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Dentro del repertorio de trastornos por an-
siedad en infancia y adolescencia haremos es-
pecial referencia a la ansiedad en fobias sim-
ples. Y en concreto a la fobia a la soledad noc-
turna, es decir, al temor durante estas épocas
(infancia y adolescencia) a permanecer solo
por la noche en la cama o lejos del nucleo fa-
miliar, que ilustraremos a través de dos casos.

En el tratamiento hemos aplicado una com-
binacion de técnicas cognitivas y conductua-
les. La decision de emplear ambas técnicas y
no una sola de ellas se basa en que la ansie-
dad que experimentan estos nifios y adolescen-
tes tiene unas manifestaciones cognitivas, y
otras conductuales, ademas de las somaticas
sobre las que «de rebote» se pretende incidir.

Los principales trastornos observables en
los miedos y fobias infantiles podemos siste-
matizarlos de la siguiente manera en lo que
concierne a la fobia a la soledad nocturna:

A. Trastornos somaticos
— Taquicardia
— Temblores
— Sudoracion
— Hiperpnea
otros...

B. Distorsiones cognitivas

Anticipaciones ansidgenas concretas:

— Inseguridad personal: temor a sentir do-
lor, sufrir un ataque, ser herido, morir...

— Inseguridad familiar: temor a que esto
mismo le suceda al padre, madre...

— Seres imaginarios tales como: brujas,
fantasmas, demonios...

— Hechos naturales tales como: viento,
tormenta, temblor de tierra...

Anticipaciones ansidgenas inespecificas: el
nifio tiene miedo pero le es imposible concre-
tarlo, y al recorrer toda una larga lista... si-
gue sin concretarlo.

— Autoevaluacion negativa de las habili-
dades de afrontamiento.

C. Cambios conductuales

(En este apartado los trastornos pueden ser
muy diversos; solo haremos referencia a los
mas frecuentes).

— Llanto.

— Exigencia de compaiiia al acostarse.

— Id. a media noche.

— Solicitud de que otros permanezcan le-
vantados hasta conciliar el suefio.

— Negarse a dormir fuera de casa.
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TRATAMIENTOS

Ante una tobia a la soledad nocturna, po-
demos emplear diferentes técnicas; no es pre-
ciso describirlas por ser suficientemente cono-
cidas, unicamente nombraremos las mds usua-
les:

— Relajacion.

— Exposiciéon imaginada.

— Exposicidon «in vivor.

— Desensibilizacion sistematica imagi-
nada.

— Desensibilizacion sistematica «in vivoy.

— Imagenes emotivas.

— Imitacion de modelos.

— Intervenciéon familiar.

Marks en su libro sobre tratamiento de las
neurosis enumera una lista de 56 tratamien-
tos diferentes en los que de un modo u otro
interviene la exposicion (intencion paradéji-
ca, reforzamiento encubierto, tratamiento
contrafébico, ansiedad inducida, etc...). Los
tratamientos de exposicion pueden variar en
intensidad de los estimulos, en tiempo de ex-
posicidn... es decir, se trata de un «conti-
DU,

Todos los terapeutas estan de acuerdo en
que sea cual sea la técnica elegida, es conve-
niente que el sujeto tome parte activa en el tra-
tamiento y que se enfrente con los estimulos
fébicos. En general parece que la exposicién
prolongada es mas eficaz que la exposicién
breve. Pero en cuanto a intensidad del esti-
mulo hay que procurar que el grado de ansie-
dad del sujeto no sobrepase ciertos limites de
tolerancia.

En la mayoria de estas técnicas queda im-
plicito el componente cognitivo, pero en al-
gunos casos se abordard de una manera pre-
ferente a través de cualquiera de los distintos
procedimientos como son las técnicas de auto-
control (Rehm), las autoinstrucciones (Mei-
chenbaum), o la inoculacién de stress (Meichen-
baum).

Durante los ultimos 50 afios se ha desper-
tado un notable interés por el estudio de los
temores infantiles, pero en cambio se ha pres-
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tado escasa atencién a la mediacién cogniti-
va tanto para explicar su etiologia como para
estructurar el procedimiento terapéutico.

Criterios para la eleccion
del procedimiento

Para la eleccion de la técnica principal vy,
si procede, de las complementarias, tenemos
en cuenta estos factores:

1. Intensidad y frecuencia con que se pre-
sentan los sintomas. Si una clase de sintomas
perturba mds que otra la vida cotidiana del
nifio, serdn aquellos los que habra de tratar
en primer lugar.

2. Caracteristicas individuales del sujeto.
En este grupo hay que tener presente factores
tales como:

a) FEdad del nifo. (Por ejemplo: si es de
escasa edad debera incidirse mads en la inter-
vencion familiar).

b) Factores de personalidad tales como la
dimension extraversion-introversion. (Posible-
mente en el extravertido puedan sernos mas
utiles estrategias conductuales, mientras que
en el introvertido puedan serlo las técnicas
cognitivas.)

¢) Estilo atributivo del sujeto, es decir, su
tendencia a exteriorizar o interiorizar la cau-
sa del problema, a generalizar o especificar,
0 a considerarlo estable o inestable.

d) Posible existencia de trastornos afecti-
vos emocionales: depresion, ansiedad genera-
lizada...

€) Contexto familiar. Tenerlo en cuen-
ta es imprescindible dado que una parte del
tratamiento debera realizarse en el ambiente
doméstico y con la colaboracién familiar. Por
consiguiente, es preciso conoccr las circuns-
tancias ambicntales y la respuesta familiar an-
te la reaccién fébica del nifio a fin de poder
modificarlas en caso de ser perturbadoras o
ineficaces. El error mds habitual suele ser el
exceso de atencién social recibido por el pa-
ciente y por tanto una ganancia secundaria co-
mo consecuencia de su fobia. Sefialemos ade-
mds que la mayoria de estudios realizados ha-
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cen patente la correlacion entre fobias infan-
tiles y antecedentes fobicos familiares, asi co-
mo ansiedad general.

f) Y, por ultimo, estilo de afrontamiento
de los problemas. Habitual en el nifio en cues-
tién. A partir de dos grandes estilos de afron-
tamiento (activo y pasivo), hemos sistemati-
zado del siguiente modo las conductas a tra-
vés de las cuales suelen manifestarse:

Estilo pasivo: el nio se limita a sentir
miedo, pero no actua.
Estilo activo:
— Negacion del problema
— Conductas de evitacion:
e prolongar el tiempo de ver T.V...
pedir ir al W.C... pedir agua...
e negarse a dormir fuera de casa...
— Autocontrol cognitivo:
e Pensamientos placenteros.
e Relajacion
e Decirse a si mismo que no hay mo-
tivo para sentir miedo.
— Solicitud ayuda:
e Pedir compaiiia.
e [radormir ala cama de los padres,
hermanos...
— Conducta supersticiosa:
e Aferrarse a mufiecos de trapo.
e Abrazar aimohada.
e Taparse con la sabana.
— Verificaciones compulsivas:
e Mirar debajo de la cama.
e Comprobar que todo estd en su
sitio.
e Asegurarse de que las puertas estan
cerradas.

Asi pues, consideramos que no existe una
técnica «mejor» o «unica» para la fobia noc-
turna, sino que en cada caso particular se de-
ben tener en cuenta todos estos criterios para
decidir el mejor procedimiento a emplear. A
veces, a lo largo del tratamiento sera preciso
cambiar la técnica empleada.

A continuacion resumiremos muy breve-
mente dos casos de fobia simple a la soledad
nocturna tratados con procedimientos
cognitivo-conductuales.

Son dos casos muy parecidos en cuanto al
motivo de sus fobias y caracteristicas genera-
les. Se trata de dos nifias de 11 afios y 9 me-
ses, y de 11 afios y 6 meses respectivamente,
que experimentan un intenso temor a quedarse
solas en la cama por la noche, que han pre-
sentado episodios claros de ansiedad, solici-
tan la compania de los padres al acostarse y
también a media noche si se despiertan. Para
una de ellas ha sido totalmente imposible pa-
sar una noche fuera del nucleo familiar.

Son muchas las semejanzas entre ambas ni-
fias, tanto en edad como nivel socio-cultural
familiar, estilo de escuela a la que asisten, ren-
dimiento académico, sociabilidad, etc.

Ambas nifias fueron sometidas a una am-
plia exploracidn psicoldgica. Solo obtuvieron
resultados significativos en el cuestionario
EPQ-J, en el que una de ellas obtuvo una pun-
tuacion alta en extraversion, mientras la otra
lo hacia en introversion y neuroticismo.

El abordaje terapéutico consistio en:

— Anadlisis del problema con las pacientes.

— Suministro de informacion acerca de la
génesis y caracteristicas de las fobias.

— Suministro de informacion acerca de la
desensibilizacidn sistematica.

— Elaboracién de una jerarquia de estimu-
los fobicos (10 items).

— Practica de la desensibilizacion imagi-
nada.

— Practica de la desensibilizacidon «in
vivoy.

— Organizacion de la intervencion familiar
en casa.

La evolucion diferente de ambas nifias obli-
g0 a realizar algunas adaptaciones menores
(por ejemplo, momento del dia para practicar
la relajacion), y otras mas importantes. En-
tre éstas la sustitucion de la desensibilizacion
imaginada (en una de las nifias) por la relaja-
cién con presentacion de imdgenes placente-
ras, manteniendo en cambio la desensibiliza-
cidén «in vivo», con atenuacidon del soporte
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(presencia del padre). En esta nifia se afiadié
medicacién inductora del suefio por presen-
tar insomnio muy acusado. Y a la vez, se apli-
6 desensibilizacion «n vivo» con atenuacién
del soporte y provocacion de cogniciones in-
compatibles a su temor a ir sola por la calle.

En ambas nifias los primeros items de la je-
rarquia se desensibilizaron muy rapidamente.
El progreso ante los items mds ansidgenos fue
més lento y laborioso.

Los objetivos quedaron cumplidos tras diez
meses de tratamiento desarrollado con una se-
sién semanal durante los tres primeros meses
y quincenal en los siguientes.

Opinamos que las diferencias de evolucion
de ambas nifias que obligaron a introducir
modificaciones en el primer disefio, estdn re-
lacionadas con las caracteristicas de persona-
lidad, principalmente con la dimension de ex-
traversion-introversién. Por otro lado, sefia-
lemos que la nifia mds introvertida, la que
obligd a mayores cambios, contaba con ante-
cedentes familiares fobicos.
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