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) Los miedos son
“ frecuentes en la infancia,
sus manifestaciones dependen
de estadio evolutivo, tienden
a ser pasajeros, resolviéndose
espontaneamente con la
maduracion cognitiva.

) Valorar si la respuesta
" ante el estimulo
es desproporcionada y
desadaptativa ayudara a
diferenciar entre miedos
normales y fobias.

) Dentro de los factores
& etiolégicos, genética,
temperamento y ambiente,
adquieren especial relevancia
las experiencias vividas por el
nino y los aprendizajes, tanto
directos como indirectos,
como, por ejemplo, lo que los
ninos ven en la television.

) Los nifios fébicos
““" pueden permanecer
asintomaticos fuera del
estimulo fébico o, por el
contrario, manifestar un gran
sufrimiento si la fobia es
invasiva y no es posible la
evitacion.

) Aunque las fobias son
“" mas frecuentes en
adultos, la gran mayoria
se inician en la infancia,
siendo factor de riesgo para
el desarrollo de futuros
cuadros psicopatolégicos,
por lo que un diagnoéstico y
un tratamiento precoz son
necesarios.
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Introduccion

Todos los nifios tienen miedos en algtin momento de su
vida. La mayoria son pasajeros, varian a lo largo del de-
sarrollo y se resuelven espontineamente con la evolucion
y la mejora de sus capacidades cognitivas. En ocasiones,
puede resultar complicado diferenciar los miedos nor-
males de las fobias. Se considera miedo a aquella emocion
displacentera con componentes cognitivos, psicolégicos y
comportamentales, normalmente especifico para la edad
del nifio, que se produce en respuesta a una situacién de
peligro real o imaginario, y que no produce una impor-
tante alteracién funcional. El miedo tiene una funcién
adaptativa y necesaria filogenéticamente para la supervi-
vencia de la especie. La presentacion es diferente segun
la edad. En lineas generales, los miedos a la separacién de
seres queridos o a la oscuridad son mds propios de nifios
pequefios. Con el crecimiento, los miedos sociales ad-
quieren mayor importancia, el miedo al ridiculo o a hablar
en puablico son méds comunes en la adolescencia.

Miedos y desarrollo evolutivo

Primera infancia

A partir de los 6 meses aparece miedo a las alturas, a
los extrafios y a la separacién de las figuras de apego
que se intensifica entre el afio y 2 afios y medio. Estos
3 tipos de miedos se consideran programados genética-
mente y con alto valor adaptativo.

En esta etapa empiezan a surgir miedos relacionados
con pequefios animales y ruidos fuertes, como los de
los truenos.

Preescolares (2,5-6 afios)

Se mantienen los previos, sobre todo el miedo a la sepa-
racién. Conforme avanza el desarrollo cognitivo, apare-
cen mas estimulos generadores de miedo. Son propios
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de esta etapa el miedo a los monstruos, la oscuridad, los
fantasmas o a los personajes del cine o dibujos.

La mayoria de los miedos a animales empiezan en esta
etapa y pueden perdurar hasta la adultez.

Escolares

El pensamiento operativo y la capacidad para razo-
nar de forma concreta mejoran la percepcién de la
realidad; asi van desapareciendo los miedos a seres
fantdsticos e imaginarios, dando lugar a otros relacio-
nados con el temor a situaciones reales que puedan
causar un dafio, miedos a las catdstrofes naturales,
a presentar enfermedades o a lastimarse. Es la edad
de inicio de las fobias a dafio-sangre-inyecciones. Al
final de esta etapa comienza, aunque poco frecuente,
el miedo a la valoracién negativa de los iguales o a los
examenes.

Adolescencia

Se reducen significativamente los miedos de épocas
anteriores. Los intereses y las preocupaciones se cen-
tran ahora sobre todo en las relaciones con iguales,
por lo que los miedos estarin asociados al temor a la
critica y al rechazo, al fracaso escolar y a no conseguir
los logros académicos deseados o miedo al ridiculo o a

hablar en publico (tabla 1).

Miedos y fobias

La distincién entre los miedos normales y las fobias
no es sencilla. La fobia es un temor no justificado ante
un objeto o situacién que, aunque pueda reconocerse
como irracional o exagerado, genera en el individuo
una intensa reaccién de angustia y que se acompaiia del
deseo por evitar dicho estimulo, produciendo elevado
malestar emocional con repercusién funcional en caso
de enfrentarse a ello.

Tabla 1. Miedos y fobias segiin la edad

Edad Competencias e intereses

Fuentes de miedo

Posibles trastornos

0-24 meses Esquema sensoriomotor, relacion

causa-efecto, permanencia objeto

2-5 afios Pensamiento preoperatorio,
imaginacion
7-12 afos Pensamiento operativo,

razonamiento concreto, interés
por logros escolares

Adolescencia Pensamiento operativo formal,
capacidad de anticipacién,

importancia de los iguales

TOC: trastorno obsesivo compulsivo.

Estimulos intensos, altura,
rostros extrafios separacion

Monstruos, potenciales agresores,
oscuridad

Catdstrofes naturales, accidentes,
animales, enfermedades, mal
rendimiento

Ser excluido por los iguales

Adaptado de Marcelli, Manual de psicopatologia del nifio. Barcelona: Elsevier Masson; 2007.

Ansiedad de separacién

Fobias a animales, sangre, quejas
somdticas, TOC, ansiedad a
exdmenes

Fobia social, agorafobia, crisis de
angustia
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Tabla 2. Factores etioldgicos de los miedos y las fobias

Epidemiologia

Los miedos infantiles son muy comunes, entre el 30%
y el 50% de los nifios presentan uno o mds miedos in-
tensos pero no todos tendrdn significacién clinica.

La prevalencia de las fobias oscila entre un 3 y un 9%
de los nifios y adolescentes, llegando incluso a un 15%
segin diferentes autores. Esta variabilidad se debe a
diferencias metodoldgicas en los estudios y a que los
padres tienden a ocultar la presencia de las mismos por
lo que podria haber una infraestimacién de dicha pato-
logia'. Son mis frecuentes en el sexo femenino.

Las mds habituales y de comienzo en la primera nifiez
son las relacionadas con los animales, seguidas por las
ambientales, y posteriormente por las de tipo situacio-
nal y la agorafobia, que son mas frecuentes alcanzada
la veintena®. Las fobias ambientales parecen tener
una mayor repercusién social, mds comorbilidad, e ir
acompafiadas de mds clinica somidtica que el resto de
fobias simples®.

En un estudio realizado en 3.005 adolescentes de en-
tre 12 y 17 afios, hasta un 76,5% manifestaba tener
miedos, y solo el 27,3% cumplia criterios para fobia
especifica a lo largo del afio previo. El dafio-sangre-in-
yecciones y los animales eran los miedos méds comunes.
De todos ellos, solo el 6,5% necesité tratamiento. Esto
ultimo corrobora los datos ya conocidos, es sencillo po-
der evitar los estimulos f6bicos en la vida diaria y, por
tanto, habrd minima repercusién funcional en la gran
mayoria de los casos*.

Etiologia abia2

Neuroimagen. Las dreas cerebrales relacionadas con
la fobia son principalmente 5: la insula, la amigdala,
el cortex prefrontal y orbitofrontal, y la corteza del
cingulo anterior®. El papel de la amigdala ha sido
ampliamente estudiado en el mecanismo del miedo.
Las conductas evitativas se situarian en la corteza
prefrontal y se ha objetivado una relacién entre los
receptores del N-metil-D-aspartato y la adquisicién y
consolidacién de memorias del miedo®. Estos hallaz-
gos son similares a los obtenidos para otros trastornos
de ansiedad, lo que hace pensar en una base neuro-
biolégica semejante.

Factores de riesgo

Presencia de una fobia en algin miembro de la fami-
lia7; un temperamento intolerante a la frustracién con
tendencia a sobredimensionar ante situaciones cotidia-
nas o debilidad fisica o mental; nifios de temperamento
mis sensible, dependiente, con pobre autonomia para
la edad o con alteraciones en el apego, y especialmente
relevante para el desarrollo de fobia social y agorafobia
es la reexperimentacién de acontecimientos traumdti-
cos en situaciones semejantes®.
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Factores efiolégicos Caracteristicas

Genéticos Agregacién familiar

Més frecuente en fobia a las
inyecciones

Temperamentales Predisposicién individual: timidez,

inhibicién, retraimiento

Ambientales Aprendizajes:

Condicionamiento cldsico: miedo
tras mordedura de perro

Condicionamiento operante:
perpetia el miedo al ver a otro
perro

Modelado: el nifio observa cémo
su madre se cambia de acera al
ver un perro

A través de experiencias, lecturas,
conversaciones, felevisién...

Clinica

Los nifios fébicos se encuentran habitualmente asinto-
miticos fuera del estimulo, que es evitado con facilidad
y sin interferencia en su vida diaria. En caso de no
poder evitarlo, generard importante sufrimiento en el
nifio y en su entorno.

La presentacién clinica la agruparemos en 4 tipos de
sintomas; la expresién y el predominio de un grupo u
otro variard en funcién de la edad y el desarrollo emo-
cional y cognitivo.

La fobia social tiene un inicio mds tardio, en caso de
ser grave podria conducir a rechazo al colegio. La fobia
escolar es factor de riesgo para fracaso escolar, presenta
2 picos a los 6 y a los 12 afios. Podria ser una mani-
festacién de trastorno de ansiedad de separacion o de

fobia social (tabla 3).

Diagnostico

Ante un nifio con miedos, lo primero es valorar si es
normal y cumple unas caracteristicas especificas segin
la edad o si adquiere significacion clinica. Conocer
la intensidad y la duracién de los sintomas y recabar
informacién sobre el grado de interferencia en el fun-
cionamiento del nifio nos ayudard a distinguirlo. Re-
cogeremos informacién sobre patologia médica inter-
currente, antecedentes personales de cuadros similares
y antecedentes familiares de trastornos relacionados y
psiquidtricos.

Para definir bien el alcance de la fobia o miedo, inves-
tigaremos sobre todo: modo de aparicién del cuadro
y posibles desencadenantes recientes y remotos, con-
ductas observables en el nifio, modo de reaccionar del
entorno ante la aparicién de estas conductas y conse-



Tabla 3. Sintomas de los miedos y las fobias

Neurovegetativos Taquicardia

(activacién
simpdtica)

Aumento de la presion arterial y
frecuencia respiratoria

Sudoracién, palidez o rubor

Aumento del tono muscular

Cognitivos Fallos en concentracién, atencién y

memoria

Pensamientos o imégenes relacionados
con lo peligroso del estimulo y las
consecuencias negativas que el nifio
cree que le acarrearé

Sensacién de despersonalizacion o
desrealizacién més frecuente en nifios
mayores y adolescentes

Emocionales Llanto, ansiedad, angustia y aprensién

Maés llamativos e intensos cuanto
menor sea el nifio

Conductudles Inquietud, desasosiego

Rara la inhibicién

Evitacién activad del estimulo aversivo
incluso reaccién de huida

cuencias, y grado de interferencia en la vida del nifio y
la familia.

Las fobias pueden formar parte de otros cuadros psi-
quidtricos, como, por ejemplo, trastornos del espectro
autista o psicosis. En estos casos, lo relevante no es la
conducta temerosa y de evitacion, sino el objeto f6bi-
co o la intensidad de la reaccién. Estos nifios pueden
reaccionar con intenso pavor, incluso con crisis de
agitacion, ante situaciones u objetos cotidianos, tipo el
ruido de la cisterna, escuchar una determinada cancién
o usar cordones en las zapatillas.

Es frecuente la comorbilidad entre varios tipos de
fobias. La patologia comérbida mds habitual en los
nifios es el trastorno de ansiedad por separacién, la
ansiedad generalizada y el déficit de atencién con
hiperactividad®’. La fobia social y la agorafobia suelen
asociarse también a trastornos afectivos y abuso de
sustancias®.

Tratamiento

Muchas fobias tienen su inicio en la infancia y pueden
ser un factor de riesgo para desarrollar patologia en la
vida adulta. Un tratamiento precoz mejorard el pronds-
tico. Debe incluir a nifio, padres y colegio. Las fami-
lias, al igual que el entorno escolar, son fundamentales
a la hora de reforzar o limitar dichas conductas, pues es
posible que estos nifios presenten rechazo social o afec-
tacién de rendimiento escolar'.
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Niveles de tratamiento

1. Psicoeducacion para padres y nivio: conocer el origen de los
miedos, su carécter evolutivo y cudles son los mecanismos
que los perpetiian. Mejora el manejo y facilita la extincion.
2. Terapia cognitivo-conductual (TCC): es el tratamiento
efectivo de mayor evidencia y deberia ser el tratamiento
de primera linea. La relacién con el estimulo/objeto
fébico es la base de estas terapias. Son mds eficaces las
técnicas que facilitan esa relacién in vive, ya que no
todos los nifios tienen facilidad para recrear image-
nes mentales. La exposicion deberia realizarse de modo
gradual para facilitar el control de sintomas, ya que,
por su inmadurez, los nifios poseen pocos mecanismos
efectivos de control del estrés y emociones negativas. Es
fundamental la participacién de los padres. Dentro de
este tipo de terapias, destacan por su evidencia la desensi-
bilizacion sistemdtica in vivo, la prictica reforzaday el mo-
delado participante’®. La desensibilizacion sistemdtica me-
diante movimientos oculares es una técnica prometedora®.
3. Fdrmacos: necesarios si el miedo y los sintomas asocia-
dos son incapacitantes, no se puede realizar TCC, existe
comorbilidad grave o ideacién suicida. Los inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina son los farma-
cos de primera linea con eficacia demostrada*®. Las
benzodiacepinas son utiles como tratamiento agudo.

Pronostico

La mayor parte de los miedos en los nifios son transito-
rios y se resuelven espontineamente. En general, el pro-
néstico es bueno. Existen pocos estudios en nifios pero
parece que, a mayor severidad de los sintomas o presen-
cia de comorbilidad psiquidtrica, peor es el prondstico
y mayor la tendencia a persistir durante la adultez. No
existe correlacion negativa significativa sobre los resul-
tados académicos'. Aquellos adultos que mantengan las
fobias desde la infancia, presentan repercusiones en su
vida social, laboral y personal, con empeoramiento en la
calidad de vida, incluso sin comorbilidad®!8.
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