que tener en cuenta lo siguiente:

• La gravedad del trastorno.
• El diagnóstico específico del trastorno de ansiedad.
•  Tiempo de evolución del trastorno (si es de inicio reciente, con síntomas de larga 

evolución con empeoramiento progresivo o fluctuante).
• Situaciones en las que presenta síntomas (al ir al colegio, al irse a dormir, etc.).
• Comorbilidades (TDAH, trastorno del espectro autista, trastorno de conducta...).
• Edad y grado de desarrollo del niño. Cuanto más pequeño sea el niño, más debe-

mos centrar la intervención en el entrenamiento de los padres.
• Situación social, familiar y escolar del niño o adolescente.
• Características familiares y psicopatología en la familia.
• Recursos disponibles del sistema de salud y familiares.
• Tratamientos anteriores que hayan sido efectivos o hayan fracasado.

La base del tratamiento en la actualidad es la psicoterapia (terapia cognitivo-conduc-
tual fundamentalmente), seguida de la farmacoterapia (ISRS) y las medidas ambien-
tales y familiares necesarias. Los estudios sugieren que el tratamiento más efectivo 

Tabla 3. Pautas de manejo conductual para los padres y profesores
•  Entender que el niño siente miedo real, y no se trata de un capricho
•  Averiguar por qué y a qué tiene miedo exactamente
•  Intentar que el niño se dé cuenta de que el miedo es irracional (sin hacerle sentir culpable)
•  La única forma de superar el miedo es enfrentarse a lo que se teme
•  Ayudar al niño a que se exponga a la situación que le da miedo:
–  Enseñarle herramientas concretas para afrontarlo
–  Seguir un plan de exposición escalonado (empezando por lo menos temido)
–  Evitar avanzar en ese plan hasta que se domine el anterior
–  Ofrecerle la ayuda que necesite (p. ej., compañía, reducir las exigencias, medicación...),  

que se irá disminuyendo a medida que remitan los miedos
–  Responder con premios y elogios cuando lo consiga afrontar
–  Mantener una actitud optimista si no lo consigue
–  No permitir la evitación total del estímulo
•  Manejo de las quejas somáticas
•  Manejo de las recaídas
•  Acudir a un especialista si con estas medidas no se consiguen resultados

Adaptada de Soutullo (2017)4.
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es el que combina psicoterapia y farmacoterapia, con una tasa de respuesta del 80% 
(la tasa de respuesta de estos dos tratamientos por separado es del 55-60%)12.

Los fármacos y la psicoterapia mejoran los síntomas de ansiedad, ya que actúan so-
bre los circuitos cerebrales que comunican la corteza cerebral con la amígdala, entre 
otros. Su acción se produce induciendo cambios neuroquímicos y neurofisiológicos. 

Manejo conductual (tabla 3)4

Es indispensable formar a los padres y profesores para que sepan manejar a un ni-
ño con ansiedad, aunque los síntomas sean leves o incipientes. El objetivo es frenar 
o retrasar el empeoramiento de los síntomas y favorecer la remisión. A veces este ti-
po de intervención puede ser el único tratamiento necesario; está incluido en la psi-
coterapia cognitivo-conductual, de la que hablaremos más adelante.

Psicoterapia 
Regula y modula la información que, procedente de la corteza prefrontal, va a la amíg-
dala. Su objetivo es enseñar al paciente a controlar la angustia y a responder de for-
ma más adecuada a los estímulos y vivencias ansiógenos.

La psicoterapia más eficaz y mejor estudiada es la terapia cognitivo-conductual ba-
sada en la exposición. Incluye13:

•  Psicoeducación del niño y de los cuidadores (en ocasiones puede extenderse a 
profesores y compañeros de clase) para que conozcan qué es la ansiedad, su im-
pacto potencial y su tratamiento.

• Entrenamiento en manejo conductual y técnicas para manejar reacciones somáticas.
• Medidas generales de higiene mental (horarios adecuados de sueño, alimentación 

equilibrada, ejercicio físico, práctica de aficiones...).
• Reestructuración cognitiva en caso de pensamientos erróneos o irracionales.
• Técnica de relajación y respiración diafragmática.
• Plan de exposición progresiva y prevención de respuesta. Las conductas ansiosas 

suelen perder intensidad cuando el paciente se expone a las situaciones temidas y 
permanece en ellas hasta que los sentimientos de ansiedad disminuyen. Es necesa-
rio repetir esta exposición hasta que la situación no provoque la más mínima ansie-
dad. En algunos casos el objetivo se logra de manera más rápida si se asocian téc-
nicas de respiración profunda, relajación muscular y autoinstrucciones verbales. 

Este tipo de psicoterapia está recomendada para iniciar el tratamiento en cuadros 
de ansiedad leves y moderados. Debe conseguir la remisión completa de los sínto-
mas, ya que la persistencia de síntomas residuales puede favorecer la recaída. Si la 
gravedad del trastorno u otras circunstancias lo recomendaran, habría que añadir 
tratamiento farmacológico.
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Otra terapia cognitivo-conductual muy utilizada en el trastorno de ansiedad por sepa-
ración y el TAG es el programa «El gato habilidoso», desarrollado por Kendall en 1990.

También son útiles en el trastorno de ansiedad de niños y adolescentes la psicote-
rapia interpersonal, la terapia psicodinámica, las intervenciones de apoyo y las tera-
pias conductuales con la familia.

Tabla 4. Antidepresivos para el tratamiento de la ansiedad*  
y el trastorno obsesivo-compulsivo

Tipo de
antide-
presivo

Dosis 
inicial 

(mg/día)

Dosis 
habitual
(mg/día)

Incremento 
gradual

Dosis 
máxima

Edad
mínima
(años)

Sertralina ISRS 25 Ansiedad: 
50-100 

TOC: 100-
200

50 mg/día  
cada 7-14 días

200 mg/
día

≥6

Fluoxetina ISRS Peso  
<25 kg: 

5-10
>25 kg: 20

20 10-20 mg/día  
cada 7-14 días

60-80 mg/
día

≥7

Citalopram ISRS 10 20-30 4-8 40 mg/día

Escitalopram ISRS 5-10 10-20 10 mg/día/
semana

20 mg/día >12

Fluvoxamina ISRS 25 50-100 50 mg/día/
semana

300 mg/
día 

o 5 mg/kg/
día

≥8

Paroxetina ISRS 5 20 5 mg/día/
semana

60 mg/día

Clomipramina Tricíclico Peso  
<25 kg: 10
>25 kg: 25

100 Edad <10 años:  
10 mg/día cada 

3 días
Edad >10 años:  
25 mg/día cada 

3 días

250 mg/
día 

o 5 mg/kg/
día

≥10

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.
*Ningún ISRS está aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de la 
ansiedad. Sin embargo, son los fármacos de primera elección en niños y adolescentes con ansiedad 
porque numerosos estudios demuestran que son los más efectivos y mejor tolerados. Algunos ISRS 
están aprobados por la FDA para el tratamiento del TOC (sertralina, fluoxetina, fluvoxamina), por lo que 
muchos clínicos optan por ellos para tratar a niños con ansiedad.
Modificada de Soutullo (2017)4 y Mardomingo (2015)18.
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Varios estudios indican la posibilidad de que los adolescentes no respondan bien a 
una única modalidad de tratamiento (psicoterapia o psicofármacos), por lo que en 
estos casos se recomienda aumentar la dosis de los psicofármacos hasta los nive-
les más altos del rango terapéutico y potenciar la utilización de tratamientos combi-
nados (técnicas de asociación y potenciación terapéuticas).

Por su uso creciente, creemos relevante hablar sobre mindfulness, una técnica que 
en las últimas décadas «está de moda». Dos técnicas en particular se han utilizado 
para promover la salud y el bienestar en adultos y jóvenes con ansiedad: el mindful-
ness basado en la reducción de estrés y el basado en la terapia cognitivo-conduc-
tual. Estas intervenciones psicoterapéuticas son prometedoras para el tratamiento 
de los trastornos de ansiedad en adultos; en niños y adolescentes los estudios son 
limitados14-16.

Tabla 5. Antidepresivos duales efectivos en el trastorno de ansiedad
Dosis de inicio

(mg/día)
Dosis habitual

(mg/día)
Dosis máxima

(mg/día)

Venlafaxina 37,5 75-150 225

Duloxetina 30 30-60 120

Mirtazapina 7,5 15-30 30

Tomada de Soutullo (2017)4.

Tabla 6. Dosis de las benzodiacepinas más usadas en niños y adolescentes

Presentaciones
(mg)

Nombres 
comerciales Dosis de inicio Dosis

recomendada Cada 5 horas Cambios de… Dosis máxima Vida media (h)

Clorazepato 2,5 (sobres),  
5, 10, 15, 50 mg

Tranxilium® 0,25 mg/kg/día
2,5-5 mg/día

0,5 mg/kg/día
10-30 mg/día

8-12 5 mg cada 72 h 1-2 mg/kg/día
(máximo 90 mg/día)

30-48

Clonazepam Solución, 0,5,
2 mg

Rivotril® 0,01-0,03 mg/kg/día
0,5 mg (máximo  

1,5 mg)

0,02-0,1 mg/kg/día
2-4 mg/día

8-12 0,25-0,5 mg  
cada 72 h

6 mg/día

Diazepam 5, 10 mg Valium® 2,5-5 mg/día 10-40 mg/día 6-8-12 5 mg 40 mg/día 14-100

Lorazepam 1, 2, 5 mg Orfidal®
Donix®

Placinoral®

0,5-1 mg/día 0,02-0,1 mg/kg/día
1-5 mg/día

8-12 0,25-0,5 mg 20 mg/día 11-30

Las benzodiacepinas más usadas son las de vida media larga, por su mayor tolerancia y su menor 
riesgo de efecto rebote y de dependencia, como las que se incluyen en la tabla. En niños y adolescentes 
es conveniente evitar benzodiacepinas como alprazolam (Trankimazin®) o bromazepam (Lexatin®).  
Es preferible no usar benzodiacepinas en menores de 9 años. Modificada de Soutullo (2017)4.
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Farmacoterapia4,17

Está indicada en niños a partir de 6 años si los síntomas son moderados-graves y 
provocan una disfunción significativa. También debe valorarse si ha fracasado la psi-
coterapia.

Fármacos:

• ISRS (tabla 4). Son los fármacos de primera línea, y son bastante bien tolerados 
por niños y adolescentes. Interrumpen los estímulos de miedo y pavor que proce-
den de la amígdala y se dirigen a la corteza prefrontal (al igual que las benzodiace-
pinas). A pesar de que es la medicación de primera línea para tratar la ansiedad, 
ningún ISRS ha sido aprobado aún por la Food and Drug Administration (FDA) de 
Estados Unidos para el tratamiento de la ansiedad.
A la hora de elegirlos tendremos en cuenta, entre otras cosas, su vida media. La 
fluoxetina tiene una vida media de 2-3 días, y 2 semanas su metabolito activo. 
La sertralina y el escitalopram tienen una vida media más corta, con pocas inte-
racciones farmacológicas.
También tendremos en cuenta su metabolismo hepático y su excreción renal.

• Antidepresivos duales (venlafaxina, duloxetina, mirtazapina) (tabla 5). Son los fár-
macos de segunda línea. Son igual de efectivos que los ISRS, pero tienen más 
efectos secundarios. La duloxetina es el único fármaco aprobado por la FDA para 
el tratamiento del trastorno de ansiedad, concretamente para el trastorno de an-
siedad generalizado en niños ≥7 años.

Tabla 6. Dosis de las benzodiacepinas más usadas en niños y adolescentes

Presentaciones
(mg)

Nombres 
comerciales Dosis de inicio Dosis

recomendada Cada 5 horas Cambios de… Dosis máxima Vida media (h)

Clorazepato 2,5 (sobres),  
5, 10, 15, 50 mg

Tranxilium® 0,25 mg/kg/día
2,5-5 mg/día

0,5 mg/kg/día
10-30 mg/día

8-12 5 mg cada 72 h 1-2 mg/kg/día
(máximo 90 mg/día)

30-48

Clonazepam Solución, 0,5,
2 mg

Rivotril® 0,01-0,03 mg/kg/día
0,5 mg (máximo  

1,5 mg)

0,02-0,1 mg/kg/día
2-4 mg/día

8-12 0,25-0,5 mg  
cada 72 h

6 mg/día

Diazepam 5, 10 mg Valium® 2,5-5 mg/día 10-40 mg/día 6-8-12 5 mg 40 mg/día 14-100

Lorazepam 1, 2, 5 mg Orfidal®
Donix®

Placinoral®

0,5-1 mg/día 0,02-0,1 mg/kg/día
1-5 mg/día

8-12 0,25-0,5 mg 20 mg/día 11-30

Las benzodiacepinas más usadas son las de vida media larga, por su mayor tolerancia y su menor 
riesgo de efecto rebote y de dependencia, como las que se incluyen en la tabla. En niños y adolescentes 
es conveniente evitar benzodiacepinas como alprazolam (Trankimazin®) o bromazepam (Lexatin®).  
Es preferible no usar benzodiacepinas en menores de 9 años. Modificada de Soutullo (2017)4.
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FE: fobia específica; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; TAG: trastorno de 
ansiedad generalizada; TAS: trastorno de ansiedad por separación; TASo: trastorno de ansiedad social 
(fobia social); TCC: terapia cognitivo-conductual; TP: trastorno de pánico.
Tomada de Soutullo y Mardomingo (2010)19.

Apoyo: tratamiento de soporte-educativo
TCC: programa «El gato habilidoso»  

de Kendall
Tratamiento psicodinámico

Tratamiento con implicación familiar

Psicoterapia + ISRS
Elegir cuidadosamente 

el ISRS y la técnica 
psicoterapéutica

Tratamiento del 
trastorno  

de ansiedad específico:  
TAS/TAG/fobias: TASo,  

FE/TP

Edad y estadio evolutivo del paciente
Funcionamiento y nivel sociocultural de la familia

Estresores psicosociales
Factores de riesgo

GraveLeve/moderado

Tratamiento del trastorno de ansiedad

Gravedad del trastorno
Comorbilidad sincrónica y diacrónica

Confirmación del diagnóstico de trastorno de ansiedad por la presencia de criterios 
diagnósticos

Sospecha de trastorno de ansiedad

Algoritmo diagnóstico-terapéutico del trastorno de ansiedad
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• Fármacos de tercera línea: antidepresivos tricíclicos, suspirona, alfa-adrenérgicos, 
bupropión y benzodiacepinas. Son menos efectivos y se toleran peor que los ISRS 
y los antidepresivos duales.
 Las benzodiacepinas no están aprobadas por la FDA en población pediátrica; sin 
embargo, se usan con frecuencia en adolescentes con síntomas de ansiedad gra-
ves (que no pueden esperar las 2-3 semanas que tardan en hacer efecto los ISRS) 
o secundarios a un problema puntual, que presumiblemente no precise ISRS du-
rante algunos meses (tabla 6). 

Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)
Introducción
El TOC es una de las patologías psiquiátricas graves más prevalentes en la infan-
cia. Se define como la presencia de obsesiones (ideas, preocupaciones o dudas 
que no se pueden apartar de la mente) y compulsiones o rituales (actos repetitivos 
e irreprimibles) que ocupan mucho tiempo en la vida del paciente y generan una 
intensa angustia. En general se inicia en la edad infantil y lamentablemente el diag-
nóstico suele demorarse durante años, de modo que los niños quedan privados 
largo tiempo de tratamiento. La clínica en la infancia es la misma que en la edad 
adulta, con algunas peculiaridades derivadas de las capacidades cognitivas del ni-
ño y la implicación familiar en los síntomas. Hasta en un 80% de los casos hay co-
morbilidad con algún otro trastorno psiquiátrico20. La evolución suele ser crónica y 
la prevalencia se mantiene estable a lo largo de la vida en un 1-3%. Algunos datos 
sugieren que el TOC de inicio temprano puede ser un tipo de trastorno del neuro-
desarrollo que se acompaña de síntomas neuropsiquiátricos21. Hay un tipo espe-
cial de TOC infantil denominado PANDAS (pediatric autoimmune neuropsychiatric 
disorder associated with streptococcal infections) que aparece en relación con una 
infección estreptocócica, lo que abre líneas de investigación en la etiología. Exis-
ten diversos tratamientos que han demostrado eficacia, tanto psicoterapéuticos 
como farmacológicos.

A continuación revisaremos las principales características del TOC destacando sus 
aspectos diferenciales en la infancia.

Epidemiología
La prevalencia del TOC en la infancia es del 1-2%22, con dos picos en su incidencia 
en la preadolescencia y en adultos jóvenes. En los niños se infradiagnostica por la 
naturaleza oculta de los síntomas, ya que tardan en contar lo que les sucede. Los 
padres, por su patología, minimizan los síntomas o a veces los niegan. La presencia 
de TOC se asocia a un riesgo elevado de padecer otro trastorno psiquiátrico en la 
edad adulta23.
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Factores etiopatogénicos
En la etiología del TOC intervienen factores genéticos, ambientales e inmunológicos.

Los factores genéticos se fundamentan en los estudios de gemelos monocigóticos, 
en los que la concordancia de TOC es mayor que en gemelos dicigóticos24, y en los 
estudios en familiares de primer grado25, en los que el riesgo de TOC aumenta hasta 
un 12%. Los estudios de ligamento proporcionan evidencia de susceptibilidad para 
padecer la enfermedad en los cromosomas 1q, 3q, 6q, 7p, 9p, 10p y 15q26.

Los factores genéticos explican el 45-65% de la varianza del TOC en la infancia. La 
heredabilidad del TOC parece más elevada en los niños que en los adultos, lo que 
apunta a que se trata de un subtipo de trastorno del desarrollo. La herencia es poli-
génica y los genes implicados son reguladores del sistema serotoninérgico, dopami-
nérgico y glutamatérgico.

Sobre los eventos perinatales no hay estudios concluyentes, aunque algunos auto-
res apuntan al consumo de alcohol o tabaco en el embarazo y a acontecimientos 
traumáticos en el nacimiento o tras él.

Tampoco se ha encontrado relación entre las experiencias adversas en la infancia 
(por ejemplo, el maltrato) y la aparición de TOC, pero sí en su comorbilidad, en es-
pecial con la depresión.

Hay un modelo explicativo neuropsicológico que propone una alteración en el circui-
to frontoestriatal27.

Los estudios de neuroimagen confirman una hiperactivación del córtex orbitofrontal. 
Esta disfunción se encuentra también en familiares que no tienen TOC. La terapia 
cognitivo-conductual reduce esta hiperactivación28.

El PANDAS se describió tras el hallazgo de clínica de TOC, tics y quizá TDAH tras in-
fección por estreptococo beta-hemolítico del grupo A29. Supuestamente, una res-
puesta inmunitaria a esta infección produciría inflamación de los ganglios basales y 
sería la responsable de la clínica. Este trastorno es objeto de debate entre algunos 
autores, así como el tratamiento con antibióticos e inmunomoduladores, con diver-
sos estudios sobre su eficacia.

Clínica
Es la misma que en la edad adulta, con algunas características propias: los sínto-
mas suelen estar ocultos; puede haber compulsiones sin obsesiones; las compul-
siones suelen anteceder a las obsesiones; puede faltar el componente de encon-
trar el síntoma irracional o egodistónico, lo que posiblemente esté en relación con 
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la falta de habilidades metacognitivas de los niños. Los rituales suelen ser múlti-
ples y van cambiando, y es habitual la participación de los padres en los rituales 
del niño. Ni el sexo ni la edad de inicio determinan la severidad del tipo de TOC.

Las obsesiones más frecuentes en los niños son el miedo a que ocurra una desgra-
cia familiar, la contaminación, los escrúpulos, la culpa, las obsesiones sexuales y las 
somáticas. 

En cuanto a las compulsiones, las más habituales son los lavados, las repeticiones, 
las comprobaciones, el orden y la simetría.

El comienzo precoz puede acompañarse de fenómenos sensoriales que preceden o 
acompañan a los rituales; incluyen sensaciones táctiles, visuales, auditivas o mus-
culoesqueléticas30. 

Diagnóstico
El diagnóstico se establece a partir de los criterios del DSM-5 utilizados para adul-
tos, que son los siguientes: 

• Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas.
   Las obsesiones se definen por: 
–  Pensamientos, impulsos o imágenes mentales recurrentes que se experimentan, 

en algún momento durante el trastorno, como intrusos o no deseados, y que en la 
mayoría de los sujetos causan ansiedad o malestar importante.

–  La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes o neu-
tralizarlos con algún otro pensamiento o acto (es decir, realizando una compulsión).

   Las compulsiones se definen por: 
–  Comportamientos (p. ej., lavarse las manos, ordenar, comprobar las cosas) o actos 

mentales (p. ej., rezar, contar, repetir palabras en silencio) repetitivos que el sujeto 
realiza como respuesta a una obsesión o de acuerdo con unas reglas que ha de 
aplicar de manera rígida.

–  El objetivo de los comportamientos o actos mentales es prevenir o disminuir la an-
siedad o el malestar, o evitar algún suceso o situación temido; sin embargo, estos 
comportamientos o actos mentales no están conectados de una manera realista 
con los destinados a neutralizar o prevenir, o bien resultan claramente excesivos.
Nota: Los niños de corta edad pueden no ser capaces de articular los objetivos de 
estos comportamientos o actos mentales.

• Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, represen-
tan una pérdida de tiempo (más de 1 hora al día) o interfieren marcadamente en la ru-
tina diaria, las relaciones laborales, la actividad académica o la vida social del individuo.
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• El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de 
una enfermedad médica.

Debe especificarse el grado de introspección (reconocer que las creencias del TOC 
no son ciertas) y si existe historia reciente o pasada de trastorno de tics.

El subtipo PANDAS se diagnostica mediante otros criterios clínicos11:

• Comienza en la infancia, preferentemente entre los 3 años y la pubertad.
• A lo largo de la evolución de la enfermedad el paciente sufre un TOC, un trastorno 

de tics o ambos.
• El inicio del cuadro clínico es agudo, puede precederse o no de sintomatología 

subclínica de tipo prodrómico, y sigue un curso clínico de exacerbaciones y me-
joría, que se presentan de forma brusca y con carácter recurrente. El comienzo 
suele ser tan patente que no es difícil identificar el día o los días en que se pro-
dujo.

•  El cuadro clínico se prolonga durante al menos 1 mes si no se trata, y el recrude-
cimiento de los síntomas es independiente de factores de estrés o de la concurren-
cia de otras enfermedades.

• Coincidiendo con la sintomatología obsesivo-compulsiva y con los tics, la explo-
ración neurológica no es normal y son frecuentes los movimientos coreiformes u 
otro tipo de movimientos anómalos.

• Existe el antecedente de una infección del tipo faringitis, sinusitis o gripe, que se 
conoce a través de la historia clínica, un cultivo del exudado faríngeo o un análisis 
de sangre con determinación de la antiestreptolisina O (ASLO).

El diagnóstico de cualquier tipo de TOC es clínico, pero hay instrumentos que con-
tribuyen a su evaluación y detección.

Las escalas de autoevaluación son útiles para la identificación de síntomas, pero no 
para el diagnóstico. Uno de los cuestionarios más empleados es el Leyton Obses-
sional Inventory, disponible en español. Se utiliza en niños mayores de 10 años y 
consta de 20 ítems agrupados en cuatro grupos: síntomas obsesivos, síntomas de 
suciedad y contaminación, síntomas relacionados con números y suertes, y sínto-
mas concernientes a la escuela.

Existe un cuestionario de detección muy sencillo, el SOCS (Short Obsessive-Com-
pulsive Disorder Screener), que sólo consta de 6 preguntas y tiene una sensibilidad 
del 97%. Las preguntas son:

• ¿Te lavas o limpias a menudo?
• ¿Compruebas las cosas a menudo?
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• ¿Hay algún pensamiento que te preocupe y del que te gustaría librarte?
• ¿Haces a diario actividades que te lleven mucho tiempo finalizar?
• ¿Colocas las cosas en un orden especial o te preocupa el desorden?
• ¿Hacen estos problemas que lo pases mal?

Un cuestionario sugerente de patología obliga a una evaluación clínica meticulosa 
por parte de un especialista.

Un cuestionario diagnóstico muy utilizado es la Children’s Yale-Brown Obsessive-
Compulsive Scale (Child Report and Parent Report), que se puede administrar a ni-
ños y padres.

Comorbilidad
El TOC se caracteriza por una elevada comorbilidad: hasta dos tercios de los pacien-
tes sufren otro diagnóstico psiquiátrico. Las comorbilidades más habituales son la 
depresión y la ansiedad20, sobre todo en la adolescencia. En los niños es más fre-
cuente la comorbilidad con tics, TDAH o problemas de conducta.

Diagnóstico diferencial
El principal diagnóstico diferencial es con los rituales normales de la infancia, que 
aparecen en los niños de forma natural y que muchas veces forman parte de proce-
sos de aprendizaje (los rituales para acostarse, por ejemplo) cuya finalidad es adqui-
rir rutinas y hábitos saludables.

La principal diferencia con los rituales del TOC es que son lúdicos y su interrupción 
no genera ansiedad.

Otro diagnóstico que puede plantear dudas diagnósticas es el trastorno del espec-
tro autista (TEA), ya que los niños con esta patología presentan conductas estereo-
tipadas repetitivas. Estas conductas no tienen un objetivo; por ejemplo, aleteos con 
las manos, mecer el cuerpo o morderse. En los niños con TOC la interacción social, 
el contacto ocular y la reciprocidad social son normales. Si el TEA se acompaña de 
un TOC, puede ser muy difícil diferenciar unas conductas de otras.

Los tics también pueden plantear dudas diagnósticas con los rituales. En el caso de 
los tics, se trata de vocalizaciones o movimientos súbitos, rápidos, recurrentes, no 
rítmicos y sin ideación obsesiva subyacente. En el síndrome de Tourette pueden 
coexistir tics y rituales.

La psicosis no suele plantear dudas diagnósticas con el TOC, ya que en la explora-
ción psicopatológica se detectan alucinaciones y síntomas delirantes. En la infancia 
un TOC grave con conductas disruptivas puede ser el preludio de una psicosis; en 



158

I Curso de psiquiatría del niño y del adolescente para pediatras

estos casos los antecedentes familiares suelen ser diferentes, con más carga gené-
tica de psicosis en la familia.

En la adolescencia los síntomas obsesivos pueden formar parte de lo que más tarde 
será una personalidad obsesiva, y en este caso los rituales son egosintónicos y se 
viven sin percepción de que sean irracionales.

Tratamiento
Existen dos tratamientos con eficacia científicamente demostrada en el TOC: la tera-
pia cognitivo-conductual (TCC) y los ISRS. La TCC tiene una duración relativamente 
breve; normalmente basta con entre 12 y 20 sesiones de periodicidad semanal. Se ba-
sa en la exposición y prevención de respuesta. Se anima al niño a afrontar gradualmen-
te sus miedos y a evitar la realización del ritual. La repetición de estas prácticas va dis-
minuyendo progresivamente el nivel de ansiedad que generan. Por ejemplo, se hace 
que el niño toque algún objeto que le genera miedo a contaminarse de alguna enfer-
medad y que lo lleva al impulso de lavarse las manos, y se le impide que lo haga.

La eficacia de la TCC en los niños se ha demostrado en estudios aleatorizados. Es-
ta terapia se asocia a una reducción de los síntomas en un 40-65%, y es efectiva en 
niños a partir de los 3 años de edad. También se ha confirmado que la mejoría se 
mantiene a los 18 meses de seguimiento.

Existe consenso internacional en que la TCC debe ser la primera opción terapéutica 
en niños y adolescentes con TOC de grado leve o moderado.

En los casos graves o cuando no ha habido respuesta a la TCC, debe añadirse un ISRS. 
La fluoxetina, la sertralina, la paroxetina, la fluvoxamina y el citalopram han demostra-
do eficacia y una disminución de los síntomas del 29-44%, con buena tolerancia y se-
guridad. No hay evidencia de que un ISRS concreto sea más eficaz que los demás.

Sólo un estudio (POTS) en niños ha comparado la eficacia de la TCC con los ISRS. En 
el POTS se observó que la sertralina y la TCC proporcionaban una reducción de los 
síntomas similares, pero que la asociación de ambos tratamientos mejoraba los resul-
tados. Otros estudios posteriores han evidenciado que la TCC sola es más eficaz que 
la monoterapia con ISRS, por lo que se aconseja su asociación12. También se ha visto 
que la eficacia de la TCC está ligada a su aplicación protocolizada y estandarizada.

En la tabla 4 se detallan las dosis de los diversos ISRS.

Cuando no se produce respuesta al tratamiento ni con psicoterapia ni con ISRS, ha-
blamos de resistencia. Lo primero que debe hacerse es investigar la posible presen-
cia de comorbilidad como causa de esa resistencia. Hasta un 80% de los niños con 
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TOC tienen al menos otro diagnóstico psiquiátrico. La ansiedad o la depresión co-
mórbidas no afectan a la respuesta a los tratamientos. Por el contrario, la existencia 
de un trastorno por tics empeora la respuesta a los ISRS, aunque no a la TCC.

Cuando se asocia al TOC un trastorno externalizante (trastorno negativista desafian-
te y trastorno de conducta), que empeora la respuesta tanto a la TCC como a los 
ISRS, estaría indicado combinar un programa de entrenamiento de padres. La co-
morbilidad con TEA ensombrece la respuesta al tratamiento y obliga a intervencio-
nes específicas adaptadas a estos pacientes.

Cuando un niño no responde ni a la TCC ni al tratamiento durante al menos 12 se-
manas con un ISRS en dosis adecuadas, está indicado cambiar a otro ISRS e inclu-

CMI: clomipramina; ISRS: inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina; TCC: terapia cognitivo-
conductual; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo. Tomada de Mardomingo y Lázaro (2010)31.
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so a un tercero. Si aun así sigue sin haber mejoría, la siguiente opción es la clomipra-
mina, a pesar de tener más efectos secundarios.

Algunos trabajos sugieren que la asociación a los antidepresivos de dosis bajas de 
antagonistas dopaminérgicos (risperidona) puede resultar útil. En otros estudios pa-
rece ser más eficaz intensificar la TCC.

Hay que señalar que en el tratamiento del TOC en la infancia no puede obviarse la im-
portancia de la familia, por la implicación de los padres en los rituales del niño, la adap-
tación de la familia a la enfermedad y a las exigencias del niño, y porque la conflicti-
vidad familiar puede ser causa de una mala evolución. Por todas estas razones, 
puede estar indicada la terapia de familia.

Prevención
Como ya se ha comentado, el TOC en la infancia suele permanecer oculto, y muchas 
veces se diagnostica cuando lleva años de evolución. La detección precoz es impor-
tante para no demorar el tratamiento. Puesto que existe un componente hereditario, 
cuando alguno de los padres tiene clínica obsesiva sería recomendable realizar una 
evaluación de los hijos si presentan rituales, para valorar si éstos son patológicos.

Dada la asociación frecuente entre el TOC y los tics, habría que buscar activamente 
síntomas obsesivos en los niños con trastorno por tics. Asimismo, los niños muy len-
tos en sus tareas escolares, con necesidad de hacer comprobaciones y repasos exa-
gerados, obsesionados con el orden o la limpieza, que pasan mucho tiempo en el 
baño o que plantean insistentemente la misma pregunta, también deberían ser ob-
jeto de una evaluación minuciosa.

La eficacia demostrada de la TCC obliga a su aplicación desde el inicio de la clínica. 
Sin embargo, muchas veces no puede realizarse por no haber especialistas entrena-
dos en su práctica o, en caso de haberlos, por no disponer del tiempo suficiente debi-
do a la sobrecarga asistencial. Los médicos que trabajamos con niños debemos tener 
conocimientos sobre esta terapia para poder asesorar a las familias sobre cuál es el 
mejor tratamiento que deben recibir sus hijos, a fin de prevenir una mala evolución.
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